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Capitulo 1

INTRODUCCION

Lo primero que sobresale al acercarse a la adolescencia es el relevante desconocimiento
gue sucede en casi todo su devenir y acontecer vital. Es la gran desconocida del proceso
de desarrollo del ser humano, al menos desde la perspectiva psicopatolégica y psicosocial.

De hecho existe un problema de definicibn de esta etapa del desarrollo. Esta dificultad es
tanto mayor cuanto que el observador (profesional de la salud, educadores) no se introduce
en la propia organizacion estructural de esta fase del desarrollo. En general, se entiende
por adolescencia una etapa que abarca desde los finales de la infancia hasta la futura
adultez, englobando todas las incertidumbres connotativas del crecimiento emocional y
social del ser humano. La adolescencia puede tener cualquier duracién y la intensidad de
los procesos que en ella acontecen es variable en todo su trayecto, pudiendo alcanzar
hasta 10 afios (desde que se inicia) en nuestras sociedades occidentales contemporaneas.
Pero, sobre todo, hay que sefalar que se trata de un proceso psicologico y psicosocial
vinculado a la pubertad; por ser ésta su indole se trata de un proceso que varia de persona
a persona, de familia a familia y de época histérica a época histérica, era, centuria o década
en relacién con la siguiente. Es una etapa que esta sujeta a cambios y modificaciones
continuos, llena de dinamismo, mutable en si misma.

Una segunda caracteristica esta representada por el hecho que la adolescencia se
constituye en el problema de los problemas . Si la diversidad es simplemente una
caracteristica previsible en los asuntos de la adolescencia, también representa una
invitacion para explorarlos. En efecto, la nifia empieza a menstruar y el nifio a eyacular,
pero son cada nifio y cada nifia quienes asignan una significacion psicolégica a estos
acontecimientos dramaticos (al menos en ocasiones para ellos/as) y que los adultos/as que
los rodean (en ocasiones sélo son gente mayor, parafraseando a El Principito) reaccionan
ante esos cambios en su condicion de ser meramente fendmenos fisicos. Tanto el nifio/a
como el adulto se esfuerzan por someter una genitalidad emergente a las normas sociales
y al orden moral vigentes. La sexualidad y la moralidad maduran de una forma conjunta,
todo lo demas se desarrolla a su alrededor. Se aparta al sujeto del mundo (supuestamente)
asexuado de la infancia y se le inicia en la sexualidad y la responsabilidad moral adultas. La
autorizacién para funcionar sexualmente como un sujeto adulto se otorga con la Unica
condicién de ser iniciado, simultaneamente, en el orden moral imperante.
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Para abordar, de forma razonable y sensata, los problemas originados por las dos
caracteristicas enunciadas con anterioridad, es preciso que podamos ser mas humildes y
pasar, de nuevo, de la connotacion a la simple denotaciébn . Los adultos siempre
intentamos adjetivar algo y a alguien, ponerlo un juicio moral, por eso frente al temor que
podria despertarle la adolescencia que suele oscilar entre la negaciéon lisa y llana (p.e.
mirar a otro lado, trivializar lo que sucede) y la identificacion con el agresor  adolescente
(parecerse al objeto de temor p.e. asumir sus codigos de lenguaje, su forma de vestir, su
musica). Frente a estos procesos, pensamos que se precisa fundamentar los puntos de
vista en "estudios profundos”, aceptando que la adolescencia es un mero artefacto social
qgue interacta con las relaciones existentes entre el "invento" y las necesidades
econdémicas de nuestras sociedades industriales y postindustriales, sobre todo occidentales.
De esta suerte los adolescentes son dignos de elogio ya que evidencian las inquietantes
discrepancias entre el objetivo manifiesto de proteger a los nifios y nifias y la forma
solapada en que los adultos imitan a Herodes.
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Capitulo 2

ORIGENES Y POSICIONES DE PARTIDA ACTUALIZADAS

Ya en las filosofias jonicas del siglo VI a.C. diferenciaban una época de transicion entre la
infancia y la vida de los adultos. También estudios antropoldgicos desarrollados en diversas
culturas han evidenciado la ritualizacion iniciatica, tanto en el var6n como en la mujer, que
marcaban su abandono de la infancia y la entrada en la vida adulta.

Pero la invencion de la adolescencia se atribuye a Rousseau en el siglo XVIII, con su obra
"El Emilio". Este invento lo consolida, de forma definitiva, con las caracteristicas de etapa
evolutiva diferenciada y conflictiva Stanley Hall con su obra, en buena medida
autobiogréfica, "The life and confessions of a Psychologist”, con la que termina de
configurar este artefacto social llamado: adolescencia.

Se puede concluir que cada sociedad inventa la adolescencia que se merece y luego
considera a ese invento como monstruoso, santo o heroico. Cualquiera que sea su
ideologia, sus creencias politicas o0 experiencias personales, la mayoria de los adultos se
sienten obligados a apaciguar la temible vitalidad de estos "monstruos”. En buena medida
el temor maximo de los adultos es que los adolescentes consigan desarrollar algo de lo que
ellos, cuando fueron adolescentes, quisieron llevar a cabo y no supieron, no les dejaron, no
se atrevieron o, simplemente, no pudieron.

Para acceder a la comprensién de la adolescencia se debe contemplar tres elementos
fundamentales: En primer lugar descartar el mero acercamiento cronolégico para describir
la adolescencia; la relacion ideal del yo/yo ideal en esa etapa evolutiva, para acceder a
comprender los mecanismos del proceso de identidad del yo y, por fin, hay que saber que
tanto lo social como lo individual (como fundamento psiquico del sujeto) no son dos niveles
superponibles, ya que son dos niveles l6gicos de andlisis diferentes que debe hacernos
comprender que no es posible una relacion lineal causa-efecto entre los acontecimientos
gue pudieran suceder y la adolescencia como etapa que los desencadena sin otro tipo de
acercamiento y/o reflexion.

Los poetas y los nifios/as siempre nos dicen verdades, en ocasiones duras y sangrantes,
por ello me permito repetir algunas consideraciones al caso de algunos importantes poetas
espafoles, sus elocuentes versos no precisan mas comentario:



"Ved que todo es infancia:

Lo de entonces fue suefio. Fue una edad. Lo de ahora
No es presente o pasado,

ni siquiera futuro: es el origen"

Claudio Rodriguez (Oda a la infancia)

"Pero aunque el viento paso
aun esta vivo en el viento
lo que el viento se llevd”

Rafael Alberti (Juan Panadero canta a la nueva juventud)

"El niflo que fui recuerda:
Me trabaja como un hueco.
El nifio que fui me llama

a gritos con su silencio”

Gabriel Celaya (El niflo que ya no soy)

"Niflo dos veces nifio: tres veces venidero.
Vuelve a rodar por ese mundo opaco del vientre.
Atrds, amor. Atras, nifio, porque no quiero

salir donde la luz su gran tristeza encuentre”

Miguel Hernandez (El nifio de la noche)
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Capitulo 3

CAMBIOS EVOLUTIVOS EN LA ADOLESCENCIA

1) Cambios hormonales: Son derivados del proceso de maduracion somatica, en la nifia
hace que se eleven los estrogenos y en el nifio los andrégenos, dicho proceso hace
desarrollar los caracteres sexuales secundarios: aparicion y distribucion del vello (de forma
mas caracteristica con la aparicién de la barba en el varén, vello axilar, vello pubico), la
redistribucion del tejido adiposo (de forma muy manifiesta en la mujer: desarrollo mamario,
grasa en las caderas), el desarrollo del tejido muscular (mas manifiesto en el varén), el
crecimiento y cierre 6seo, el cambio de la voz (enronquecimiento de la voz en el varon) vy,
posiblemente, la aparicion del acné. Estos cambios hormonales y el desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios, son el inicio de la pubertad y constituyen el substrato
inicial que pone en marcha los cambios que expondremos a continuacién. Pero nos
interesa sefialar que estos cambios hormonales son propios de la pubertad y ésta solo
representa el inicio de la adolescencia.

2) Cambios corporales: Mas alla de lo meramente descriptivo de los cambios descritos en
el punto anterior, estos cambios hacen referencia a la modificacion acerca de la propia
“imagen corporal" , en el concepto dinamico que le otorga Shilder. Asi podemos acceder a
comprender la preocupacion, a veces excesiva, 0 el desprecio o una mezcla de ambas o,
mas aun, las oscilaciones entre uno y otro polo a lo largo de la adolescencia. Desde la
imagen corporal, obtenida a lo largo de toda la primera y segunda infancia, debe adquirirse
una nueva que puede oscilar entre el mayor nivel de agrado y aceptacion al mayor de los
rechazos, intentando "disimular® esos cambios corporales o bien a realzarlos de forma
exagerada. Esta imagen corporal idealizada o rechazada pone, una vez mas, en
consideracion el emerger de la sexualidad versus genitalidad adulta y su funcién. Como
ejemplos se podrian citar muchos: la capacidad de seduccién de la Lolita de Nabokov que
evidencia a los adultos el deseo por ese despertar perdido. También podemos comprender
aspectos que van desde el narcisismo hasta la dismorfofobia; desde la sumisién a la
seduccién se juega en estos cambio corporales que hacen emerger una imagen corporal
reencontrada desde el mundo infantil, imagen corporal originada inicialmente desde la
etapa del espejo y que reconstruye como se formé el yo en su dia; espejo vil y traicionero
gue puede enganchar como en el cuento de Blanca Nieves o que puede acabar con el
placer para sumergirlo en la muerte de la posesion y goce de la propia imagen, como en el
mito de Narciso. El adolescente se mira y se vuelve a mirar, quiere comprender: ¢soy
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realmente yo? exclama asombrado, pero ¢eres tu? le contestamos asustados,
sorprendidos, seducidos y ambivalentes, por lo tanto también algo de nuestro goce esta en
juego. Dos caracteristicos contenidos: en la mujer adolescente la inquietud o
disconformidad con las tallas de la ropa que utiliza y en el nifio varén la funcion del "estiron".

3) Cambios psiquicos: En tan tormentosa situacion no es extrafio que la percepcion del
mundo y las vivencias se vean influenciadas, apareciendo una serie de cambios en la
esfera psiquica de singular importancia. Los mas relevantes cambios serian los siguientes:

3.1- Elideal del yo: Cumple una misién clave para poder entender estos cambios. Ideal del
yo que se va construyendo sobre cimentaciones imaginarias y un tanto miticas, lo que
posibilita explosiones de ilusion y, en ocasiones, de fervor. Un ideal tedrico, inalcanzable y
bellamente utbpico; en otras ocasiones es duro y dramatico. Esta situacién hace que el/la
adolescente se enfrente/confronte con la Ley, por ello juega en y desde el limite de las
situaciones. Este situarse en el limite origina no pocos conflictos, tanto en el plano personal
como en el relacional.

3.2- Reactualizacion de conflictos aparentemente su  perados: La reactualizacion del
conflicto edipico es el punto mas relevante de la conflictiva psiquica. Vuelve a emerger, con
toda su fuerza, un conflicto de épocas precedentes pero que alcanza toda su virulencia en
esta etapa. La reactualizacién se realiza por los puntos que mas débilmente quedaron
aparentemente cerrados. Estos puntos se refieren a la relacion con la Ley, de aqui los
enfrentamientos fuertes y duros con las figuras parentales y/o sus sustitutos. La identidad
sexual y el deseo sexual cumplen un papel determinante en estas fases del desarrollo.

3.3- La identidad personal: La identidad es la base de la subjetividad, en la diferencia 'y en
el contraste se va adquiriendo y consolidando la identidad. El primer paso se establece con
la identificacidbn , sea con los pares o con "ideas", por ello es facil observar una forma de
vestir, de hablar, de moverse o simplemente de estar, se buscan signos claros que permitan
que esa identificacion se realice desde el mundo externo. Muchos movimientos juveniles
tienen un gran componente de estos contenidos, p.e. la estética de los hippies, los punk, los
rockers, los "pijos". Una segunda caracteristica esta representada por un idealismo en
ocasiones ingenuo y simple, pero en otras ocasiones cargado de argumentos que
ocasionan incomprensiones y bastantes problemas con el contexto familiar y social. Es la
época de militar en organizaciones juveniles altruistas (p.e. la explosion de las ONGs en la
actualidad o en organizaciones politicas radicales otrora) o bien pandillistas, es el momento
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de "cambiar el mundo”, pero no hay que olvidar el posible desencanto posterior. Por fin, el
narcisismo en la adolescencia que permite creerse un cierto centro del mundo, una cierta
intolerancia a otras opiniones y la confrontacion como forma de relacionarse con todo lo
gue suponga Ley. Una cierta tendencia a aislarse de ciertos estereotipos familiares y el
cuidado por la imagen externa configuran y terminan por completar lo mas llamativo de esta
situacion. Uno de los fundamentos de esa identidad consiste en la consecucién de la
identidad sexual , en un buen numero de chicos y de chicas es un proceso delicado,
cuanto menos, en el que las dudas, temores y ansiedades estan presentes durante un buen
periodo de tiempo.

4) Cambios sociales: ElI mas relevante, desde la perspectiva psicoldgica, es el que
acontece para evolucionar desde la dependencia a la autonomia , tanto en la toma de las
decisiones como en las relaciones sociales, aparece la eleccion de modas, de pertenencia
a grupos, la explosion de la identidad sexual y de la sexualidad en su conjunto.
Subjetivamente el/la adolescente establece un cambio hacia la autonomia, buena parte de
la conflictividad familiar y social tiene que ver con los limites reales de ese proceso de
cambio. Aqui hay que considerar como clave las capacidades personales y sociales de
los propios adolescentes. P.e. la integracion social definitiva y su autonomia depende, en
buena medida, de la posibilidad para acceder al mercado de trabajo y a poseer su propia
casa y sostener un minimo nivel de vida. En ocasiones las capacidades personales se
poseen (p.e. la informacién sexual) pero las posibilidades sociales no estan totalmente
adquiridas (p.e. la posibilidad de acceder liboremente a los servicios de planificacion familiar
o la de tener un lugar propio con razonables comodidades para llevar a cabo las relaciones
sexuales).
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Capitulo 4

CONSECUENCIAS PSICOPATOLOGICAS

No pretendemos que este capitulo se convierta en un manual de psicopatologia de la edad
adolescente, sino solamente una comprension clara sobre el particular y una manera de
pensar la adolescencia desde la perspectiva del desarrollo y, por lo tanto, dinamica y
cambiante. Por ello contemplaremos cuatro apartados basicos, desde la perspectiva
psicopatoldgica: los problemas de adaptacion/conducta; la crisis de la crisis adolescente; la
fijacion de problemas por la connotacion externa y, por ultimo, el narcisismo y la muerte en
la adolescencia.

4.1- LOS PROBLEMAS DE ADAPTACION Y CONDUCTA

Los problemas de adaptacién y conducta se estdn convirtiendo en el grupo que mayor
incremento estan sufriendo en las tasas de prevalencia de los trastornos mentales que
llegan a consulta en la etapa infanto-juvenil, sobre todo en la adolescencia. En la
bibliografia y en la practica se constata la existencia de un grado de coincidencia a la hora
de la comprension psicopatolégica  de los problemas de conducta (con gran coherencia
desde cada una de las respectivas perspectivas teoricas), y la dificultad a la hora de
intervenir con un relativo éxito en este tipo de problemas.

La reflexion sobre la causa o efecto de los problemas de conducta en la adolescencia es de
gran interés y esta de gran actualidad. Asi resaltamos el papel de las investigaciones
realizadas sobre la identificacion de los adolescentes con los "héroes-antihéroes" que
aparecen en la cultura televisiva actual, el papel de la violencia en los video-juegos, la
extension de la pasién por el juego. Todo ello configura un panorama digno de ser, cuanto
menos, considerado como un clima que puede inducir a un tipo de conducta: identificacion,
induccion, imitaciébn, pero que no dejan de ser pasos evolutivos que precisan una
investigacion longitudinal mas rigurosa, multidisciplinar y en profundidad. Lo cual nos obliga,
una vez mas, a resaltar la necesidad de contextualizar cada problema de conducta de cada
adolescente, realizando el estudio de la estructura de personalidad y/o psicopatolégica que
subyace y la multiaxialidad en la descripcion como dos instrumentos necesarios para el
analisis.

4.1.1- Los problemas de conducta y adaptacion en la adolescencia pueden aparecer de
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diversas formas fenomenoldgicas , pero las mas frecuentes e interesantes serian las
siguientes:

4.1.1.1) Paso al acto: fuga, toxicomania, intento de suicidio, agresion, delincuencia.
4.1.1.2) Rasgo de expresion en otras estructuras psicopatoldgicas.

4.1.1.3) Perversion clinica.

4.1.1.4) Cuadro neurético: histeria, obsesion, depresion (culpabilidad neuroética, fracaso y
busqueda de castigo).

4.1.1.5) Reaccion defensiva 0 expresion de desorganizacion frente a la entrada o "estar”
psicotico.

4.1.1.6) Cuadro psicético, con sus variantes y formas de presentacion (bouffé delirante,
esquizofrenia, mania).

4.1.1.7) Crisis de identidad del adolescente:  encrucijada en la organizacion del yo.
4.1.1.8) Desinvestimiento del mundo objetal  (morosidad, pasotismo, desinterés, apatia,
indolencia).

Creemos fundamental diferenciar estos problemas como sintomas o rasgos, de la
estructura que subyace. Pero ello nos obliga a establecer que no se debe confundir sintoma
0 rasgo con estructura de personalidad o enfermedad, esto hace que en el adolescente se
requiera un tiempo de observacion y seguimiento mayor que otras etapas, como p.e. la
edad adulta, para definirlo con precision.

4.1.2- Los criterios nosolégicos  actuales, esquematizados en la Tabla I, son los
siguientes:

4.1.2.1) La CIE-10 es una clasificacion mas aplicable a los trastornos de la infancia y la
adolescencia que la serie DSM, poseyendo la flexibilidad de poder introducir criterios
multiaxiales. La categoria de los trastornos disociales incluye una serie de pre-requisitos
de un gran interés: persistencia del trastorno, reiteracion del comportamiento, exclusion de
los actos aislados y la relacion con los modelos sociales en los que vive el/la sujeto, incluye
la posibilidad de que este tipo de trastornos se encuentren en el seno de otros procesos
psicopatologicos y destaca dos aspectos epidemiolégicos de singular relevancia: la relacion
con situaciones medio-ambientales de riesgo (p.e. relaciones familiares inadecuadas,
fracaso escolar) y el hecho de ser mas frecuentes en el sexo masculino.
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Para nosotros tiene una especial importancia que esta clasificacion incluye un patron de
desarrollo a la hora de catalogar este tipo de trastornos. Las formas de comportamiento
incluidas son aquellas que de forma reiterada se exploran en diversas escalas (p.e. la de
CBCL de ACHENBACH & EDELBROCK): excesivas peleas con los pares, crueldad hacia
otras personas o0 hacia los animales, destruccion de las cosas ajenas, tendencias
piromaniacas, robos, mentiras reiteradas, fugas reiteradas de casa y/o la escuela, rabietas
frecuentes y graves, provocaciones, desafios y desobediencias graves y persistentes.

Estos trastornos pueden presentarse asociados con trastornos hiperquinéticos  (F90.1)
en el &mbito familiar (F91.0), sin sociabilizar (F91.1), en forma sociabilizada (F91.2),
con presentacion desafiante y oposicionista (F91.3), asociado con trastornos
emocionales de tipo depresivo  (F92.0) o neurético (F92.8). Por fin estan los trastornos
asociados con problemas serios de los procesos vinculares, sobre todo los de tipo
desinhibido en el que aparece un grado muy disperso a la hora de la selecciéon de los
vinculos en los nifios/as en los primeros afios de la vida (cambios continuos en las
personas que les cuidan, multiples cambios de domicilios, cesiones familiares), con una
conducta "pegajosa” a lo largo de toda la primera y segunda infancia o una dificultad en la
discriminacion afectiva, con lo que aparecen trastornos emocionales y comportamentales
en la relacién afectiva con los pares y otras personas (F94.2).

4.1.2.2) DSM-IV: No es esta clasificacion una buena referencia para los trastornos mentales
de la infancia y la adolescencia, no obstante debido a la difusion que esté teniendo en los
tltimos afios debemos hacer referencia a ella. En el Eje | incluye dos tipos de trastornos de
conducta: los trastornos de conducta perturbadora y los trast ornos del control de los
impulsos no clasificados en otras partes (312.34).

En los trastornos de conducta perturbadora incluye dos grandes grupos: los trastornos por
déficit de atencion y los trastornos de conducta. En estos Ultimos sus caracteristicas deben
estar presentes durante, al menos, seis meses y ordena la frecuencia de los items de forma
decreciente: robo sin enfrentamiento con la victima; fuga del hogar al menos en dos
ocasiones; mentiras frecuentes; piromania; fugas de la escuela de forma frecuente;
violacion de la propiedad privada; destruccién deliberada de la propiedad ajena; crueldad
fisica con los animales; abusos sexuales; empleo de armas; crueldad con las personas.

De igual forma aparece un criterio prondstico: leve si solo provoca leves molestias a los
demas; moderado cuando el nimero de problemas y su efecto en los demas es ya evidente
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y grave cuando la importancia de los problemas presentes o de sus efectos dificultan la
comunicacion normal.

Las formas clinicas en las que se presenta este tipo de trastornos son: tipo grupal
(312.20); tipo agresivo solitario  (312.00); tipo indiferenciado (312.90); y negativismo
desafiante (313.81).

4.1.3- En general los apartados anteriores se refieren a dos tipos de contenidos en los
adolescentes y a una forma de presentacion muy frecuente de estos problemas. En cuanto
a los contenidos son la reafirmacion y el deseo de individuacion los que destacan, siendo la
presentacion y el papel de la pandilla una forma relevante en la que se presentan este tipo
de problemas. En la Fig. 1 sefialamos el circulo relacional que produce distorsiones en la
conducta y en la adaptacion en la adolescencia. En efecto, No es raro que el/la adolescente
reciba duras criticas que provienen de los demas, sobre todo de los adultos que le rodean.
En esta situacién su autoestima se encuentra muy dafiada, a lo que hay que afadir las
situaciones por las que puede encontrarse previamente dafiada (caso de la distorsion en la
percepcion de la propia imagen corporal). De esta suerte la Unica forma en que puede
obtener su identidad es por oposicion al entorno, siendo este mecanismo el que potencia la
dura critica de los otros y asi terminar de cerrar el circulo vicioso.

4.1.4- Los trastornos de la sexualidad en la adolescencia: aunque son variados (abuso
sexual como dador o como receptor, las conductas homosexuales mas o menos aisladas)
en este apartado vamos a hacer referencia al embarazo en la adolescencia , dado que es
una conducta de especial relevancia y cuya tendencia es al incremento (Fig. 2). Existe un
ligero incremento en la tendencia de los porcentaje s de nacimientos en mujeres
adolescentes comparados con el conjunto de las edad es, a pesar que en los ultimos
afios se ha iniciado ya un evidente descenso , pero este descenso no consigue cambiar
la tendencia al alza motivada por el fuerte incremento habido desde 1975 hasta 1988
(1975: 4,77%; 1985: 6,5%; 1990: 7,3%; 1991: 6,8%) (Fig. 2). Por CC.AA. destaca el 13,3%
de las Islas Canarias, el 10% de Asturias y Andalucia, mientras que por debajo de la media
se situarian Castilla La Mancha(6,7%) y Castilla-Ledn, Madrid y Catalufia con el 5,7%.

El incremento de la tasa de IVE durante los afios co  mprendidos entre 1.987 y 1.992,
ambos inclusivas, ha sido muy importante ya que se ha triplicado en las mujeres
adolescentes, algo superior al incremento ocurrido para el conjunto de las edades
(Fig.3).Por CC.AA. son las Islas Canarias (15,2%); Andalucia (15,1%); Catalufia (14,6%) y
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Castilla-La Mancha (14,2%) superan la media estatal, mientras que Madrid y Asturias
(11,7%) se encuentran por debajo de ella.

Con estos datos podemos concluir que: el embarazo detectado en mujeres adolescentes
(menores de 20 afios) en Espafa durante el afio 1991  alcanzé a 33.088 adolescentes,
lo que supuso una tasa del 17%o0 para ese rango de e dad. En cuanto al perfil se puede
decir: mujer entre 17-19 afios, soltera, clase media y media-baja, que vive en CC.AA.
deprimidas socio-econémica y socio-culturalmente. Ultimamente se esta asistiendo a un
descenso de la natalidad en la adolescencia, pero su descenso es parejo o ligeramente
menor que el que acontece en el total de nacimientos en Espafia.

Un estudio mas amplio y variado sobre los contenidos de este tipo de situaciones, se
podra encontrar en dos trabajos previos (Pedreira 1.995). Algunos datos de interés se
aportan en las Tablas Il, lll y IV, a la hora de conocer la actitud de los y las adolescentes
hacia esta situacion y la "soluciéon" que se busca para superarla.

4.1.4.1- EL EMBARAZO, EL PARTO Y LA MATERNIDAD EN L A ADOLESCENCIA:

EL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA DESDE LA PERSPECTIVA
PSICOSOCIAL:

Embarazo en adolescentes y nivel intelectual: Estudios de diversos autores han
constatado que en las madres adolescentes solteras no existen mas deficientes mentales
gue en el conjunto de la poblacién adolescente de similar estatus socio-educativo. Si que
parece existir una cierta tendencia a que aparezcan niveles intelectuales limites o
francamente retrasados en aquellos casos en los que acontecen varios embarazos y los
padres son diferentes.

Psicopatologia y embarazo en la adolescencia: Varios grupos de investigadores
(McCANARNEY; ELSTER & cols. y ZUCKERMAN & cols.) han realizado una aproximacion a
la relacion entre psicopatologia, trastornos de conducta y embarazo en la adolescencia. De
los resultados resaltamos aquellos que poseen un grado mayor de concordancia entre
todos los diferentes grupos: Las madres urbanas que tuvieron 3 6 mas problemas de
conducta tuvieron mas probabilidades de tener un hijo/a antes de los 19 afios. En estudios
realizados en una poblacion de 13.061 mujeres adolescentes americanas, se encontré que
las estudiantes que se declararon predispuestas a considerar una posibilidad de gestacion
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no marital, tuvieron mas problemas disciplinarios escolares que las no se declaraban
predispuestas a considerar esa probabilidad. También se han detectado relaciones entre la
paternidad adolescente y problemas de conducta, sobre todo en el ambito urbano:
abandono escolar y peleas (en los jovenes de raza negra) y pandillismo, fugas y consumo
de drogas (en los jévenes de raza blanca). La asociacion entre parentalidad adolescente

y problemas de conducta fue mayor en los chicos que habian provocado el embarazo
gque en las chicas madres adolescentes . También se han detectado correlaciones
positivas entre la drogadiccion y diagnéstico de depresion con la maternidad adolescente.
"¢ Esta la gente joven entregandose a la actividad sexual precoz, la paternidad prematura, el
alcoholismo, la drogadiccion y las conductas antisociales como medio de enfrentarse al
estrés de sus vidas y la depresion asociada? Incluso si la depresion explica solamente una
pequefia parte de la varianza en los problemas de conducta de los adolescentes ¢no es
importante identificar precozmente estos sintomas y ofrecer un tratamiento rapido y
adecuado para la depresibn? Se precisa, cada vez con mas urgencia, identificar a los
niflos/as con problemas antes que se conviertan en adolescentes y ofrecerles el diagnéstico
y el tratamiento apropiado, antes que lleguen a ser "padres adolescentes” con problemas".
Estas razonables palabras de ELSTER y McANARNEY, en trabajos diferentes, son un
punto de partida para poner el énfasis en los aspectos preventivos (primarios y
secundarios) a la hora de abordar este problema.

Toxicomania y maternidad en la adolescencia: En los ultimos afios han aparecido varios
trabajos en este sentido y merece una especial mencion el realizado por PARQUET &
BAILLY. En las jovenes adolescentes toxicomanas el embarazo cursa con problemas
afadidos: las sustancias tdxicas atraviesan la barrera placentaria y afectan al feto;
problemas psicosociales afiadidos; escaso control sobre el embarazo; complicaciones
infecciosas (de resaltar el peligro manifiesto de padecer el SIDA y convertir a su futuro hijo/a
en un enfermo/portador) o de malnutricion; puede haber problemas legales afiadidos, todo
ello dificulta la continuidad del control médico adecuado. Tampoco se encuentran las
madres jovenes y toxicomanas en situacion como para proporcionar los cuidados
adecuados al RN, de forma regular y con afecto. No obstante también se pueden modificar,
en estas madres, las conductas toxicoldgicas; pero esta situacion depende del lugar que
ocupa el bebé en el imaginario de la madre y del didlogo madre-bebé que se establezca.
No es extrafio que se alternen episodios de intoxicacion masiva con periodos de “"estar
limpia". Pero si se concibe al bebé, por parte de la joven madre adolescente y toxicomana,
como un partenaire exigente cabe la posibilidad del abandono de la conducta toxica.
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CONTENIDOS PSICOLOGICOS DE LA ADOLESCENTE EMBARAZAD A:

Aceptacion del embarazo: No mas de un tercio de las adolescentes embarazadas ha
deseado el embarazo y lo acepta en su totalidad. Se acepta que un diagnéstico precoz
favorece un mejor control médico-social del tema y un abordaje mas adecuado por el
entorno familiar. Ya PEARSON mostr6 que dos tercios de las adolescentes embarazadas
esperaban mas de cinco semanas, tras la Ultima regla, para someterse a un diagndstico de
embarazo; cuestion que se comprueba en nuestro pais al detectar que deciden acudir a la
consulta para someterse a un aborto entre la 9-12 semanas de gestacion. Esta situacion
origina dos tipos de problemas sanitarios y sociales de especial relevancia:

1° Cuidado del embarazo y su repercusion en el prondst  ico perinatal: En Espafia se ha
realizado un trabajo en este sentido cuyos autores, GOMEZ CARRASCO & DIEZ, coinciden
bésicamente con un clasico del tema, ZUCKERMAN, cuyo resultado mas importantes es: la
maternidad adolescente es un marcador de dificultad y desventaja social mas que un
factor de riesgo independiente . Sin embargo la maternidad por debajo de los 15 afios
constituye un riesgo de prematuridad y bajo peso. Se ha descrito que la maternidad en las
adolescentes origina un mayor impacto para tener hijos/as con retraso fisico y mental, es un
factor de riesgo para presentar mayor proporcion de malos tratos. También durante el
embarazo las madres adolescentes presentan mayor posibilidad de padecer mas toxemias,
amnionitis y placenta previa. Pero como existe un elevado porcentaje de embarazos no
deseados, se incrementa la tasa de abortos, abandonos prematuros de la educacion
materna e incremento de la tasa de embarazos posteriores.

2° Repercusiones psicoldgicas:  No reconocer el embarazo y posponer las decisiones,
constituyen una forma de negacion . La adolescente no confia en nadie : utiliza el disimulo
en los vestidos, no suelen presentar los sintomas comunes de otras mujeres embarazadas
(p.e. vomitos, nauseas, caprichos alimenticios o de otro tipo), tampoco suele acudir de
entrada a su meédico con lo que se sitda en el limite legal para acudir a la interrupcion del
embarazo, en otros casos algunas adolescentes abandonan su familia por temor a ser
descubierto. Hasta un 10% de los embarazos de adolescentes en el Reino Unido pasan
desapercibidos hasta el final de la gestacion, ademas este proceso es independiente de la
clase social de pertenencia de la familia.

La vivencia del embarazo en la adolescente:  Tal como sefal6 H. DEUTSCH, algunas
reacciones emocionales que experimentan las adolescentes durante el embarazo, son
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activadas plenamente por los obstaculos sociales. El deseo de igualar a la propia madre se
encuentra presente en toda nifia y, en particular, el deseo de rivalizar con ella en la
maternidad; la pubertad y el comienzo de la adolescencia reactivan este proceso y pueden
originar que el deseo consciente o inconsciente de un nifio/a pueda ser més fuerte que los
argumentos racionales, de caracter esencialmente social, que se oponen a ello
(DEUTSCH).

Hoy dia existe una disociacibn muy importante entre funcion fisiolégic a de la
reproduccion y el placer sexual , lo que puede originar en muchos jévenes que el
desconocimiento u ocultacién de la posibilidad de embarazo sea una realidad. Esta
tendencia al placer favorece poco a los mas jévenes y sobre todo a las clases sociales mas
desfavorecidas, dada su evidente dificultad para los procesos de sublimacion, por lo que su
paso al acto es mucho mas sencillo.

La relacion prenatal con el bebé puede ser positiva, cuanto menos oscilante, como en otras
edades. Para DESCHAMP es frecuente ver alternarse o coexistir de forma ambivalente
una reaccion posesiva (“el nifio es mio", "es lo Unico que poseo”) y una reaccion
agresiva ("me deforma el cuerpo”, estoy estropeada, tan joven"); reacciones de agresividad
que se relacionan con determinados comportamientos (p.e. no seguimiento correcto del
embarazo, negativa a alimentarse). El punto comun de estas reacciones se sitla en la falta
de proyectos sobre el nifio/a , NOEL lo interpreta como que ese nifio/a es un objeto de
valoracion narcisista por eso, al aparecer el contraste tras el nacimiento: el nifio/a es
similar a todos los demas (p.e. llora, aspecto rojizo, descamacion cutanea), la madre
adolescente va a precisar mas apoyo que otras mujeres.

Muchas de las conductas de la adolescente embarazada pueden deberse a un
sentimiento de culpabilidad , ya que la tolerancia social actual pone en evidencia que solo
es tolerancia y falta aun mucho camino. La adolescente embarazada se siente
desvalorizada Yy viven el embarazo como un castigo por su conducta sexual, lo que
afecta en grado sumo a la autoestima.

Tomar decisiones: ¢continuar el embarazo? ¢abandona r al RN?: El conjunto de las
condiciones psiquicas, mencionadas con anterioridad, dominadas por la ambivalencia es lo
gue favorece comprender las dificultades manifiestas a la hora de tomar decisiones sobre el
porvenir del embarazo y del RN. Por ejemplo, aceptar el aborto supone para la joven
adolescente admitir el fracaso de una situacion que tiene un cierto caracter reivindicativo y



Cﬂnhﬂ Loud.taa 94 KNP
e vanvay

Bl ' hencic pes ol mwl pres! | mike de i Ramika

punitivo para con el entorno. En este sentido hay que saber presentar la posibilidad, no
invadir a la adolescente, respetar su decision, pero orientarla como guia, apoyo y con gran
respeto. Similar ocurre con dar el nifio/a para adopcion, ya que la simple idea de abandonar
al hijo/a tras el nacimiento le escandaliza y le duele mas que el aborto, si cabe.

Los datos que se poseen nos hacen afirmar que son las adolescentes mas maduras
emocionalmente las que consiguen dar el nifio/a para adopcién al centrar un proyecto
realista para el bebé. DEUTSCH lo sintetiza diciendo: "las adolescentes menos maduras
son precisamente las que luchan por conservar a su hijo. Es una lucha de posesion que no
difiere de la lucha por un juguete deseado”. Nos referimos aqui al trabajo de MERZO-
WEYL, en el que siguié durante 10 afios a 50 mujeres: el 6% fueron nifios/as dados en
adopcion; del resto el 32% recurrian a los Servicios de Atencién para la Infancia y solo el
18% de las madres adolescentes consiguieron ocuparse de forma eficaz de sus hijos/as;
destacaba este autor que lo mas importante era la buena impresién que habian dado 10
afos antes las mujeres que abandonaron a sus hijos/as y la pobre impresién de las que
posteriormente, sin abandonar al hijo/a, le habian impuesto una vida inestable.

No deberia pronunciarse la palabra abandono a la hora de orientar a una adolescente
embarazada, sino que se debe asegurar a la adolescente que tiene la oportunidad de
confiar a su hijo/a a una pareja que va a asegurar todas las posibilidades de desarrollo a su
hijo/a. Esto hace que se aborde el problema de la adopcién en términos positivos y precisa
una labor continuada, por lo que la decision urgente no debe ser tomada. Como dato para
pensar nos debemos plantear aquellos nifios/as que permanecieron con sus madres
adolescentes y que, al cabo de unos afnos, son abandonados o son objeto de malos tratos
con lo que esas condiciones hacen mas dificiles la adopcién.

La adolescente embarazada y la actividad escolar: Si los COF estéan orientados para
parejas y matrimonios, los centros escolares estan orientados para sujetos no casados ni
jovenes embarazadas. Por ello no es extrafio que una de cada cuatro adolescentes
abandone sus estudios como consecuencia del embarazo. Esta situacion evidencia, cuanto
menos, algunos puntos de reflexion:

1° No es extrafio, alun en nuestros dias, que en algunos centros escolares se expulse a
adolescentes embarazadas. Continda la presion social y el temor al "mal ejemplo” o la
molestia emocional que representa tener una compariera embarazada.

2° Sea por abandono y por expulsién, la joven adolescente embarazada se enfrenta a un
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incremento de las dificultades para acceder a un empleo digno que facilite la educacién de
su hijo/a, con lo que agrava sus dificultades, intensifica el aislamiento, favorece la
marginacion y cortan el acceso cultural, con lo que el sentimiento de culpabilidad y la baja
autoestima afectan de forma muy evidente a la joven adolescente embarazada.

3° Este seria un tema que deberia ser abordado con seriedad vy rigor por las autoridades
educativas e incluirse en la futura Ley de Derechos de la Infancia y la Adolescencia, ya que
la recientemente aprobada no lo ha explicitado totalmente: respeto y apoyo son los dos
Unicos pilares sobre los que asentar la intervencién en estos casos.

4.1.4.2- LA MADRE ADOLESCENTE:

De cada 10 embarazos de adolescentes: 5 terminan en un matrimonio forzado, 3 aborto
voluntario (suponen el 11,4% del total de abortos voluntarios), 1 pasa a ser madre
adolescente y soltera (el 25% de las madres solteras son adolescentes) y la restante
termina en un matrimonio precoz.

Estudios de otros paises evidencian que la mayoria de estos matrimonios se realizan en
precario: los chicos suelen tener similares problemas psicosociales, los matrimonios se
deciden por las familias bajo la presion del embarazo, la unién se suele elegir fuera de todo
vinculo afectivo sélido (se supone que el joven padre debe "asumir sus responsabilidades”
hacia la madre y el hijo/a para que éste no sea "ilegitimo") por lo que muchos de estos
matrimonios no tendrian lugar sin el embarazo y la mayoria de estos matrimonios suelen
terminar en un fracaso (p.e. malos tratos, violencia, separacion/abandono/divorcio), de
hecho en USA uno de cada dos de estos matrimonios termina en divorcio y la media
calculada para Europa se sita en dos tercios de estos matrimonios los que acaban
divorciandose.

Por otro lado hay que considerar el indudable handicap social del abandono de los
estudios, con lo que se dificulta la continuidad educativa, se obstaculiza la posibilidad de
superar la marginacién. De hecho un estudio desarrollado en Gran Bretafia pone de
manifiesto que en igualdad de situacién social los padres adolescentes que se ven
obligados a casarse cursan estudios mas cortos y su salario medio es mas bajo, si se les
compara con matrimonios jévenes de similar edad pero cuya pareja se ha constituido sin
gue medie un embarazo por lo que sus relaciones afectivas estan mas firmemente
consolidadas. Esta desventaja social se mantiene a medio y largo plazo, por lo que la
capacidad de tolerancia de la situacion se resiente y constituye un factor suplementario de
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disolucion de la joven pareja.

Por fin hay que situar el riesgo evidente de una multiparidad precoz (ejemplo muy evidente
lo tenemos en Espafia con las parejas gitanas) acrecienta los riesgos para la madre
adolescente como persona y como sujeto social.

No obstante si el matrimonio no llega a plantearse, la relacion con el padre de la criatura
suele romperse totalmente y cortar todo tipo de contacto, hecho nada dificil dada la labilidad
del vinculo afectivo. Asi aparece un padre fantasméatico y desconocido tanto para el estado
civil como para la pura biologia. En ocasiones la negacion es tan evidente en la joven
madre que existe una oposicion activa a comunicar al hijo/a cualquier dato acerca del
embarazo y de la paternidad. En la clinica se nos dice de forma continua: "¢ Para qué le voy
a decir nada del padre?", "Ni lo conoce ni lo va a conocer, por mi parte”, "Mejor que no sepa
nada de él". De esta suerte aparece ese fantasma materno que ocupa el silencio en torno a
aquél desafortunado hecho y que ya no quiere ni nombrarse.

4.1.4.3- LA INTERACCION PRECOZ MADRE-HIJO/A Y EL PR ONOSTICO EVOLUTIVO
PARA EL NINO/A:

En muchas ocasiones la joven madre ni puede ni desea la crianza de ese hijo/a. No es
extrafio que realice una cesion del hijo/a a su prop  ia madre . La maternidad adolescente
es una de las causas prevalentes a la hora de analizar las cesiones familiares de los
hijos/as .

En estas situaciones de cesion los contenidos psicolégicos son de especial relevancia: por
un lado la abuela materna sale victoriosa de la pugna con su hija: frente al enfrentamiento
por la independencia declarada unilateralmente por la hija adolescente con su propio
embarazo, la madre la presenta ante la sociedad simplemente como una hermana mayor.
De esta suerte la adolescente solo cumple el papel de agente reproductor, las
gratificaciones derivadas de la maternidad le son vedadas y donde quiso rivalizar con la
madre (en la fecundidad) tejié su propia trampa. Por otro lado esta entrega del hijo/a a su
propia madre nos remite a contenidos de las reminiscencias edipicas mal elaboradas por
parte de la joven madre adolescente que afloran con toda su crudeza en la reactivacion que
ocurre en la adolescencia. Por otro lado el hijo/a se encuentra en una situacion vincular y
relacional, cuanto menos, compleja: se pelea con su supuesta hermana (cuando en
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realidad es su madre) y llama mama a su abuela materna.

Si la joven madre se decide por la crianza de su hijo/a aparecen una dificultades que varian
en las formas de presentacion, desde el abandono a un tipo de relacion sobreprotector e
invasivo que resulta asfixiante para el nifio/a. Por otro lado tanto el entorno como, al final, la
propia madre terminan por demostrar la ambivalencia hacia la capacidad de desarrollar la
maternidad de forma adecuada. Por un lado se la exige que "redima" su situacion siendo
una buena madre en la entrega y abnegacion hacia el hijo/a, pero no se la facilitan los
medios (educativos, sociales, laborales) para llevarlo a cabo con unas relativas garantias de
éxito. Por todo ello el vinculo afectivo se establece de forma muy dificil.

Se han desarrollado estudios de los tipos y caracteristicas de los vinculos entre las jévenes
madres y sus hijos/as (LEVINE & cols. y BAYO en Espafa), por medio de grabaciones en
video de nifios/as de 8 meses de edad hijos/as de madres adolescentes. Se rodaron tanto a
madres adolescentes como a madres adultas, en sesiones de entrevistas cara a cara
individualizada y en sesiones de trabajo grupal con fines de ensefianza: las madres no
adolescentes demostraron un afecto mas positivo hacia sus hijos/as, hablaron mas y
pusieron de manifiesto la realizacion de tareas (estimulacion, paseos, mecimientos) con
ellos/as mas a menudo. Las relaciones individuales se relacionaron mas con el nivel de
desarrollo del yo, mientras que la actitud de apoyo en las sesiones cara a cara y la edad de
las madres se asociaba en los grupos de ensefianza. Estos datos han querido relacionar,
por parte de algunos autores, la edad materna con el nivel de desarrollo cognitivo de los
hijos/as.

Pero, tanto LEVINE & cols. como BAYO, lo que sefialan es que estas caracteristicas tienen
gue ver con la capacidad para establecer un vinculo adecuado en  tre la joven madre y
el bebé . La inmadurez de la adolescencia y la dificultad para la vinculacién afectiva dificulta
una relacion espontanea con el bebé y la interaccion se ve alterada: brusquedad en los
movimientos y en las actitudes de la madre adolescente (por otro lado es una caracteristica
propia de las relaciones que establecen los/las adolescentes, pero en este caso el
partenaire no integra del todo estas actitudes); dificultad en la interpretacion y lectura de los
actos del bebé (p.e. incomprensién hacia el llanto o la satisfaccion de las necesidades del
bebé); ante estas dificultades no es extrafio que aparezcan disfunciones en la expresion de
los cuidados y de la relacion con el bebé (p.e. malos tratos, negligencia, abandono);
alternancias bruscas de gritos o brusquedades con mimos, cariiios y caricias, en ocasiones
sin solucion de continuidad. En definitiva se trataria de la expresion contradictoria de
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pasar de jugar con mufiecas que no responden y son s  olo depositarias de las
emociones y ansiedades de la nifia/adolescente, a te  ner un mufeco real y que
responde activamente a los requerimientos y deposit aciones de la joven adolescente.

A largo plazo se sabe que estos nifios/as acuden con mas frecuencia a los servicios de
ayuda infantil. DESCHAMP ha sefialado que los hijos/as de jévenes madres adolescentes
presentan mas a menudo trastornos del desarrollo social y afectivo, pero no parece que
estos trastornos tengan un caracter especifico para los hijos/as de madres adolescentes.
En nuestra opinidn este tipo de trastornos se encuadrarian en lo que la CIE-10 denomina:
"Trastornos del vinculo" , cuya expresibn mas frecuente detectada en nuestra practica
serian: trastornos del suefio (dificultades para conciliar el suefio, necesidad de estar con un
adulto/a), trastornos alimenticios (caprichos alimenticios, anorexias precoces mas 0 menos
severas, facilidad para los vomitos), baja tolerancia a la frustracion (espasmos del sollozo,
facilidad para las rabietas, necesidad de tener el liderazgo), dificultad para integrar los
limites (conductas de oposicion, dificultades de simbolizacién, dificultades para aceptar las
reglas), facilidad para presentar procesos de somatizacion y dificultades para jugar, entre
otras y que se presentan asociados varios de estos trastornos o de forma aislada. Por fin
hay que significar que la ausencia de padre no tiene porqué llevar pareja una ausencia de
figura paterna ni que ello induzca trastornos emocionales méas frecuentes o caracteristicos
que para los nifios/as que nacen en situaciones familiares francamente alteradas y
disfuncionales por otras razones.

4.11 - LA FIJACION POR LA CONNOTACION EXTERNA

En la Fig. 1 hemos expuesto el circulo vicioso de las relaciones en la adolescencia, cuando
la agresion desde los otros es maxima, la posibilidad para que acontezca una fuerte
obtencién de la identidad por una oposicion maxima, podria terminar con un excesivo peso
de la fijacion de la conducta por la connotacion externa. En estas condiciones el
adolescente pasa a ser socidopata o psicopata o drogadicto o marginado o delincuente. Este
"ser" le ubica en la esencia del sujeto, por lo tanto termina siendo rigido y encorsetante; por
contra, la perspectiva evolutiva y del desarrollo nos permite redimensionar un "estar" mucho
mas flexible y con mas posibilidades de movilizacion.

En la adolescencia se constata una relacion, un tanto contradictoria, entre el valor de la
norma y el poder de la transgresibn , en ocasiones esta seduccion por transgredir la
norma establecida se contrapone al peso de la Ley simbdlica, de esta suerte podriamos
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sefialar que cuando la Ley simbdlica fracasa es sustituida por la ley real, la ley de los
tribunales (Tabla V).

4.2.1. Tanto la CIE-10 (F91.8) como la DSM-IV (312.8) coinciden  en las caracteristicas
bésicas del denominado trastorno disocial en la infancia:

A. Precisa un patron repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los
derechos basicos de otras personas o normas sociales importantes propias de la edad,
manifestando tres 0 mas criterios en los ultimos 12 meses o, por lo menos, de un criterio
durante los ultimos 6 meses:

* Agresion a personas o animales: fanfarronea o amenaza o intimida a otros con
frecuencia; inicia peleas a menudo; en algin momento ha utilizado un arma que pudiera
haber causado dafio a personas (p.e. bate, navaja, pistola); se ha manifestado con
crueldad hacia las personas y/o los animales; ha robado con enfrentamiento con la
victima(p.e. robo a mano armada, tiron de bolso); ha forzado sexualmente a alguien.

* Destruccion de propiedades: provocar incendios o destruir propiedades de otros.

* Robo o fraude: allanar el hogar o el coche de otra persona; mentir a menudo con el fin de
obtener bienes o favores o bien evitar obligaciones; robar objetos de valor sin necesidad de
enfrentarse a la victima (p.e. falsificaciones).

* Graves violaciones de las normas:  permanecer con frecuencia fuera del hogar paterno
por la noche, a pesar de las prohibiciones paternas, iniciando la conducta con anterioridad a
los 13 afos de edad; escaparse de casa por la noche al menos dos veces sin regresar en
varios dias (si es en un hogar sustituto basta con solo una vez); hacer novillos en el colegio
con frecuencia, iniciandolo con anterioridad a los 13 afios.

B. El trastorno disocial provoca deterioro clinicamente significativo de la actividad social,
académica o laboral.

Se debe especificar si es de inicio infantil o adolescente, dependiendo de si las alteraciones
se inician con anterioridad a los 10 afios de edad o es posterior, respectivamente. De igual
forma debe especificarse el caracter leve, moderado o grave, segun sea la entidad de los
dafos causados.

4.2.2. De igual forma la CIE-10 (F60.2) y la DSM-IV (301.7) coinciden en los criterios a la
hora de sefialar el diagnéstico de trastorno antisocial de la personalidad , caracterizado
por los siguientes criterios:
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presenta desde la edad de 15 afios, con la presencia de tres 0 mas de los siguientes items:

* Fracaso para adaptarse a las normas sociales, en lo que respecta al comportamiento
legal (p.e. realizar actos para ser detenido).

* Deshonestidad, indicada con mentiras repetidas, utilizacion frecuente de alias, estafa
para obtener beneficios personales o por puro placer.

* Impulsividad o incapacidad para planificar el futuro.

* [rritabilidad y agresividad, indicada por peleas o agresiones repetidas.

* Despreocupacion por su propia seguridad, de forma imprudente o bien
despreocupacion por la seguridad de los demas.
* Persistente irresponsabilidad, p.e. incapacidad para mantener un trabajo con

constancia o de hacerse cargo de obligaciones econémicas.
* Falta de remordimientos, p.e. indiferencia o justificacién por haber dafiado, maltratado o
robado a otros.

B. El sujeto tiene menos de 18 afios de edad.

C. Posibilidad de existir un trastorno disocial de comienzo anterior a los 15 afios de edad.

D. El comportamiento antisocial no aparece exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia o un episodio maniaco.

En ambos casos se constata un conflicto evidente con la ley real, una transgresion que
obliga a una respuesta de tipo represivo, en la mayoria de los casos. Una posible
concatenacion dialéctica fue expresada por Pedreira y Sardinero (1.983), relacionando la
conducta en la adolescencia con ciertas conductas de marginacion y la intervencion judicial,
gue se sintetiza en la Tabla V. Se podria esquematizar en una especie de aforismo, que
debe ser leido con todas las precauciones de intentar generalizar: "Cuando no aparece la
Ley simbdlica (o se simbolizan parcialmente aspecto s de la conducta), aparece la ley
real para ordenar/reprimir la situacion”

4.111. LA CRISIS DE LA CRISIS

Cuando se habla o escribe de la adolescencia se aborda desde una etapa de crisis. En
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efecto, es asi porque los cambios acontecen de forma simultanea unos y sucesiva otros,
situando al sujeto en una delicada posicién ante la que la capacidad de adaptacion y los
mecanismos de defensa o afrontamiento se encuentran sometidos a una prueba constante
acerca de la adecuacion de su funcionamiento. No es extrafio, por lo tanto, que en
personas o situaciones determinadas esta crisis haga crisis, es decir se manifieste de forma
sintomatica, mas alla de la semiética y se sitie en el campo de la semiologia clinica o, al
menos, haciendo limite con la presencia de trastornos mentales.

En esta crisis sintomatica de la crisis del periodo evolutivo, situamos cuatro grupos de
posibilidades: los trastornos de ansiedad en la adolescencia, las formas depresivas en la
adolescencia, lo relativo a la re-organizacion estructural (crisis de identidad) y el cuadro mas
importante desde la perspectiva psicopatoldgica, clinica, prondstica y evolutiva: el primer
brote psicotico.

3.1- Los trastornos de "su" ansiedad: En general hablar de la ansiedad, mejor de la
forma de expresion de la ansiedad en la adolescencia, comporta referirse a una forma
particular en que dicho trastorno se expresa y manifiesta en esta etapa de la vida humana.
Por esta razdn nos referimos a "su" ansiedad, queriendo referirnos a las circunstancias o
situaciones que, segun los propios/as adolescentes, les causan ansiedad o, como ellos/as
mismos describen, "agobio”. Para ello nos referimos a un trabajo nuestro desarrollado en
380 estudiantes de BUP, que basicamente coincide con el publicado por HILL en 1.989,
hacemos referencia a la importancia que dan los/las adolescentes encuestados a la hora de
sentir ansiedad, se plantean aquellas causas que estdn por encima del 50% de los
encuestados y de forma decreciente (desde el 90% de la primera al 50% de la ultima de
este listado):

3.1.1. Fisico poco atractivo , el poder de la imagen fisica, de la seduccién de la imagen se
manifiesta por la preocupacion, a veces desmedida, por la ropa de marca, por la
identificacién a grupos de pertenencia social y cultural en la forma exterior de manifestarse.
Las dismorfofobias, de diverso grado de gravedad, son la expresion mas sindrémica de
este tipo de trastornos, que pueden estar, por ejemplo, en una cierta base narcisista de los
denominados trastornos de la conducta alimentaria.

3.1.2. Amistades. La pertenencia a un grupo, el papel que se juega en el grupo de pares,
sus actividades, la aceptacién versus rechazo por parte del grupo, la aceptacion versus
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rechazo por parte de las figuras parentales (en la que juegan muchos contenidos a
prioristicos de prejuicios sociales y culturales) son aspectos basicos. En nuestra comunidad
hubo una época en que varias jovenes estaban seducidas por jévenes gitanos, la respuesta
de las figuras parentales payas fue de conflicto abierto que llevé a consultar a la Unidad de
Salud Mental Infantil, con la pretension de que "Vds. deben convencer a mi hija de que no
debe hacer eso, por que no es bueno y estd mal"; en pocas ocasiones se nos permitio ni
siquiera terminar la evaluacién, no tener un a priori es dificil y no siempre es admitido,
muchas figuras parentales identificaban nuestra posicion de escucha sin prejuzgar, con una
alianza con sus hijas adolescentes y con su conducta en contra de su opinidn ajustada a "lo
que debe ser". Esta posicion de las figuras parentales de inmiscuirse en las amistades de
los hijos/as adolescentes es vivido como una verdadera invasion y suele crear conflictos en
la relacién padres-adolescentes, entre otras cosas porgue los/las adolescentes estan muy
preocupados con tener amigos/as de verdad y con el sentido, a veces un tanto romantico,
de la amistad.

3.1.3. Ser rechazado por los pares. Es evidente que complementa a la anterior
preocupacion. La sola posibilidad de verse rechazado por los pares les genera, a la mayoria
de los/las adolescentes, una sensacion de aislamiento y de baja autoestima. La
sociabilizacion se ve afectada y no es extrafio que se busque respuestas y actitudes
desafiantes o disociales con el fin de "compensar” de alguna manera el rechazo. En otras
ocasiones puede ocurrir una hiperintelectualizacion o racionalizacién excesiva. Alicia es una
adolescente de 15 afios que nacid con un mielomeningocele que fue intervenido
quirargicamente y le ha quedado como secuela una paresia de los miembros inferiores y
una vejiga neurégena, las figuras parentales tienden a normalizar lo que la acontece y la
historia evolutiva previa: "siempre lo aceptdé muy bien y nosotros también”, pero lo trasmiten
con ansiedad, sin convencer. Alicia dice que "mis amigas se han vuelto tontas, solo piensan
en ir a bailar, la verdad es que a mi no me apetece nada, me aburre la discoteca, no me
explico lo que ellas ven en bailar", pero su rictus de tristeza y la entonacion hace que se
trasmita su decepcion y su rabia contenida: sea por no poder realizar esa actividad, sea por
no haber podido atraer a las demas a sus intereses, por lo tanto: sentirse rechazada a
causa de su problema.

3.1.4. Volverse loco/a. Gran temor en estas edades: perder el control sobre sus
pensamientos, sobre su ser y su estar en el mundo, eso es para ellos volverse locos/as,
"pirarse". Su rechazo a acudir a consultas psicolégicas y psiquiatricas creemos que debe
encuadrarse en esta actitud temerosa, por otra parte pocas consultas rednen las
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caracteristicas precisas para recibir a adolescentes y muy pocas cuentan con profesionales
formados para dar una respuesta adaptada a las necesidades de esta etapa de la vida.
Llevamos un tiempo detectando en nuestra Unidad de Salud Mental Infantil un incremento
de demandas de adolescentes a peticion de los propios/as adolescentes. El analisis de la
demanda realizado nos pone sobre la pista de lo siguiente: en muchas ocasiones la peticion
de ayuda se ajusta a un sufrimiento personal, en otro

grupo es la manifiesta presencia de trastornos relacionales en el seno familiar, pero en casi
todos los casos se explicita: "aqui nos escuchdis a nosotros y sabéis guardar nuestro
secreto".

3.1.5. Abandonar el hogar familiar.  Mdultiples estudios socioldgicos acerca de la juventud
espafiola aprecian que los adolescentes actuales continlan mas tiempo en la familia, tienen
dificultades para marchar de casa. No obstante existe un grupo de chicos y de chicas que
hacen de la fuga del hogar parental la forma de expresar su protesta o su franco conflicto
familiar. Entre estos dos polos se mueve este temor, en ambos la vivencia de ansiedad es
relevante ¢Ddnde ir y como marchar del hogar parental? ¢ Qué significa y, sobre todo, para
gué esta marcha del domicilio familiar?

3.1.6. Ausencia de intimidad. Tener su espacio, su lugar, privado es de una gran
importancia. Tener guardadas sus cosas (incluso con llave), guardar sus vivencias (sus
secretos, su diario, sus cartas de amor o de amistad), tener su mundo propio (su habitacion,
Su ropa, su masica, su...), todo ello es fundamental desde la vivencia de la adolescencia.
De aqui la importancia de la confidencialidad necesaria en determinadas consultas
profesionales (p.e. salud mental y planificacion familiar) y que, de forma muy afortunada, es
reconocida en la Ley de Proteccibn de Derechos del Menor que fue aprobada, por
unanimidad, en el Congreso de los Diputados en el mes de diciembre de 1.995 (Ley 1/96).

3.1.7. ¢(Merece la pena vivir? El panorama de exigencia familiar y econdmica, cierto
pesimismo social (perspectiva de paro, incremento de droga y alcohol), comentarios
descalificadores, el incremento de la competitividad y la eclosion de la violencia representan
algunos de los aspectos méas evidentes para que la autoestima de los/las adolescentes no
se encuentre en su mejor momento. Algunos/as lo intentan superar o incluso confrontarse a
esas evidentes dificultades, pero hay otro grupo de ellos/as que se preguntan por el hecho
de si vivir esta vida les merece la pena, sobre todo en esas circunstancias.
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3.1.8. Favoritismo parental. Ser el preferido/a de una o de ambas figuras parentales y el
beneficio que se obtiene de ello no es sino una forma de expresion de la comparacién de la
gue ellos/as se sienten objeto. Ser el favorito/a de las padres es obtener algunos beneficios,
gue sean pinglies o mas relevantes va a depender de la capacidad de seduccién, del
"carifio" sentido y del reclamado, de la funcién de los chantajes afectivos. ¢ Como conseguir
ese favoritismo parental? En este contexto se explica la aportacion psicoanalitica acerca de
la reactualizacion del conflicto edipico en la adolescencia, una reactualizacion que se juega
en el papel que cumplen las normas familiares y la forma de cumplirlas versus transmitirla.

3.1.9. Discusiones parentales. En edades mas tempranas las discusiones parentales
tienen una importancia clave como acontecimiento vital estresante, sin embargo en la
adolescencia dicha situacion pierde enteros en la cotizacibn. Reconocen muchos
adolescentes el impacto, pero hay otras preocupaciones y las discusiones parentales
empiezan a entenderse como algo de los adultos, como algo ajeno y, en cierta medida,
extrafio a ellos. Existe un cierto malestar por si esas discusiones pueden disolver la familia,
pero esa ruptura ya no se vive como algo dramatico, existiendo la suficiente base cognitiva
para integrar la ruptura de las figuras parentales como algo que puede hasta ser
beneficioso.

3.1.10. Ponerse enfermo/a. La preocupacion por la propia imagen, por su cuerpo y por la
integridad y buen funcionamiento de todas sus partes es el tema fundamental. No es
extrafio que aparezca su temor a la enfermedad, dado que representa un dafo corporal o
bien una pérdida de control sobre si mismos, una dependencia de los demas (familia y
profesionales) que es algo muy duro de aceptar en los/las adolescentes que se encuentran
peleando por su autonomia plena. La ansiedad de muerte, el temor a lo desconocido, a una
secuela con limitaciones se esconden en los contenidos méas frecuentes. En otros casos
son temores mas insignificantes, pero no por ello menos trascendentes en su vivencia, es el
temor a las pruebas complementarias, a los analisis, a la mera asistencia a la consulta del
profesional sanitario. Por ello suele aparecer, como mecanismo compensador, la casi
devocion por las denominadas medicinas alternativas y la exagerada creencia en los mitos
culturales sobre las enfermedades.

3.1.11. Ser el centro del mundo. Sobre todo son los estudios de tipo socioldgico los que
han puesto de manifiesto este contenido. Algunos investigadores del campo de la
sociologia lo han denominado el narcisismo del adolescente (entre los espafioles destaca
A. de Miguel). La incitacién al consumo y el propio consumismo, la existencia de tiendas y
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productos de consumo solo para esta etapa del desarrollo de la vida, contrasta con la
escasez de locales apropiados donde establecer unas interacciones adecuadas. Una
actitud un tanto prepotente y descalificadora hacia lo que les circunda completan este
contenido.

3.2- Las formas depresivas en la adolescencia: Los trastornos depresivos en la
adolescencia son mas frecuentes de lo que en principio pudiera suponerse, en diversas
investigaciones desarrolladas por el equipo dirigido por los Profs. Polaino y Domenech se
estima una prevalencia comprendida entre el 8-10% de la poblacion adolescente, siendo
bastante similar en diversas autonomias (Madrid, Catalufia, Valencia).

3.2.1. Formas clinicas de presentacion de los trast ornos depresivos en la
adolescencia: Las formas clinicas de presentacion de los trastornos depresivos y afectivos
en la adolescencia, se agrupan en torno a las siguientes formas mas frecuentes, en
muchos caos suelen darse asociadas varias formas de presentacion y en determinadas
ocasiones se presentan de forma evolutiva a lo largo del tiempo:

12 Reaparicion de la ansiedad de separacién:  Suele ser de forma brusca, reapareciendo
miedos y temores aparentemente injustificados y que a un buen nimero de los miembros
de la familia les parece "raros e infantiles". Dichos temores injustificados se refieren a
posibles dafios que pudieran acontecer a personas significativas del entorno familiar (p.e.
una o ambas figuras parentales); temor a que un acontecimiento adverso le pueda separar
de una persona significativa en el plano afectivo y relacional. No es extrafio que aparezca
un rechazo o fobia hacia el colegio. Se presentan trastornos del suefio asociados, sobre
todo del tipo al irse a dormir, p.e. dificultad para conciliar el suefio, sensacion de que puede
acontecer una agresion (p.e. rapto, violaciébn o muerte), por lo que precisa la presencia de
alguna persona significativa como figura contrafébica a los temores y presencia de
pesadillas reiteradas sobre la separacién y la soledad. No son extrafios los sintomas
somaticos, tipo algias o alteraciones digestivas, malestares excesivos y recurrentes. Es
decir: un cuadro tipo de ansiedad de separacion, pero con tintes depresivoides del tipo de
enfatizar la pérdida o la soledad y con clinica de tristeza y soledad.

22 Conducta antisocial: En este caso la clinica es muy similar a la descrita con
anterioridad de los trastornos conductuales y disociales. Solo que aparecen unos
contenidos basicos que diferencian un grupo de trastornos de este cuadro depresivo. En
este caso los trastornos conductuales se acompafnan de baja autoestima y un sentimiento
de culpa bastante patente, no solo frente a las consecuencias de la conducta manifiesta,
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sino también a la realizacion misma de esas conductas. Busca algun tipo de excusas, p.e.
aceptacion en la pandilla, hacer lo que hacen todos. En otras ocasiones viene a ser como el
negativo de la actitud social de la familia, p.e. frente a familias en exceso adaptadas
socialmente o bien demasiado bien consideradas, aparece alguno de los hijos en edad
adolescentes que comete algun tipo de tropelias, pero existe un fondo de atraer la
atencién, de sentimiento de no ser querido o de ser rechazado y la conducta aparece como
una especie de venganza que, en ocasiones, puede estar en el limite de la legalidad. Frente
a los contenidos depresivos por abandonar la infancia, emerge una defensa maniaca de
hiperactividad antisocial como forma de "ser mayor".

32 Disminucion de la adaptacion escolar:  Ya ha quedado plasmado en los contenidos de
los dos puntos anteriores. Pero en ocasiones puede aparecer casi como una forma de
presentacion monosintomatica. Un nifio que rendia de forma adecuada en los primeros
afnos de escolaridad, en cuanto llega la adolescencia empieza a "atascarse" al principio en
alguna materia y, con posterioridad, en varias o en todo el curso escolar. La autoestima
comienza a afectarse y se va cerrando un circulo vicioso en el que el rendimiento escolar se
resiente y empieza a aparecer un rechazo a la escuela como institucion y su capacidad de
adaptacién escolar se afecta (p.e. aparicibn de conductas disruptivas, enfrentamientos
recidivantes con profesores y/o compafieros, frecuentar compafiias "poco recomendables”,
intolerancia a las normas escolares, malhumor).

42 Apatia, aburrimiento, tristeza, astenia:  Son los sintomas clasicos de orden
depresivo, suelen aparecer sin motivo aparente y son persistentes en el tiempo.

52 Ausencias frecuentes de casa: Son clasicas las descripciones que dicen las figuras
parentales: "cree que su casa es un hotel". Los adolescentes tienden a estar poco en su
ambiente familiar, en ocasiones creen que asi superaran lo que les pasa o culpan de su
situacién al ambiente familiar y sus exigencias. En algunas ocasiones estas ausencias
terminan por ser verdaderas fugas domiciliarias, suelen ser unas fugas muy curiosas: se
van de la casa parental, pero acuden al domicilio de algun otro familiar relativamente
cercano al que usan como "intermediario”.

62 Ideas/tentativas suicidas:

Consideramos con Mardomingo que la tentativa o intento de suicidio o parasuicidio se
refiere a todo acto realizado por el/la adolescente que sin llegar a tener como resultado la
muerte, es realizado de forma deliberada contra si mismo. En esta definicion se incluye la
voluntariedad del acto, lo que ya debaten muchos autores es sobre si debe estar presente o
no el deseo de muerte en la consumacién del acto suicidario y no se incluye en el concepto
la causa subyacente al acto en si mismo. De igual forma, la ideacion suicida es un
concepto amplio que incluye tanto los pensamientos inespecificos sobre el escaso o nulo
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valor de la vida, hasta pensamientos concretos acerca de la consumacion de un suicidio o
las amenazas. En general existen unos contenidos fundamentales que se deben tener en
cuenta:

6.1- CRITERIOS OPERATIVOS DE LOS INTENTOS DE SUICIDIO:

6.1.1- Definicién:

6.1.1.1. No ocurre el desenlace fatal.

6.1.1.2. Auto-iniciacion de la conducta que hubiera llevado al desenlace fatal sino hubiera
sido por ... algun tipo de factor, tanto propio como ajeno.

6.1.1.3. Conocimiento o creencia por parte del sujeto de que esa conducta, iniciada por él
mismo, tiende a producir la muerte de forma objetiva.

6.1.2- Consideraciones:

6.1.2.1. La intencion de muerte no es totalmente necesaria.

6.1.2.2. El fatal desenlace podria ser un efecto secundario de la conducta realizada.
6.1.2.3. El padecimiento de una afeccién terminal no excluye el suicidio.

6.1.2.4. El padecer un proceso médico grave no es decisivo para este tipo de conducta.
6.1.2.5. La consideracion como tal sera formulada por el método empleado.

6.1.3- Criterios de inclusién-exclusion:

6.1.3.1. Paso al acto (acting-out) de forma grandiosa y megalomaniaca en el seno de un
cuadro psicotico: exclusion.

6.1.3.2. Lo que se conoce como "erosién suicida™: exclusion.

6.1.3.3. Acto habitual: exclusion.

6.1.3.4. Sobredosis no habitual de alcohol: inclusion.

6.1.3.5. Evidencia de conocer lo que el sujeto estaba haciendo: inclusion.

6.1.3.6. Suicidio terrorista o sobredosis en adictos a las drogas: inclusion.

6.2- CRITERIOS OPERATIVOS PARA EVALUAR LA CONDUCTA PARASUICIDA:

6.2.1- Definicién:

6.2.1.1. No ocurre el desenlace fatal.

6.2.1.2. Auto-iniciacion de la conducta de forma activa por el propio sujeto con produccion
de un dafio evidente (p.e. cortes) o ingestion de forma excesiva de una sustancia que
generalmente aln se mantiene en una dosis no excesivamente toxica y si fuera toxico se



Cﬂntlil I.oud.tﬁa 94 KRN oy
| Siounatna L\ 7V 7\

Bl ' hencic pes ol mwl pres! | mike de i Ramika

consigue conocer su ingestion (p.e. deja evidencias a la vista).
6.2.1.3. Conocimiento por parte del sujeto de que la accion iniciada por él mismo puede
causarle un dafo o sobredosis de la sustancia ingerida.

6.2.2- Criterios de inclusién-exclusion:

6.2.2.1. Conductas manipuladoras: inclusion.

6.2.2.2. Conductas habituales (incluyendo la automutilacion): exclusion.
6.2.2.3. Intoxicacion alcohdlica aguda: inclusion.

6.2.2.4. Evidencia de conocer lo que el sujeto estaba haciendo: inclusion.
6.2.2.5. Motivo especifico desencadenante irrelevante: inclusion.

6.2.2.6. La consideracion como tal sera formulada por el método utilizado.

72 |deas hipocondriacas: La etapa de la adolescencia se caracteriza por cambios, uno de
los mas relevantes es el cambio corporal y constituye una de las preocupaciones basicas
del adolescente, por ello no es extrafio que esta preocupacion no se refiera solo al cambio
en si 0 a su aceptacion versus rechazo, sino también al temor de que este cuerpo
cambiante enferme. Se establece asi el campo idéneo para que aparezcan ideas
hipocondriacas. La clasificacion internacional CIE-10 define el trastorno hipocondriaco
(F45.2) como: "La caracteristica esencial de este trastorno es la preocupacién persistente
de la posibilidad de tener una o mas enfermedades somaticas graves progresivas, puestas
de manifiesto por la presencia de quejas somaticas persistentes o por preocupaciones
persistentes sobre el aspecto fisico".

El/la adolescente con frecuencia puede valorar sensaciones o fendbmenos normales
como si fueran excepcionales y en extremo molestos, centrando su atencién de forma
preferente sobre uno o dos 6rganos o sistemas del cuerpo. No es extrafio que algunos/as
adolescentes se refieran por el nombre clinico del proceso soméatico que ellos/as
sospechan padecer, pero aun cuando fuera asi el grado de conviccidn sobre su presencia y
el énfasis que se pone sobre un trastorno u otro suele variar en el curso de las sucesivas
consultas que efectle al médico y/o especialista. No es extrafio que el propio adolescente
contemple la posibilidad de padecer incluso mas de un proceso adicional al que él mismo
ha sefialado.

No es infrecuente detectar la presencia de trastornos depresivos 0 ansiosos concomitantes
que posibiliten el diagnéstico de esta comorbilidad. Es precisamente la etapa de la
adolescencia la edad mas idonea para iniciarse este tipo de trastornos y es de gran
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importancia su deteccién y tratamientos precoces, dado que el curso de estos
trastornos suele ser cronico y, en ocasiones, presentan diversos tipos de incapacidad
laboral y/o social. Moliére describié para el teatro, con gran justeza, ironia y perspicacia,
este tipo de procesos.

Estos trastornos se presentan tanto en varones como en mujeres y no se acompafna de
caracteristicas especiales, como suele acontecer en los trastornos por somatizacion.
Muchos de estos adolescentes, sobre todo en sus inicios, permanecen en el ambito de la
atencién primaria de salud o vagando por especialistas de los érganos o sistemas dignos de
sus sospechas. No es extrafio que la derivacion a consultas de salud mental sea vivida de
forma harto despreciativa hacia sus padecimientos. Como sugerencia, basada en nuestra
propia experiencia, podria hacerse que esta derivacion cumpliera dos pre-requisitos:
derivacion precoz y, a ser posible, en interconsulta conjunta (bien sea la devolucion de los
resultados o la prescripcion del tratamiento).

Las pautas para el diagnostico de este trastorno, que la CIE-10 expresa, son las siguientes:
7.1- Creencia persistente de la presencia de al men o0s una enfermedad somatica
grave, que subyacen al sintoma o sintomas presentes, ain cuando las exploraciones y los
examenes repetidos no hayan conseguido demostrar una explicacion somatica adecuada
para los mismos o una preocupacion persistente sobre una deformidad supuesta.

7.2- Negativa insistente a aceptar las explicacione s y las garantias reiteradas de
médicos diferentes, en el sentido de que tras los sintomas no se esconde ninguna
enfermedad o anormalidad somatica.

3.2.2. El suicidio en la adolescencia:

El concepto de suicidio consumado incluye todos los actos autoinflingidos por el/la
adolescente y que dan como resultado su propia muerte. Asi enunciado parece que debe
ser facil el diagnostico, pero la practica demuestra que no es asi. Se suman variadas y
complejas dificultades entre las que caben sefialar: dificultades de diagndstico diferencial
entre acto suicidario y acto accidental, imprudencia o conducta temeraria.

| El suicidio en la adolescencia no es un proceso psicopatolégico, sino una conducta

Il Es una conducta voluntaria y con plena conciencia del sujeto.

[l La mayoria de los autores consultados constatan que en la adolescencia la conducta
suicida es un continuo que se origina en la ideacion, la amenaza, las posibles tentativas y
puede finalizar con el suicidio consumado.
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La mayoria de los suicidios consumados suceden a partir de los 15 afios de edad y son
excepcionales con anterioridad a los 10 afios de edad. Siendo mas frecuentes en los nifios
que en las nifias, en una proporcion de 2/1. La tasa media de suicidios consumados en la
infancia y adolescencia es de 76,4/100.000 durante el periodo comprendido entre 1.970 y
1.985, segun un trabajo realizado en varios paises europeos.

El método que prioritariamente emplean los adolescentes para los suicidios, segun los
citados estudios, son el ahorcamiento y las medicinas u otro tipo de sustancias, pero en
determinados paises esta comenzando a aparecer el arma de fuego como tercer método
mas empleado.

Entre las causas valoradas como posibles en este incremento de las tasas se han aportado
las siguientes: incremento del desempleo juvenil, disminuciéon de la poblacién con edad
inferior a los 15 afos, incremento del porcentaje de mujeres que trabajan fuera del hogar,
incremento de las tasas de divorcios, incremento del clima de violencia social y de la tasa
de homicidios, incremento del consumo de alcohol y otras drogas y los cambios en las
creencias religiosas y pertenencia a sectas.

En Espafia sabemos que la tasa de suicidios en todas las bandas de edad es de
4,9/100.000 habitantes (INE, 1992) (Fig. 4). Segun la misma fuente la cifra total de suicidios
en la infancia y adolescencia fue de 126 lo que supuso una tasa de suicidio en la infancia y
adolescencia de 1,2/100.000 habitantes menores de 19 afios (Fig. 5), siendo la proporcién
entre nifios y niflas de 2,5/1 y solo tres de todos ellos acontecieron con una edad inferior a
los 12 afios. Desde una perspectiva comparativa se comprueba que en los tres dltimos
afos el nimero de suicidios ha disminuido en Espafia, pero la proporciéon de suicidios
consumados en la infancia y adolescencia se ha ido incrementando, casi en la misma
proporcioén (Fig. 6), pasando del 2,3% en 1.990 al 6,6% en 1.992. Este sensible incremento
porcentual se debe més al descenso de los suicidios de la edad adulta que a un incremento
absoluto (que solo representa el doble) de los suicidios en esta etapa de la vida, la
explicacion habria que buscarla en una mejor cobertura a los problemas de salud mental en
la edad adulta que en la infancia y la adolescencia, es decir: la reforma de la asistencia
psiquiatrica ha tenido un impacto mayor en la edad adulta que en la infancia y la
adolescencia, en otras palabras: la perspectiva preventiva aiin no ha sido contemplada en
la asistencia de la salud mental, por lo que la atencion a la infancia y la adolescencia es de
una relativa baja calidad, a pesar de los reiterados intentos desarrollados por diversos
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grupos de profesionales.

Los contenidos psicopatoldogicos de la conducta suicida deben ser referidos al proceso
psicopatologicos subyacente, por lo tanto hay que realizar un encuadre de trabajo y un
proceso de evaluacion diagnéstica muy detenido y no siempre facil por las interferencias
culpégenas, la actitud reticente y, en no pocas ocasiones, negadora tanto de los nifios/as
como de sus familias. Se comprueba que muchas familias estan mas preocupadas por
"olvidar" que motivadas en comprender y elaborar la situacion.

3.2.2.1- CRITERIOS OPERATIVOS DEL SUICIDIO:

3.2.2.1.1- Definicién:

3.2.2.1.1.1. Desenlace fatal.

3.2.2.1.1.2. Auto-iniciacién del acto, aunque el desenlace no lo realice el propio sujeto.
3.2.2.1.1.3. Conocimiento por parte del sujeto que la accion iniciada produce de forma
objetiva un desenlace de muerte. Es evidente que este criterio nos sitla ante la necesidad
de que el nifo/a haya adquirido el concepto de muerte como un acontecimiento real del que
no se puede retornar. En este sentido, es preciso recordar que la percepcion del concepto
muerte tiene en el nifo/a una perspectiva evolutiva que esquematizamos: 12 etapa: la
muerte se equipara de forma simple como una ausencia, un viaje, un abandono, una falta
en la que, en muchas ocasiones, no se entiende bien la causa de la ausencia y suele
producir conductas del tipo rabietas, negaciéon. 22 etapa: la ausencia se prolonga en el
tiempo, pero aun permanece la posibilidad de un retorno o un re-encuentro. 32 etapa: se
introduce el concepto de irreversibilidad en la ausencia o de abandono definitivo. 42 etapa:
casi coincide con el concepto de muerte del sujeto adulto. No obstante estas fases varian
mucho segun las condiciones socio-culturales en las que se desarrolla el nifio/a.

3.2.2.1.2- Consideraciones:

3.2.2.1.2.1. La intencionalidad de morir no es estrictamente necesaria.

3.2.2.1.2.2. El fatal desenlace se obtiene como un efecto directo y principal de la conducta
realizada.

3.2.2.1.2.3. Que el sujeto tenga una afeccién terminal previa no excluye el suicidio.
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3.2.2.1.3- Criterios de inclusion-exclusion:

3.2.2.1.3.1. Paso al acto (acting-out) de forma grandiosa y megalomaniaca en el seno de un
cuadro psicotico: exclusion.

3.2.2.1.3.2. Lo que se conoce como "erosion suicida": exclusion.

3.2.2.1.3.3. Evidencia de conocer lo que el sujeto estaba haciendo: inclusion.

3.2.2.1.3.4. Suicidio terrorista 0 sobredosis en adictos a las drogas: inclusion.

3.2.2.2- FACTORES DE RIESGO HACIA LA CONDUCTA SUICIDA EN LA
INFANCIA'Y LA ADOLESCENCIA

En la Tabla VI se sintetiza el recorrido que conduce haciala conducta suicida en la
infancia y la adolescencia. Los factores mejor conocidos son las causas precipitantes (p.e.
las dificultades interpersonales) que se originan y posibilitan una conjuncién entre las
dificultades para tener una cierta influencia en los demas, una disfuncion cognitiva acerca
de la relacion y de las situaciones y una disminucién de las energias personales. En su
conjunto hace gue aparezca un afecto intenso y/o una pobre regulacion de los afectos que
origina una impulsividad para tomar decisiones, dificultad para generar alternativas y
dificultad para evaluar las consecuencias que pueden tener las acciones propias. En estas
situaciones la tasa de ansiedad percibida es muy importante y la impulsividad favorece el
paso al acto, que se expresa como una conducta suicida.

La situacion expuesta, hace que nos debamos plantear la complejidad de los factores de
riesgo y el tipo de factores de riesgo que se evalla en cada investigacion. Asi en la Tabla
VIl se expone la complejidad de las diferentes lineas de investigacion que se ha seguido en
el tema del suicidio en la infancia y la adolescencia, donde destaca la pluralidad de los
grupos de factores de riesgo posibles y que, en la mayor parte de las veces, interactian
entre si: predisposicion somatica o factores de tipo constitucional, el contexto socio-cultural
y socio-economico, el entorno de las relaciones interpersonales méas inmediato con la
presencia o ausencia de posibles figuras que pudieran asumir el rol de salvadores en un
momento dado, las propias caracteristicas personales con el uso o abuso de desinhibidores
o la presencia de otro tipo de conductas mas o menos marginales 0 mezquinas son de la
suficiente envergadura y complejidad como para ser muy cautos a la hora de pretender una
lectura lineal de ellos:
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1° Factores de riesgo somético: Asi como en la edad adulta se han detectado
alteraciones bioquimicas en estudios sobre muestras de Liquido Céfalo-raquideo (LCR) de
los suicidas. Dichas alteraciones no tienen la suficiente fiabilidad y consistencia en la
infancia y adolescencia.

2° Factores familiares: Las dificultades familiares, las rupturas familiares, la violencia
familiar, antecedentes familiares de conductas suicidas son situaciones acompafantes a
este tipo de conductas en muchos casos. Pero en muchos otros no se he detectado que
existan especiales disfunciones familiares.

3° Caracteristicas psicolégicas: La impulsividad y un monto de ansiedad subyacente que
alcanza picos bruscos, la baja tolerancia a la frustracion y las distorsiones cognitivas (sobre
para el reconocimiento afectivo) conducen a una tendencia mas manifiesta a pasos al acto
0 acting-out ante especiales situaciones de tension o determinados factores
desencadenantes.

4° Caracteristicas del entorno:  Sobre todo la exposicién a conductas suicidas y el acceso
o disponibilidad de instrumentos que puedan ser utilizados para la conducta suicida. La
presencia de factores estresantes de forma mas o menos continuada, que originan un
estrés cronico, con la irrupcién de factores estresantes de una forma mas o menos brusca.
La importancia del entorno escolar (p.e. otras conductas suicidas, mal rendimiento,
dificultades de adaptacion, crisis) en el desencadenamiento escolar no debe ser
considerado como la causa de la presencia de conductas suicidas en los nifios/as. Como
dato complementario aportamos la Tabla VIII en la que se evalta el impacto del informe de
las figuras parentales y de otros informantes en dos situaciones concretas: el suicidio
consumado y en ingresos por tentativas de suicidio, basicamente coinciden ambos grupos
en sus apreciaciones, pero son en los suicidios consumados donde parece que las
dificultades personales con padres y hermanos o la existencia de situaciones familiares
especiales (p.e. padrastros, otros familiares) o problemas de maltrato o maltrato, no son tan
evidentes como en las tentativas de suicidio.

5° Caracteristicas psiquiatricas:  La Tabla IX aborda un estudio referente a la prevalencia
de diferentes trastornos psiquiatricos, segun el informe de las figuras parentales y de los
informes clinicos, en el suicidio consumado y los pacientes ingresados en instituciones
psiquiatricas infanto-juveniles que han tenido conductas suicidas. No obstante el estudio se
realiza en una poblacion muy determinada y sus resultados son solo orientadores. De los
estudios mas generales se desprende que los trastornos afectivos (sobre todo la depresion
mayor), los trastornos de ansiedad y los trastornos de conducta son los que mas
posibilidades tienen de llevar a cabo la conducta suicida en determinadas condiciones. Pero
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sobre todo es fundamental la presencia de estos trastornos con co-morbilidad con
trastornos de la personalidad del tipo limite y/o narcisista.

3.3- El primer "brote" psicotico:

La descripcion de la Hebefrenia por HERCKER en 1.871, contribuyé a divulgar que la
adolescencia no solo era la edad de comienzo para estos cuadros psicoticos, sino también
un factor patogénico, aunque solamente fuera por la vulnerabilidad que esta etapa de la
vida representa.

Con los criterios DSM-III-R WERRY establece un perfil para la esquizofrenia en la
adolescencia: edad de comienzo entre los 16-18 afios, mas comun en varones, con una
sintomatologia clinica de tipo indiferenciado, con frecuente historia psiquiatrica familiar, con
una personalidad premorbida de tipo esquizotipico, que han presentado a lo largo de su
desarrollo neuroldgico elevado niumero de alteraciones. El diagnéstico diferencial se plantea
sobre todo en su inicio con las fases maniacas de los Trastornos Bipolares, siendo la
respuesta a los tratamientos neurolépticos y los resultados evolutivos similares a la
Esquizofrenia del adulto. Las diferencias con estas ultimas son mas marcadas en las
Esquizofrenias de inicio prepuberal, pero, en cualquier caso, se trata de diferencias
cuantitativas pues desde el punto de vista cualitativo se trata de un mismo trastorno.
FENTON sefiala que a estas edades tempranas se presentan las formas clinicas no
paranoides, siendo mas comunes las formas hebefrénicas e indiferenciadas de inicio
insidioso. MAZAEVA describe el inicio precoz, antes de los 20 afios en un 61%, mientras
gue el progreso de la enfermedad es mas evidente a lo largo de la tercera y cuarta década
de la vida. La excelente y actualizada revision que sobre el tema ha realizado AGUERO
(1.995), nos sirve de base para esta exposicion y el lector podra ampliar los datos aqui
expuestos, asi como la sugerente exposicion realizada por CONDE y BALLESTEROS
(1.995) acerca de la posibilidad de evolucion de los cuadros psicopatolédgicos en la infancia,
adolescencia y vida adulta, situando en su justo punto el gran debate de la investigacion
actual: ¢continuidad o discontinuidad de la psicopatologia en las diferentes etapas
evolutivas? Las psicosis representan ese punto de interés y de referencia que surge, una y
otra vez, a la hora de analizar esta candente cuestion. CONDE y BLANCO (1997) rescatan
el analisis psicopatolégico desde una perspectiva genética -en el sentido de génesis- de la
esquizofrenia y sittan el debate en un punto crucial: neurodesarrollo frente a
neurodegeneracion, interesantisimo y sugerente planteamiento con visos de continuarse en
el futuro. Justo cuando se reabre un debate que parecia superado: la psicosis Unica
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defendida por GRIESINGER y que, en un articulo reciente SANTODOMINGO ubica con
precision los aciertos y los limites.

3.3.1- Edad de comienzo: Se sefiala la edad de 17 afios como la de mayor riesgo. Aunque
en general se suele hablar en términos generales de Esquizofrenias de inicio temprano
aguellas que comienza entre los 14 y 25 afios.

3.3.2- Sexo: Se cita una mayor frecuencia en el sexo masculino (62% en varones; 48% en
mujeres) y una mayor precocidad en el inicio de las Esquizofrenias en edades anteriores a
los 25 afios (3-4 afios mas temprana en varones). También se atribuye un peor prondstico a
los varones que, comparativamente con las mujeres, presentan unas malas relaciones
heterosexuales premoérbidas y se muestran mas retraidos, con menores habilidades
sociales y laborales sufriendo mas a menudo de sintomas negativos, segun los estudios de
SALOKANGAS. Los varones son identificados como de "alto riesgo suicida" coincidiendo
con el inicio temprano de la enfermedad y la expresion subjetiva de una intensa ansiedad,
al tiempo que expresaban una escasa satisfaccidn por sus vidas. Por el contrario las
mujeres presentan un mejor funcionamiento social premorbido, siendo la evolucion a largo
plazo mas favorable aunque sin llegar a niveles estadisticamente significativos;
asociandose el sexo femenino y los Trastornos Esquizoafectivos a una evolucién favorable
en un plazo de tres afios de evolucion.

3.3.3- Personalidad premérbida: A las caracteristicas de la personalidad se le atribuye
una gran importancia pronostica, se establece como un signo de mal prondstico la
existencia de una personalidad premorbida de tipo Esquizotipico, Borderline, o Antisocial a
la que se suelen asociar otros factores, como el grado de recuperacion tras el periodo inicial
de hospitalizacion; la presencia en edades infantiles de hostilidad manifiesta dirigida a la
figura materna, desapego y comportamientos delirantes sin llegar a ser verbalizados; en
nifos con baja capacidad intelectual, con mal ajuste a los companeros, la agresividad, y las
elevadas puntuaciones en escalas de psicoticismo; mientras que el estudio de los factores
cognitivos previos muestran una correlacion positiva entre los déficits intelectuales y la
severidad de la sintomatologia en esquizofrénicos hospitalizados, siendo los déficits en los
test de Razonamiento y Concepto los mas significativos.

Abundando en estas hipétesis, se consideran como signo de buen pronéstico la ausencia
de rasgos esquizoides, una buena relacién con el entorno socio-familiar, la ausencia de
problemas econdmicos y el incremento de las actividades religiosas; la presencia de unas
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adecuadas relaciones interpersonales, y relaciones heterosexuales, la presencia de hobbies
y una adecuada actividad y productividad laboral, seguin los estudios de SALOKANGAS.
Sin embargo, en estudios a corto plazo HUBSCHMID observa una gran variabilidad
evolutiva y no atribuye especial significacion al ajuste social premaorbido ni a la cantidad de
sintomas negativos.

3.3.4- Periodo prodrémico y formas de comienzo: Las formas de comienzo agudo
evolucionan mejor y en general presentan un pronostico mas favorable que las de inicio
lento, o insidioso, segun los recientes estudios de HARROW y de ASHINA; mientras que a
medio plazo las formas de comienzo crénico no muestran valor predictivo, segin KAYTON.
La larga duraciéon de la fase prodrémica se asocia a un mal prondstico, siendo en estas
edades muy frecuente esta forma de comienzo (el 70%) y con una duracidon que oscila
entre los 2 y 6 afios antes de la primera hospitalizacion, segun los estudios longitudinales
de HAFNER.

3.3.5- Sintomatologia clinica:

3.3.5.1. Se han descrito dentro de la atipicidad de las formas clinicas de comienzo el
llamado "Tipo Confusional Agudo" , que cursa con una intensa ansiedad, sintomas de la
serie depresiva, y un estado de confusion y despersonalizacion, asi como con alteraciones
en la percepcion de la propia identidad. En estos casos se presenta una agresividad
dirigida, en general, hacia objetos y en menor proporcion hacia personas, sobre todo en
adolescentes que perciben a sus figuras paternas como poderosas e intrusas. Estos
cuadros clinicos precisan ser muy bien estudiados, pues pueden confundirse con algunos
estados confusionales asociados al consumo de drogas y en los cuales el comienzo es
mucho mas insidioso. Como norma general se aconseja hospitalizar este tipo de cuadros
clinicos durante una estancia breve, que permitird una observacion mas detallada, realizar
las exploraciones pertinentes con el fin de descartar la existencia de una patologia organica
subyacente. Si se detectan sintomas depresivos manifiestos, con ideas de culpa,
remordimientos e incluso ideas de suicidio, se aconseja posponer el uso de Fenotiazinas al
menos durante 48 horas, pues el uso rapido de estas sustancias puede producir un
envaramiento muscular e impedir al enfermo utilizar la actividad fisica para aliviar su tension
emocional, lo que puede incrementar su estado confusional.
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3.3.5.2. FENTON, describe la historia natural de los distintos cuadros esquizofrénicos del
tipo "Esquizofrenia tipo adulto” , en un estudio de seguimiento de 5 afios, sefalando que
las de inicio temprano en la adolescencia serian las formas HEBEFRENICAS, que cursan
con una evolucién insidiosa, asociada a una historia familiar con elevada incidencia de
psicopatologia, con un mal funcionamiento premdrbido y, en general, un mal resultado
evolutivo. Las formas INDIFERENCIADAS, de inicio lento, a veces dificil de distinguir del
estado premorbido y generalmente asociada con una temprana historia de trastornos
conductuales y una evolucion continua y crénica. Frente a ellas las formas PARANOIDES,
de edad de comienzo mas tardia, con un buen funcionamiento premaorbido, con un curso
evolutivo intermitente y asociado a un buen resultado y posibilidad de recuperacién. En las
formas de inicio temprano se aprecia un incremento de la ansiedad (adolescencia) y
depresion (adulto joven), siendo a esta edades los sintomas delirantes menos diferenciados
y estables y, por tanto, menos sistematizados; por el contrario las formas de inicio tardio
presentan una mayor incidencia de fendmenos alucinatorios (visuales, tactiles, olfativas),
delirios de persecucion, y personalidad premérbida con rasgos esquizoides, mientras que
presentan una menor incidencia de trastornos del pensamiento y afectividad restringida. A
la afectividad restringida se le atribuye un mal pronéstico, mientras que al Sindrome de
"desrealizacion” se le atribuye un buen prondstico, menos cuando se presenta en el curso
de una forma Hebefrénica. En general existe la creencia generalizada de que la presencia
de sintomatologia afectiva es un signo de buen prondéstico, GIFT muestra una actitud critica
frente a esta hipotesis y opina que los sintomas psicéticos se correlacionan positivamente
con un buen o mal prondstico, mientras que la sintomatologia afectiva presenta escaso
valor predictivo, siendo importante esta cuestion pues en las esquizofrenias de inicio
temprano el 31% de las manifestaciones clinicas son especificas de la Esquizofrenia,
mientras que el 69% son provocadas por factores "psicégenos y ambientales" (MAZAEVA).
Para SHEPHERD, los sintomas psicoéticos se encuentran presentes al inicio en un 79% en
varones y en un 86% de mujeres y tras una evolucion de cinco afios en un 38% de varones
y un 21% de mujeres.

A la etapa de mejoria clinica con regresién de los sintomas psicoticos, se le atribuye una
gran importancia dentro de los esquemas terapéuticos. Es un periodo que puede oscilar
entre tres meses y afio y medio, en donde el adolescente presenta una gran vulnerabilidad
y en donde una retirada brusca o demasiado rapida del tratamiento puede tener resultados
funestos en el curso de la enfermedad. En esta etapa se registran quejas verbalizadas por
el paciente acerca del sentimiento de encontrarse "distante y alejado " de los demas, al
tiempo que se acompafian de un cuadro clinico de tipo neurasteniforme acompafiado de
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insomnio, rasgos depresivos y frecuentes trastornos psicofisioldgicos (nauseas, vomitos,
diarreas, cefaleas, algias diversas...). Especialmente dramaticas resultan las dificultades de
adaptacion al medio escolar por su retraimiento frente a los compafieros y por lo que
respecta a los rendimientos intelectuales por su déficit de concentracion y de comprension,
asi como por el cansancio facil en la realizacion de las tareas escolares. Se recomienda
vigilar especialmente el tratamiento y la psicoterapia de apoyo en esta etapa clinica.

En la experiencia de AGUERO (1.995) tras la realizacion de un estudio comparativo entre
las Esquizofrenia hospitalizadas, con un periodo minimo de evolucion de 4 afios, de inicio
temprano en comparacion con un grupo de inicio tardio, en contra para las Esquizofrenias
de inicio temprano el siguiente perfil clinico-evolutivo: Se trata en su mayoria de pacientes
solteros (93%), pertenecientes a clase socioeconémica media-alta, con un nivel escolar
minimo a nivel de EGB en un 63%; que se encuentran en paro (53%), con una
personalidad premérbida que funciona normalmente como minimo en el 60% de los casos;
con unos antecedentes psiquiatricos familiares de tipo enddgeno (23%) y de otros tipos
(40%); en donde dominan las formas de tipo "gradual-insidioso"; con una duracion de las
etapas prodrémicas que se distribuye a lo largo de los tres primeros meses en un 70%, con
una gran variedad diagndéstica, en donde se encuentran practicamente representados todos
los diagndsticos, y en donde dominan claramente las formas Paranoides en un 56% de los
casos. Presentan una tendencia a la cronicidad en la mitad de los casos y a la remision en
un 30%. La tendencia deteriorativa se registra en un 70%. La duracion de la estancia
hospitalaria suele ser prolongada y supera los 2-3 meses en el 90% de las ocasiones. La
cumplimentacion de la medicacion suele ser irregular en la mitad de los casos, mostrando
los resultados de la escala GAF el momento actual 1/4 de resultados buenos; 1/4 de
resultados medios y la mitad restante de resultados malos.

3.3.6- Curso evolutivo: Para una exposicion mas sistematica se resumen los "indicadores
prondsticos" recogidos en los diversos trabajos consultados y que son los siguientes:

3.3.6.1. Datos de filiacién y socioecondmicos:

1. Edad al comienzo de la enfermedad.

2. Sexo

3. Estado civil, raza, status socio-econémico

3.3.6.2. Personalidad premorbida:

4. Personalidad premorbida: relaciones interpersonales, relaciones hetero-sexuales,
trastornos de la personalidad; antecedentes personales (desapego retardo psicomotor,
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agresividad hacia la figura materna, trastornos neuroldgicos, ausencia precoz de los
padres).

5. Funcionamiento cognitivo (C.I., Logros escolares....)

6. Funcionamiento Social (frecuencia de relaciones sociales, intereses, habilidades
sociales....)

7. Funcionamiento familiar premérbido (ambiente y relaciones sociales...)

8. Funcionamiento ocupacional, laboral (rendimiento, estabilidad en el empleo, incluyendo
cuidado de la casa los nifios....)

3.3.6.3. Caracteristicas clinicas:

9. Historia Psiquiatrica Familiar (enfermedades enddgenas, alcoholismo...)

10. Formas de inicio de la enfermedad

11. Tiempo y de duracion de la etapa prodromica

12. Tiempo de duracién de la etapa aguda

13. Caracteristicas de la sintomatologia positiva

14. Caracteristicas de la sintomatologia negativa

15. Otras caracteristicas clinicas (Tipo clinico; sintomatologia afectiva; severidad del
diagnéstico; Sindrome de desrealizacion, conductas suicidas, afectividad restringida,
pensamientos grandiosos...)

3.3.6.4. Caracteristicas de la hospitalizacién

16. Caracteristicas de la hospitalizacibn (N° de recaidas; N° de rehospitalizaciones,
duracién de las estancias hospitalarias...)

17. Tipo de alta médica hospitalaria (Alta normal, alta voluntaria en contra de criterios
médicos, traslado a otros servicios).

3.3.6.5. Caracteristicas del tratamiento

18. Caracteristicas del proceso terapéutico (actitudes frente a la propia enfermedad,
expectativas frente a su propio futuro, establecimiento de una alianza terapéutica durante
los seis primeros meses, apoyo social, actitudes positivas del ambiente familiar, elevada
expresividad emocional de los padres, grado de cumplimentacion de la medicacion;
psicoterapia individual, psicoterapia de grupo, orientacibn y asesoramiento familiar,
rehabilitacion en habilidades sociales...)

A. Estudio de indicadores prondsticos a corto plazo (1 afno): En los estudios a corto
plazo (menos de un afo de seguimiento), no se valoran indicadores como la edad de inicio,
el sexo, el estado civil, los antecedentes psiquiatricos familiares, la forma de inicio, la
duracién de la fase prodrémica, las caracteristicas del proceso terapéutico ni el tipo de alta
hospitalaria. Se valoran medianamente (25%), la personalidad premoérbida y el



Cﬂnhﬂ Loud.taa 94 KNP
siquiatria n"ﬂﬂ"‘

Ewpdmwaimw-l.m:imimmaum}a

Y
tli‘..

funcionamiento cognitivo y familiar. Se valoran mucho (entre 50-75%) el funcionamiento
social y laboral, las caracteristicas clinicas positivas y negativas, duracion de la etapa aguda
y las caracteristicas de la hospitalizacion.

B. Indicadores pronésticos a medio plazo (2-5 afios) : A medio plazo (seguimiento
entre 2 y 5 afos), se valoran poco (0-14%) el estado civil, la raza, el estatus
socio-econdmico, el funcionamiento cognitivo, familiar y laboral, las formas de inicio,
el tiempo de duracion de la etapa prodromica y la sintomatologia positiva. Se valora
medianamente (21%), la edad y el sexo, la forma de inicio, la duracién de la etapa aguda,
las caracteristicas de la hospitalizacion y en mayor proporcion (28-42%) la personalidad
premorbida, el funcionamiento cognitivo y social, las caracteristicas clinicas en general, y
el tipo de proceso terapéutico a que han sido sometidos.

C. Indicadores prondsticos a largo plazo (mas de 5 afos):. A largo plazo (por encima
de 5 afios de seguimiento), se valora poco (6-13%) el funcionamiento cognitivo, la forma
de inicio, los tiempos de duracion de la fase prodrémica, el tipo de alta hospitalaria y las
caracteristicas de la terapéutica. Medianamente (20-26%), el estado civil, el sexo, raza,
estatus socioecondmico, el funcionamiento familiar, los antecedentes psiquiatricos
familiares y las caracteristicas de hospitalizacion. En mayor proporcion (33-66%) la edad,
personalidad premorbida, el funcionamiento social y laboral y las caracteristicas clinicas
positivas y negativas.

Se suelen asociar al prondéstico un grupo de factores que pueden influir decisivamente en el
curso evolutivo, como son la "elevada expresividad emocional" de los padres que pueden
condicionar una evolucion mas larga (MINTZ, 1989); o los efectos favorables que puede
tener la existencia de unos "cuidados ambientales posthospitalizacion”, junto a una
adecuada capacidad de "inshigt" por parte del paciente, que muestran una mayor tendencia
a cumplir los tratamientos y un menor numero de reingresos (McEVOY, 1989); vy la
"orientacion y asesoramiento a la familia® del esquizofrénico que repercute de forma
positiva por cuanto a corto plazo presentan menos exacerbaciones de la sintomatologia,
escasos sintomas deficitarios y menos rehospitalizaciones (FALLOON, 1985). La presencia
de un buen ambiente en la convalecencia una buena relacion terapéutica se asocia a una
buena evolucion (KAYTON, 1976). A lo largo de tres décadas las caracteristicas del
funcionamiento premorbido tienen una significacion relevante en la primera década, en la
segunda seria el funcionamiento familiar, y en la tercera los factores genéticos
(McGLASHAN, 1986).
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Un dato de especial relevancia viene determinado por la salida de los trastornos autistas
de la infancia y la adolescencia (Fig. 7), estos perfiles evolutivos marcan el hecho por el
gue a partir de una edad determinada no se deba continuar hablando de autismo infantil,
sino que nos debemos referir al perfil evolutivo de referencia: deficitario, simbidtico o
disociativo, cuyas equivalencias clinicas y psicopatolégicas han sido expresadas por
LASA; MANZANO y PALACIO-ESPASA; y PEDREIRA

3.3.7. Resultados finales: Los resultados finales se asocian a la presencia de sintomas
negativos en el momento del ingreso y a ambos tipos de sintomas, positivos y negativos, a
lo largo del curso evolutivo (ADDINGTON, 1993). WERRY (1991), encuentra una buena
evolucion en el 17% de los casos, mientras que CARONE (1991), un 50% de malos
resultados con severo empeoramiento de la sintomatologia y del funcionamiento
psicosocial. Solamente un 10% presentaban una completa remision a los dos afios y medio
y un 17% a los cinco afios de evolucion. VERGHESE (1989), encuentra un 66% de buena
evolucion a los dos afios de seguimiento. McGLASHAN (1984), describe una mala
evolucién en 2/3 de los pacientes esquizofrénicos, frente a 1/3 de los Trastornos afectivos
unipolares. PRUDO (1987), encuentra 49% de resultados desfavorables tras cinco afios de
evolucién y GAEBEL (1987), un 60-90% de malos resultados. HARROW (1978), encuentra
14-17% de buenos resultados, sin recaidas y un 50% con un mal ajuste social.

El resultado con el que mayor grado de coincidencia tienen la mayoria de los autores,
independientemente de su orientacién tedrica, es el siguiente: del manejo de caso,
tratamiento y evolucién del primer brote psicotico depende, en gran medida, el
prondstico evolutivo del cuadro clinico, esta es la importancia clinica y social de este
primer brote que acontece en esta etapa de encrucijada que constituye la adolescencia.

3.4- La (re)organizacion estructural: Uno de los enigmas que estan teniendo gran
relevancia en las investigaciones actuales en psicopatologia del desarrollo, consiste en la
dificultad de probar en los estudios catamnésicos la continuidad versus discontinuidad entre
psicosis infantil, del adolescente y del adulto. De esta suerte se abre una serie de preguntas
sobre lo transitorio en la infancia y la adolescencia: momentos evolutivos, regresiones
temporales o comportamientos circunstanciales, entre otras posibilidades. También se
constata la aparicion de varios cuadros nosolégicos con sintomas comunes (sobre todo
caracteriales, psicopaticos y deficitarios) con formas que tenian su inicio comuin en una
presentacion clinica atipica.
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3.4.1. El origen del concepto: Ya KRAEPELIN (1.895) definidé algunos cuadros en los que
se detectaba la ruptura de alguna linea del desarrollo y, con posterioridad, aparecen
fendmenos nuevos, no anunciados por la presencia de sintomas anteriores y, aunque
posteriormente se presentaran de forma lineal, no aparecen en el cuadro clinico descrito en
las psicosis clasicas.

KRETSCHMER describié unos cuadros prodromicos: esquizotimia o esquizoidia y ciclotimia
o cicloidia; se consideran como etapas o0 predisposiciones constitucionales en diferente
estado de desarrollo. Hacen mas referencia al caracter, comportamiento o temperamento.
Para muchos autores seria esa base constitucional la que actuaria como defensa para una
evolucion hacia la psicosis, dando lugar a la presentacion de cuadros atipicos.

La escuela de CLAUDE sefala que los sintomas solo se presentarian ante la presencia de
determinados conflictos que son significativos para el sujeto, apareciendo cuadros clinicos
intermedios entre las psicosis y las neurosis.

Posteriormente se describié un sindrome anunciador de una organizacion neurdtica que se
encontraba en vias de constitucion, presentando un cuadro mas o menos atipico, con
fijaciones arcadicas o bien presentando un riesgo de descompensacibn o de
desestructuracion psicotica. Este cuadro se ha venido conociendo como neurosis de
caracter.

Son EISENSTEIN y su escuela los que en 1.949 crean la nocién de "borderline". Para unos
autores responde a una organizacion especifica, mientras que para otros autores se refiere
a una ausencia de estructura estable. Son RANK, EKSTEIN y ROSENFELD quienes
describen nifios/as atipicos o borderline que presentan un cuadro evocador de psicosis,
pero cuya evolucion puede llegar a ser imprevisible. Por fin sefialar que la serie DSM (DSM-
[lI-R y DSM-IV) consagra este trastorno en el eje I, adquiriendo ya un estatuto de referencia
con autonomia, al menos nosolégica.

Parece no existir continuidad entre las organizaciones borderline de la infancia y de la
adolescencia, pero la reorganizacion pulsional que acontece en la etapa de la adolescencia
hace que aparezca lo que RODRIGUEZ-SACRISTAN ha denominado como "sindromes de
transicion en la adolescencia”, que poseen una gran relevancia teorica y clinica. Entre
alguno de estos cuadros de transicion en la adolescencia y las organizaciones borderline de
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la edad adulta si que aparecen lazos de continuidad, aunque no sea una identidad
mimética.

3.4.2. Referencia psicopatoldgica: Se observa con frecuencia alteraciones vy
perturbaciones tanto comportamentales como caracteriales, constituyendo organizaciones
de la personalidad que se encuentran en la linea de separacion entre las neurosis y las
psicosis, por lo que pueden participar de caracteristicas clinicas de ambas estructuras, pero
de una forma precursora o atenuada.

Son organizaciones caracteriales en el que el sentido deficitario son de tipo cognitivo y
funcionales, en particular, poniendo el acento en elementos mas especificos, tales como la
incapacidad para soportar las frustraciones, la intensidad de la angustia en situaciones de
conflicto, distorsion del contacto con la realidad, facilidad para el paso al acto y al acting-out,
dificultad para la expresion o metabolizacion fantasmética con lo que se presenta una
externalizacion (al menos parcial) de los conflictos, pero siempre existe un respeto muy
variable (pero en todo caso bastante importante) de algunos sectores del yo.

La perspectiva genética (CHAZAUD, DIATKINE, GREEN, KATAN, LEBOVICI, MALE,
MASTERSON, MISES) sefiala fases de organizacion presicéticas con el desarrollo de
sintomas atipicos, resaltando que los fallos se podrian situar al nivel del establecimiento del

narcisismo primario. Mientras los planteamientos estructurales (BERGERET (Fig. 8),
KENBERG, KNIGHT, LANG (Fig. 9), MENNINGER CLINIC, RANGELL) hacen énfasis en
las perturbaciones estructurales muy arcdicas y, de forma simultanea, anteriores y
diferentes de las posiciones o nucleos psicoticos, neuréticos y caracteriales. En general,
serian formas clinicas de a-estructuracion con varias posibilidades de evolucién posterior
(caracterial, perversa, psicosomatica).

3.4.3. Caracteres clinico-psicopatolégicos:  (Tabla X)

1° La naturaleza de la angustia: es una angustia primaria, de destruccion, de fusién. Puede
estar "pegada" por la externalizacion del conflicto, o bien inaccesible en los casos de
inhibicidn masiva, o bien camuflada tras mecanismos mas evolucionados y relativamente
eficaces (defensas maniacas o elaboracion de la angustia de separacion).

2° Amenaza de ruptura o ruptura con la realidad, expresion de una deficiente organizacion
del sentido de realidad que, a veces, puede canalizarse alrededor de ciertos temas
prevalentes (algunos las han llamado "psicosis imaginativas") o gracias a mecanismos
adaptativos eficaces, pero fragiles (parapsicosis).
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3° Infiltracion constante de los procesos secundarios por los procesos primarios. Resulta la
expresion directa de la pulsion, sea al nivel corporal o en las producciones fantasmaticas.
Entrafia mecanismos defensivos masivos y rigidos o bien fragiles y labiles. Se constata la
existencia de mecanismos procesuales y defensivos de caracter regresivo, progresivo o de
descarga, caracteristicas de tal o cual nivel de la organizacién libidinal primaria (responde a
la angustia primaria), oscilando entre el repliegue narcisistico masivo a la identificacion
proyectiva, de la realizacion alucinatoria del deseo a las defensas maniacas, de los clivajes
a la forclusion, de la idealizacion mégica a la proyeccion.

4° La dificultad en acceder a lo simbdlico hace que se constituya una simbdlica un tanto
irreal. De esta forma la relacion de objeto es muy primitiva, domina la relacion de tipo
narcisismo primario, fusional o diadico, sin posibilidad de triangulizacion de las relaciones o
con una triangulizacién incompleta que dificulta la llegada a posiciones edipicas, siendo
predominantemente oral. En ocasiones no existe una verdadera elaboracion de relacion
objetal, existiendo posiciones autoerdticas y anacliticas que dejan al sujeto bajo el dominio
de la pulsion de muerte.

5° Los estudios realizados sobre neurotransmisores evidencian dos posibilidades: liberacién
alterada de alguno de los neurotransmisores (incrementada o selectiva) o dificultad en el
reconocimiento por parte de los receptores (por alteracion postsinaptica o por una dificultad
derivada de una impregnacion masiva); en cualquier caso, existe una alteracién parcial y no
total en areas especificas y/o de forma transitoria, lo que origina que una funcién actlue
como desencadenante, sea de tipo genético (factor terreno) o por alteracion vincular o por
una interaccion de ambas posibilidades (RODRIGUEZ-DELGADO).

3.4.4. Principales caracteristicas clinicas: Es preciso sefialar que no se trata de un
diagndstico clinico, ni de un cuadro nosografico, sino de un intento de comprension de
algunos sindromes atipicos, sobre todo basados en estudios psicopatolégicos y
estructurales, por ello rednen las siguientes caracteristicas: polimorfismo clinico;
labilidad de los cuadros sintométicos, junto a una cierta rigidez de las formas de
comportamiento; una evolucion incierta y la coexist encia de mecanismos variados,
habitualmente inmersos en otras estructuras mas def inidas. Entre las caracteristicas
clinicas destacamos las siguientes:

3.4.4.1. Coexistencia de sintomas multiples: Segun dominen unos u otros pueden
presentarse como sujetos débiles caracteriales, hiperquinéticos, psicosis afectivas. En
general tienen los siguientes contenidos clinicos:



1° Base esencialmente neurética: fobias banales, fenbmenos conversivos pasajeros,
comportamientos obsesivos, inhibiciones pre-fébicas a veces masivas y como
semimutistas.

2° Base esencialmente psicotica: extrafiezas, discordancias mimico-verbales o
comportamentales, estereotipias, actitudes esquizoides o muy fusionales, contenidos
depresivos 0 subexcitacidbn hipomaniaca, episodios breves de ansiedad o agresividad
incontrolada.

3° Base esencialmente deficitaria:  aspecto débil, retraso en el desarrollo afectivo,
retrasos madurativos y/o funcionales.

4° Base esencialmente -caracterial: trastornos pulsionales de tipo regresivo (p.e.
encopresis), impulsividad (p.e. agresividad brusca y paso al acto) y una gran inestabilidad
tanto timica como motriz (p.e. alternancias bruscas del humor, inestabilidad en las
relaciones, labilidad afectiva, inquietud psicomotriz, escasa coordinacibn en los
movimientos finos).

3.4.4.2. Deficiente control pulsional:

1° Agresividad: aparece en forma de descargas bruscas, céleras impulsivas,
frecuentes pasos al acto, inhibicién motriz masiva (como expresion de un
oposicionismo pasivo y trastornos del tipo pasivo-agresivo).

2° Funcionamiento libidinal: actividades autoeréticas compulsivas (p.e. onanismo

compulsivo), enuresis 0 encopresis, coexistencia anarquica de posiciones y relaciones de
objeto de tipo oral, anal y falico, con predominio de las de tipo oral.

3° Trastornos del suefio: inversion del ritmo nictameral, pesadillas, adelantamiento de la
hora del despertar.

4° Trastornos de la alimentacién, de gravedad variable: bulimia, anorexia o alternancia en
fases de ambos trastornos, pérdidas de peso.

5° Angustia difusa, masiva, poco integrada e incontrolada, con frecuentes accesos de
panico.

3.4.4.3. Relaciéon con la realidad: Persiste una relacion relativamente adecuada con la
realidad, la posibilidad de mantener una diferenciacion entre la realidad percibida y las
proyecciones fantasmaticas. Pero esta relacion se establece en precario y de forma fragil,
con bruscos pasos de un campo al otro, sobre todo cuando aparece un sentimiento de
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inseguridad, ausencia de un objeto de amor o de una situacibn que facilite las
proyecciones, entrafiando una cierta incapacidad para diferenciar la realidad interna de la
externa.

3.4.4.4. Relaciones interpersonales: Persiste una cierta calidad del contacto
interpersonal, a pesar de las rupturas frecuentes por las crisis ansiosas o las descargas
pulsionales. Persiste la capacidad de comunicaciéon y un cierto deseo de comunicar, a
menudo bajo una forma bastante superficial, a veces fria 0 impostada y poco auténtica.
Aparecen ciertas inhibiciones o reacciones emocionales a flor de piel, ciertos rasgos
esquizoides, vacios simbdlicos, rasgos simbidticos mas o menos regidos por la exigencia de
gratificaciones y una importante dificultad para tolerar las frustraciones.

3.4.4.5. Disarmonia: En todo lo anterior se detecta la existencia de frecuentes elementos
disarmonicos, sea a nivel de la organizacion libidinal, sea en la maduracion funcional o en
ambas, apareciendo como retrasos madurativos de intensidad variable, elementos de tipo
disfasicos, disndgsicos, dispraxicos, perturbaciones cognitivas, cierto caos libidinal.

IV. Del narcisismo y la muerte en la adolescencia:

Dos aspectos que se juegan en la adolescencia, que se pregunta y nos cuestiona por ellos
el/la adolescente. Dos contenidos que, en ocasiones, se dan la mano y pueden/suelen
caminar juntos o, mejor aun, no muy distantes entre si en esta etapa del desarrollo humano.
Sus formas de presentacion son las siguientes:

4.1- Las presentaciones psicosomaticas y las somati zaciones en la adolescencia: La
preocupacion por el cuerpo: su aspecto, la imagen corporal, el poseer un cuerpo sano y
fuerte, versus tener alguna enfermedad o defecto, son temas prioritarios en la adolescencia.
Estos temas se articulan de dos formas: temores hipocondriacos y el narcisismo del
adolescente. La queja somatica, por lo tanto, no es extrafia en esta etapa y sus contenidos
psicopatoldgicos son variados.

La presentacion somatizada en la adolescencia no solo traduce un sintoma o un grupo

de ellos, sino que remite a una forma de reaccionar y es una forma de expresion de
los trastornos psicopatologicos en esta etapa de la vida. Ello es lo que hace que
hayamos defendido la existencia de una organizacion psicosomatica como forma de
expresion del funcionamiento psicoldgico y psicopatolégico en la adolescencia.
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Se han publicado varios trabajos acerca del impacto del estrés sobre la aparicion de clinica
psicosomatica. BAKER publicé una revision de los estudios existentes acerca de los efectos
del estrés sobre distintas afecciones de tipo inmunitario y encontré una alta incidencia de
procesos atépicos como son el asma y la fiebre del heno, en pacientes con trastornos
afectivos. GONZALEZ DE RIVERA ha formulado la "Ley General del Estrés", segun la cual
"cuando el grado de estimulacion ambiental supera o no llega a los niveles en que el
organismo responde con eficacia iddnea, el individuo percibe la situacion como nociva,
peligrosa o desagradable, desencadenando una reaccion de lucha-huida y/o una reaccion
de estrés, con hipersecrecion de catecolaminas y cortisol".

Tras los ultimos descubrimientos en el campo de la Psicoinmunobiologia, se ha demostrado
gue factores psicosociales generarian reacciones emocionales, pudiendo dar lugar tanto a
déficit como a incrementos de la respuesta inmunoldgica. Las caracteristicas cuantitativas y
cualitativas de estos factores psicosociales, determinaran el tipo de cambio y provocarian
las anomalias.

4.1.1- FUNCIONES CORPORALES EN LAS ETAPAS EVOLUTIVA S

MACIAS (1991) ha denominado con gran acierto: "Funciones diana del investimiento
materno". Cada figura materna se preocupa de manera diferenciada por una funcion de su
bebé y cada una de ellas lo hace con cada uno de sus hijos/as de forma especifica. Esta
diferenciacion o interés selectivo de la madre pone de manifiesto una proyeccion
fantasmatica en la que la funcién en conflicto constituye la expresion del deseo materno en
relacion con su bebé. Estas focalizaciones corporales se manifiestan, de forma prioritaria,
en las descompensaciones psicosomaticas del bebé. De tal suerte que se detecta en los
trastornos asmaticos y alérgicos un vinculo simbiético madre-bebé, con dificultades en los
procesos de separacion-individuacion. En otras ocasiones la demanda excesiva de una
funcién hace que se altere el valor funcional, caso de la anorexia, los colicos del primer
trimestre, abdominalgias y las incotinencias esfinterianas. También puede ocurrir una
incoherencia y/o irregularidad de tipo cualitativo y temporal, tal y como ocurre en los vomitos
0 en los trastornos del suefio.

MACIAS distingue dos grupos de factores que van a determinar el investimiento de una
funcion corporal del bebé en detrimento de otras por parte de la figura materna: La dotaciéon
genética, en conjunto con las competencias psico-fisiologicas del bebé, influencian el
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desarrollo mds o menos armonioso de las funciones corporales. y, en segundo lugar, la
intensidad y valor cualitativo de las significaciones que la madre otorga a las diferentes
funciones de su bebé.

Esta "funcion diana" implica tres tipos de contenidos: Investimiento libidinal por parte del
bebé y de la madre de la funcidn en cuestion; uso cotidiano de la funcién por medio de
juegos interactivos satisfactorios que mediatizan las necesidades del bebé a través de su
madre y un escenario fantasmatico en el que los investimientos de la madre y del bebé
puedan materializarse a favor del fantasma. Estos aspectos adhieren toda su re-
actualizaciéon en la adolescencia, cuando el proceso autonomia-dependencia adquiere toda
su intensidad.

De esta suerte se confirma que la clinica psicosomatica en estas etapas o la clini ca
funcional son formas de expresiéon de las disfuncion es y de los conflictos precoces
en los primeros afios de vida . Por esta razén no puede ser devaluada ni infravalorada
esta forma de expresidén, pues aunque en algunos casos pueda ser expresion de una
alteracion organica (como mucho 1/3 de los casos, en nuestra experiencia) o de una
disfuncion relacional (1/5 de los casos, en nuestra investigacion), la mayoria de los casos
remiten a una alteracibn mas profunda: disfunciones precoces de la interaccion madre-
bebé, bien del lado materno (por hipo o hiper-excitacion) o del lado del bebé (hiper o hipo-
sensibilidad). En cualquier caso: no es solo algo pasajero, o algo sin importancia, por el
contrario pueden ser las bases para que se instaure una "zona irritativa" de la que parta una
organizacion psicosomatica o de otro tipo en etapas posteriores, tal y como acontece en la
adolescencia.

4.1.2- EXPRESION PSICOPATOLOGICA

Muchos autores han hablado de la simultaneidad de diversas situaciones para tener una
comprensién mas certera de lo que acontece en la vida y el desarrollo humanos, incluida la
aparicion de la clinica psicoldgica y/o emocional. GONZALEZ DE RIVERA ha relacionado la
simultaneidad de dos procesos psicopatolégicos (depresion y duelo) con tres contenidos de
la semiologia de estos procesos (desvalimiento, desesperanza e inhibicion del proceso de
renuncia) con la aparicion de clinica psicosomética.

En la Fig. 10 esquematizamos esta simultaneidad , que puede condicionar la aparicion de
clinica psicosomatica, en el proceso del desarrollo del ser humano de la siguiente forma:
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4.1.2.1- El desvalimiento se presenta en una fase evolutiva del ser humano que se puede
localizar entre los 8-16 meses de edad. En esta etapa el nifio/a se siente degradado,
abandonado, relegado a un segundo plano por su objeto de amor y, como consecuencia de
ello, siente la privacién de algo sumamente importante para él. En estas circunstancias no
es extrafio que tenga serias dificultades para encontrar una solucion eficaz a sus problemas
y carencias. Por ello opta por esperar pasivamente el retorno de ese objeto externo y poder
recuperar la gratificacion.

4.1.2.2- La desesperanza se constata evolutivamente en los nifios/as con una edad
comprendida entre los 3-6 afios, aproximadamente. Se relaciona con la sensacion de
frustracion y futilidad ante la pérdida de gratificacién por los actos conseguidos por sus
propias fuerzas, por lo que no es posible reparar. Ademas se siente la diferenciacion sexual
y se percibe que no es el preferido de la figura materna, gracias a que la represion funciona
de forma adecuada el niflo/a consigue superar esta etapa. Pero la entrada en la
adolescencia reactiva este contenido que tiende a compensar en la competicion que realiza
con los pares. Se ha descrito un fenémeno llamado "desesperanza aprendida”, hipétesis
desarrollada por SELIGMAN. Se trata de una inhibicion conductual que se produce cuando
una persona cree no poder controlar una situacion por aprendizajes anteriores, queda como
paralizada siendo incapaz de aprender nuevas estrategias para evitarla. Es un estado
parecido a la depresién y puede decirse en algunos casos que ésta, la ansiedad y los
sintomas psicosomaticos son consecuencia de la perturbacion general consecuencia de
esta desesperanza. En el asma bronquial infantil, por ejemplo, lo imprevisible de las crisis y
su intermitencia pueden hacer que el nifio y sus padres se sientan incapaces de adoptar
estrategias de control, lo que influiria negativamente en el tratamiento y la evolucion de la
enfermedad.

4.1.2.3- La inhibicion del proceso de renuncia se expresa en un aferramiento (real o
imaginario) persistente a algo o alguien que ya ha sido perdido (objeto de amor, personas
gueridas, etapas de vida pasadas). En estas situaciones existe una dificultad manifiesta
(cuando no una falla evidente) en el proceso de simbolizacion del nifio/a, es decir: el nifio/a
precisa tener presente la cosa/objeto/persona para poder gozar de ella. El simbolo
(recuerdo, lenguaje) no es suficiente para taponar, se podria formular como: "o estas o no
renuncio a que no estés". Muchos casos de situaciones simbidticas tienen este
fundamento.

4.1.2.4- En la infancia existe otro factor decisivo: el pensamiento operatorio . Este factor
es como la argamasa gque da sentido a los factores anteriormente citados y realiza la lectura
simultdnea de todos ellos, ya que sin este tipo de funcionamiento el desarrollo
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psicopatologico de cada uno de los anteriores podria ser de otro tipo. ElI pensamiento
operatorio, propio de la etapa infantil, se define por tres caracteristicas: dificultades
parciales en el proceso de simbolizacion; se buscan soluciones tipo "protesis" a las
dificultades vy, por fin, estas soluciones son operatorias (le permiten "ir tirando"). Como
ejemplo de este tipo de funcionamiento mental se puede citar un ejemplo bastante
conocido: ante una invitacion a una fiesta, a la que van a acudir personas no muy gratas o
divertidas, un sujeto puede sentir deseos de no acudir; pero esta ausencia representa un
desprecio hacia el organizador; acudir y marchar rapido, es una insolencia o la constatacion
de una mala educacion; en estas circunstancias solo queda... una jagueca ¢qué ocurre
entonces? la inasistencia se debe a una causa real: la jaqueca, todo el mundo lo
comprende; lo importante es sefialar que la jaqueca es "real" para el sujeto, acontece
realmente y el dolor se siente como tal, el sujeto se encuentra francamente en un estado
deplorable (vémitos y nauseas, fotofobia, dolor pulséatil). La jaqueca aparece como
expresion de un pensamiento operatorio ("no acudo por la jaqueca") y evita la confrontacion
con tener que tomar la decisién de no acudir a la fiesta porque era aburrida; el hecho "tapa"
el valor emocional.

Esta simultaneidad nos facilita comprender la hip6tesis que hemos expuesto con
anterioridad sobre la facilidad para padecer ciertas enfermedades cuando existen
elementos psicopatoldgicos del orden del funcionamiento depresivo.

KREISLER ha sefialado en multiples ocasiones la relacion de los procesos depresivos con
la aparicion de clinica psicosomatica en la adolescencia. Subraya, este autor, una particular
forma psicopatolégica que denomina: comportamiento vacio. Estos adolescentes estan
animados por una necesidad de actividades incesantes; se ponen en marcha por
incitaciones perceptivas y motrices de situaciones concretas. La estructura comportamental
estd marcada por la incapacidad de la elaboracion fantasmatica, con lo que la pobreza de la
expresion de los afectos no es menos importante pudiendo llegar casi a una inexpresividad
total. De esta suerte los elementos esenciales del comportamiento vacio seria  n: atonia
afectiva global cuyo indicador mas preocupante es u na relacion de objeto
indiferenciado; encadenamiento comportamental y coh erente en el plano cognitivo
pero privado de contenido fantasmatico por lo que s e engancha a lo factico; queda la
impresiéon de un cierto funcionamiento mecanico; su reversibilidad es posible por
técnicas psicoterapéuticas y otras intervenciones q ue modifiquen las condiciones
relacionales .
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4.1.3. ALEXITIMIA'Y CLINICA PSICOSOMATICA EN LAADO LESCENCIA

El conjunto alexitimico abarca una serie de caracteristicas que se sitian en varios niveles
psicolégicos como son el afectivo, el emocional, el cognitivo, el relacional y el de la
personalidad. Asi encontramos las siguientes caracteristicas:

1° Incapacidad para identificar y distinguir entre sentimientos y sensaciones corporales.

2° Gran dificultad para expresar verbalmente las emociones, tanto las propias como las
ajenas.

3° Forma de pensar utilitaria, concreta, repetitiva en los detalles y orientada hacia el
exterior.

4° Vida onirica empobrecida o nula 'y una gran escasez de ensuefios y fantasias diurnas.

5° Tendencia a resolver los conflictos mediante la accion, actuando las situaciones
conflictivas (p.e. fugas, agresiones).

6° Empatia alterada en cuanto a las relaciones interpersonales, ya que son incapaces de
reconocer y usar sus propios sentimientos como sefales internas.

7° Elevado conformismo social.

Segun la escuela de Psicosomatica de Paris (IPSO), existen tres grupos fundamentales de
estructuras segun su diferente evolucion, de las que derivan tres categorias de neurosis
sin limites absolutos entre unas y otras, que pueden originar la presencia de clinica
somatizada:

1°- Mentales (fobicas y obsesivas) , en las que existen fijaciones relativamente tardias en
la evolucion individual y que se oponen a la progresidbn contraevolutiva de las
desorganizaciones postraumaticas mediante mecanismos de elaboracion internos y la
produccion de sintomas.

2°- Neurosis de comportamiento , situadas en el otro extremo, con fijaciones poco sélidas
gue remiten a los sistemas mas arcaicos. Los comportamientos y las conductas parecen
surgir directamente de los instintos por medio de los mecanismos sensoriomotores, sin
obtener representaciones en la conciencia. Expresan su patologia en las conductas. Su
tono instintivo vital se mantiene gracias a las relaciones con los objetos exteriores, sin ser
capaces de mantener relacion con los objetos internos, y esto les hace especialmente
sensibles a los traumatismos y desorganizaciones postraumaticas. La ausencia de una
organizaciéon mental regresiva, los lleva a una depresion "esencial" (ausente de sintomas) y
a la vida operatoria confirmada por el pensamiento operatorio. Esta vida operatoria puede
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detener el movimiento de desorganizacion, y si continlia aparece la patologia soméatica.

3°- Neurosis de caracter , que se sitia en un punto intermedio, con relativa fragilidad en su
sistema de fijaciones, si bien éstas pueden poner freno a las desorganizaciones y comenzar
las reorganizaciones. Si no son lo suficientemente fuertes, puede aparecer desorganizacion
del aparato mental, con la aparicion, al menos provisionalmente, de una depresion
"esencial" y la vida operatoria.

En la vida operatoria apenas existen conflictos intrapsiquicos, no hay angustia ni culpa. La
ausencia de elaboracion mental, hace que el vinculo del sujeto con su pasado y su
proyeccion de futuro disminuya sensiblemente, de ahi el interés, caracteristico de los
sujetos con este tipo de pensamiento y funcionamiento operatorio, por lo factico y lo actual.
La actividad fantasmatica también esta muy reducida y el lenguaje verbal es muy simple
desde la perspectiva del contenido simbdlico. El pensamiento operatorio es un pensamiento
fijado en lo concreto, con sus actividades propias de fantasmatizacion y representacion
disminuidas.

En muchas enfermedades psicosomaticas, el pensamiento del enfermo se caracteriza por
funcionar de una manera operatoria; asi no puede dar salida a sus pulsiones mas que a
través de los sistemas sensoriomotores y perceptivos, y no a través de elaboraciones
mentales. Aparentemente son sujetos muy bien adaptados, representando los trastornos
somaticos la Unica desviacién de la norma. Pero una caracteristica fundamental es la
disminucién o ausencia de ensofiaciones y actividad onirica y un empobrecimiento de los
intercambios personales, dando la impresion de que estan desconectados de su mundo
interno.

Hemos de sefalar que el pensamiento operatorio debe considerarse como una modalidad
de funcionamiento mental de duracion variable, y no como una estructura mental
permanente. Este planteamiento posee un gran interés en la infancia y la adolescencia. A lo
largo del proceso de desarrollo existe un momento en que lo cognitivo y lo intrapsiquico se
hacen sintdnicos, es decir coinciden, lo que originaria un efecto sinérgico cuando
aconteciera cualquier proceso de paraexcitacion, independientemente de cual fuera su
origen. Asi un proceso de enfermar intercurrente médico o quirtrgico (amigdalitis,
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amigdalectomia, apendicectomia, gastroenteritis) puede representar un punto de fijacion
(dolor, cuidados, demanda, satisfaccién) para una respuesta posterior ante otro tipo de
dificultad externa (p.e. una frustracion, un examen, un viaje). De similar forma algo externo
(p.e. un viaje, un examen) despierta de forma directa una reaccién emocional por el valor
operatorio que pudiera tener en la vida de ese sujeto (p.e. una pérdida, una separacion, una
frustracion insatisfecha, una carencia), lo que posibilitaria una respuesta ante esa situacion
en forma de demanda de afecto y/o cuidado: ponerse enfermo (p.e. las fiebres repentinas
de escasa duracion tan frecuentes en la infancia y el inicio de la adolescencia, las algias
difusas, la clinica gastro-intestinal, los trastornos del suefio). De esta forma obtiene
respuestas a dos interrongantes no formulados explicitamente: "me quieren porque me
cuidan"y "si me cuidan no seré tan malo/a".

El funcionamiento operatorio esta servido, ya que toma expresion en lo que, en el apartado
anterior, denominamos como "vida operatoria" y que en la infancia es una realidad: etapa
evolutiva basada sobre necesidades y demandas reales; dificultad para verbalizar
sentimientos y afectos; lectura desde el exterior siempre desde la realidad (p.e. premios y
castigos). Esta circunstancia de sintonia en lo operatorio es lo que ha motivado a
PEDREIRA a decir que en la etapa infantil la clinica psicosomatica representa una forma
prevalente de expresion del sufrimiento emocional, siendo una forma operatoria de
representar dicha capacidad de reaccion y de respuesta; el cuerpo ocupa el lugar de las
carencias simbolicas.

4.1.4. LAS ESTRUCTURAS DE RIESGO PSICOSOMATICO Y LOS PROCESOS DE
SOMATIZACION EN LA ADOLESCENCIA:

4.1.4.1- PUNTOS DE PARTIDA CONCEPTUAL: Los procesos de somatizacion definen los
mecanismos mentales por los que se opera una ruptura de la economia psico-afectiva y
buscan una salida por medio de la debilidad de las defensas biolégicas. Los mecanismos
basicos para la somatizacién, ya evidenciados desde la mas tierna infancia, son: la
depresion esencial y una sobre-excitacion desde el otro. Por estructuras vulnerables o
estructuras en riesgo psicosomatico entendemos una modalidad habitual del
funcionamiento mental en el que su fragilidad predispone al paciente a la somatizacién. Son
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funcionamientos mentales ya reconocibles desde la lactancia, al reconocerse estilos de
interaccion vulnerables y rupturas interactivas patégenas en el seno de la relacion madre-
bebé (la funcién paterna se incluye en la propia diada). Las principales estructuras en riesgo
psicosomatico, conocidas hasta el momento actual, serian las siguientes:

1° Algunos funcionamientos de tipo neurético caracterizados por su inestabilidad e
irregularidad.

2° La denominada estructura alérgica, reconocible a partir del periodo de latencia, pero
cuyas primicias se presentan ya en el curso del primer afio de vida.

3° La estructura comportamental y el comportamiento vacio de contenido mental del nifio/a
pequefio.

4° Las severas faltas de organizacion estructural.

Las influencias traumaticas se ejercen en funcion de la vulnerabilidad del psiquismo que las
recibe. Asi, p.e., en la adolescencia la debilidad se encuentra sobre todo en la situacion
conflictiva relativa a la compleja relacion dependencia-autonomia, que de forma interactiva
se establece entre el adolescente y sus figuras parentales. Tendria graves consecuencias
concebir la accién traumatica solamente segun el modelo elemental del estrés o del
comportamentalismo, ya que sitian fuera de su circuito el funcionamiento psiquico del
sujeto.

4.1.4.2- LA HOMEOSTASIS PSICOSOMATICA: Durante todo el proceso del desarrollo, un
funcionamiento psiquico sin desfallecimientos con una constitucion afectiva adecuada,
equilibrada y estable, tiene un lugar esencial entre los mecanismos defensivos que se
oponen a la desorganizacién psicosomatica. Las cualidades esenciales atribuidas al
funcionamiento psiquico, para una homeostasis de buena calidad, son superponibles a las
gue ofrecen un funcionamiento interactivo conveniente: riqueza en la densidad, flexibilidad y
permanencia.

La densidad es toda la plenitud que se contiene en la interaccion imaginaria y fantasmatica.
Asi se fecundan las funciones bioldgicas de la adecuada infiltracion libidinal, favorecen el
vinculo con su carga afectiva, impulsan el desarrollo anticipatorio de los proyectos
construidos por la madre para su bebé, tanto en el momento actual como a lo largo del
desarrollo. La flexibilidad designa la permeabilidad para la adaptacion mutua a los infinitos
movimientos temporales y espaciales posibles en la interaccion. La estabilidad se
fundamenta ante todo en la permanencia y la continuidad de la relacion con la funcién
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materna y con la coherencia de los cuidados maternos. Estas tres cualidades esenciales,
requeridas para el funcionamiento interactivo eficiente y equilibrado, permiten distinguir las
principales categorias patoldgicas de esta interaccion:

1° La insuficiencia de los aportes afectivos y las carencias/dificultades vinculares.
Determinan la patologia somatica de la miseria afectiva contemporanea, que
encontraremos posteriormente a propdsito de la depresion.

2° La coaccion, la rigidez y la hiperestimulacion, tanto globales como electivas y que a
modo de ejemplo sefialamos a continuacion: La coaccion rigida, continua, dirigida sobre
una esfera funcional electiva (p.e. la alimentacion o la evacuacion intestinal) contribuyen a
la génesis y al desarrollo de trastornos tales como la anorexia, el estrefiimiento o el
megacolon psicogeno. Comportamientos de sobreproteccion materna con exclusion del
padre, que favorecen una relacién simbidtica con dificultades en los procesos de
separacion-individualizacion. El asma se podria decir que es una enfermedad del
crecimiento afectivo en la que se perpetian mecanismos vinculares de tipo arcaico.

3° Las incoherencias y las discordancias cualitativas y temporales de la relacion, se
encuentran muy frecuentemente presentes en las actuales condiciones de vida de nuestros
nifos/as y adolescentes. La adolescencia se encuentra, a menudo, regulada por las propias
exigencias materiales del entorno mas que por las propias necesidades de los
adolescentes, de tal suerte que la adolescencia esta sumida en un conformismo marcado,
muy a menudo, por la discontinuidad. Querriamos subrayar que de cara a la carencia
afectiva, sefialada con anterioridad, son de igual relevancia e importancia tanto las
irregularidades cuantitativas como las cualitativas en el investimiento. Hay que sefalar que
las actuales condiciones de vida inflingidas a los nifios/as generan discontinuidad e
incoherencia: multiplicidad de cuidadores que se van sucediendo, las formas de cuidado
inadecuadas y/o intempestivas por demasiado precoces, etc. en las que los nifios/as se ven
desplazados, reemplazados o deportados, en palabras de SOULE. De esta suerte se
induce, por mecanismos directos o indirectos en el seno de una vulnerabilidad interactiva
y/o mental y con la concurrencia de un acontecimiento traumatico, las dos modalidades de
los mecanismos de somatizacion en la infancia: la depresion y la hiperexcitacién desde el
otro.

Los funcionamientos neuroticos con riesgo psicosomatico dominan con gran frecuencia en
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la infancia, de igual forma que las neurosis de caracter son mayoritarias en el adulto, segun
los datos aportados por las investigaciones del IPSO de Paris. Entre las razones de la
fragilidad psicosomética de las formas neuroticas destacamos las siguientes, bien sean
consideradas aisladas o por combinacién de varias de ellas:

I. La inestabilidad e irregularidad del funcionamiento  psiquico. Un funcionamiento
neurdtico constante y bien organizado posee, por si mismo, un valor protector de la
somatizacion. El riesgo de estas formas neuréticas no es tanto por el contenido de la
neurosis, como por la fragilidad de su organizacion.

[I. La rigidez funcional debida en particular a la represion de los componentes mas
agresivos y a la negacion de los conflictos. P.e. la neurosis del "nifio sagaz", hijo/a perfecto
y escolar destacado que responde al Yo-ideal de la perfeccion de sus figuras parentales;
superficie tranquila y bonancible pero al precio del sepultamiento permanente de sus
pulsiones, aparentemente barridas pero capaces de resurgir de forma dramatica (p.e. se
encuentra con gran frecuencia en la anamnesis de adolescentes anoréxicas/os), también
puede ser capaz de organizarse en la edad adulta como una forma de neurosis de caracter
dominada por un Yo-ideal de una rigidez mortifera.

[ll. Sensibilidad emocional excesiva. Innata o adquirida en favor de las experiencias
relacionales precoces, esta hiperreactividad ofrece un hiato abierto a las excitaciones
provenientes del ambiente o de las pulsiones interiores. Un contenido central, p.e., del
asma es la correspondencia entre hiperreactividad bronquial e hiperreactividad emocional.

1.4.5. Formas clinicas prevalentes de presentacion en la adolescencia: Destacamos
tres tipos fundamentales de presentacion: las somatizaciones, los formas clinicas
emparentadas con el sindrome de Munchausen y, quiza el mas frecuente de los problemas;
el acné juvenil.

1.4.5.1. Las somatizaciones en la adolescencia:  Las quejas corporizadas en sus diversas
formas son corriente moneda de cambio ante determinadas situaciones emocionales o de
estrés. Entre los sintomas mas frecuentes se encuentran: los sintomas de ahogo ("se me
pone como un nudo en la garganta que parece que no me deja respirar”, es la forma en que
lo expresan la mayoria de los y las adolescentes), se suele acompafiar de sintomas cardio-
circulatorios como sensacion de taquicardia o de "vuelco" del corazén o de "sentir los
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latidos". Otra forma de presentacion son los dolores, sobre todo las abdominalgias, las
cefaleas y las artralgias; no es extrafio que se acompafien de signos clinicos de tipo
neurovegetativo como: sudoracion, palidez, sensacion de escalofrios, sensacién nauseosa
con o sin vomitos acompafiantes. Pero, sin lugar a dudas, la somatizacion mas sensible
consiste en la alteracién del suefio: dificultad para conciliar el suefio, despertarse a media
noche, pesadillas, temores y miedos nocturnos; los motivos aducidos de temores a que se
robe en la casa, a que entre alguien en la habitacién, a que pase algo durante el suefio y no
se den cuenta, fantasias de rapto, agresion y muerte son frecuentes y se suelen acompanar
de alteraciones del humor, irritabilidad y sensacion de desconcierto en el medio familiar y en
ellos/as mismos, en ocasiones se suele calmar con la presencia y sensacion de contacto de
alguna figura de apego (casi siempre la figura materna o uno de los hermanos/as, que
suelen aceptar acostarse, aun a regafadientes, para que se tranquilice la situacion). Las
pruebas complementarias, suelen repetirse y sus resultados, persistentemente, se
encuentran en los limites normales. La presencia de sintomas de ansiedad, con contenidos
fébicos, obsesivos 0 mixtos, no es extrafa.

1.4.5.2. Las formas clinicas del Munchausen enla a dolescencia: En un trabajo anterior
hemos descrito las formas clinicas de presentacion del denominado sindrome de
Munchausen en la infancia y la adolescencia (PEDREIRA & MARTIN-ALVAREZ). De entre
ellas el Munchausen por poderes es la forma mas excepcional en esta etapa del desarrollo,
aunque, en ocasiones, ha podido ser el inicio del cuadro actual o tenerlo con un
antecedente personal de silente presencia. El cuadro que hemos denominado como
"doctor shopping” seria como una consecuencia de los beneficios secundarios originados
por la presencia de somatizaciones: ir de médico en médico que realiza, una y otra vez, un
sinfin de pruebas complementarias, cada vez més sofisticadas, cuyos resultados son
persistentemente normales; se va adquiriendo un entrenamiento en responder a las
preguntas y al sentido clinico de alguna de las fases de la anamnesis y exploracion, se va
poseyendo una especie de "barniz" sanitariforme y falsa comprension con un fondo de
reivindicacion: "aunque no se encuentre, algo pasara". El cuadro clinico conocido como
sindrome de Polle , consiste en el padecimiento de un sindrome de Munchausen en la
figura materna (habitualmente) y también en el hijo/a adolescente; son quejas reiteradas y
bastante parecidas: "ya llevo asi muchos afos y le va a pasar como a mi", "asi empecé yo",
"debe ser de herencia". En estas edades ya empieza a presentarse el sindrome de
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Munchausen vero , es decir (Tabla Xl): provocacion directa o indirecta de procesos de
enfermar con el fin de desencadenar la intervencién médica. Las caracteristicas especificas
han sido descritas de forma muy detallada por varios autores y sistematizada por nosotros
en algun trabajo precedente, al que ya hemos hecho referencia.

1.4.5.3. El acné juvenil y otras afecciones dermato Idgicas en la adolescencia: La piel
es el més relacional de todos los sistemas del organismo humano. Carta de presentacion y
de identidad hacia el exterior. También en la medicina resulta ser el sistema que mas se ve,
el que mas y mejor se describe y del que menos se conoce.

ANZIEU expone que las afecciones dermatolégicas mantienen una estrecha relacién con
fracasos narcisisticos e insuficiencias de la estructuracion del Yo. De tal suerte que la
profundidad de la alteracion de la piel es proporcional a la profundidad de la herida
psiquica. Nace asi la idea del "yo-piel" que, segun este autor, responde a la necesidad de
una envoltura narcisista y asegura al aparato psiquico la certeza y la constancia de un
bienestar basico. De esta suerte el yo-piel designa una figuracion de la que el nifio/a se
sirve, en las fases precoces de su desarrollo, para representarse a si mismo como un yo
gue contiene los contenidos psiquicos a partir de su superficie del cuerpo. Dado que toda
actividad psiquica se apoya en una funcién bioldgica, el yo-piel encuentra su sostén en las
diversas funciones de la piel: la piel como saco que contiene y retiene todo lo bueno de las
primeras experiencias de la interaccion precoz madre-bebé (p.e. lactancia, cuidados
corporales y tacto, higiene, bafio de palabras); también la piel es la frontera que marca el
limite con el afuera corporal, por lo que también tiene una funcion protectora frente a
agresiones e invasiones del afuera y, por fin, la piel es un medio de comunicacion primario
con los demas, por lo que las relaciones que establece seran significantes y en su
superficie se dejan huellas de las inscripciones relacionales con los otros.

La piel hereda la doble posibilidad de establecer barreras (mecanismos de defensa
psiquicos) y filtra intercambios (también entre las diversas instancias fisicas). Es por lo que
ANZIEU asegura que si la funcion de apego se ha cumplido de forma precoz y lo
suficientemente satisfactoria (en el sentido mas etolégico del término, siguiendo a
BOWLBY, HARLOW, TIMBERGEN), se aporta, desde la etapa de lactante, la base sobre lo
gue LUQUET ha llamado impulso integrador del yo, de esta forma el yo-piel aporta
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ulteriormente la posibilidad del pensamiento. De aqui la importancia del estimulo dérmico
que realiza la figura de apego en todo el proceso de vinculacién; puede ser que sean del
tipo de para-excitaciones que mantienen una disfuncién permanente en la inscripcion del
tacto y, por lo tanto, responderan con una para-excitacion dérmica. Otra forma de recibir el
estimulo es como hiper o hipoexcitacion, dando lugar a irritaciones dérmicas o
insensibilidades, que van a tener su correlato en afecciones dérmicas y/o tipo de relaciones
interpersonales.

La piel como barrera de contacto es fundamental para la constitucién y funcionamiento del
aparato psiquico: retienen cantidades; son érganos mudltiples, permeables y maleables;
restablecen la resistencia después del paso del estimulo, una parte permanecera retenida y
asi pueden modular la energia; puede repartir cuantitativamente el estimulo, utilizando
diferentes vias de conduccion, dado que cambios cuantitativos inducen cambios cualitativos
gue amortiguan los incrementos

de intensidad y los transforman en contenidos cualitativos cada vez mas sensibles y
complejos; su resistencia tiene un limite, dado que la irrupcién de cantidades excesivas de
estimulos puede abolir temporalmente la capacidad de contencion y de seleccion de la
barrera, se traduce como dolor; el dolor sefiala una solucion de continuidad en la barrera,
por esa solucién de continuidad aparecen pérdidas internas y una puerta de entrada desde
el exterior, con lo que sustenta la funcion de filtro entre ambos lados de la barrera.

De esta suerte existe una especie de paralelismo entre las funciones dérmicas y las
funciones del yo, como una forma de correspondencia entre los somatico y lo psiquico:

1° El yo-piel cumple una funcién de mantenimiento  del psiquismo, por lo que tiene que ver
con los primeros estimulos interiorizados y remite al establecimiento de las conductas de
apego por parte de la figura materna (guarda relacion con la funcién holding de
WINNICOTT).

2° Funcion de continente  por medio de la sensacion-imagen de la piel que se despierta en
los cuidados corporales, segun las propias necesidades. Emerge aqui el concepto del yo-
piel como representacion psiquica o envoltura tactil (guarda relacion con la funcién handling
winnicottiana). Las hiperhidrosis o la hipersensibilidad al dolor son dos manifestaciones
tipicas de la alteracién de esta funcion.
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3° Funcion de para-estimulacion , recoger excitaciones continuadas sin que la piel guarde
su sentido de estar intacta. Por ello debe buscar su apoyo en estructuras mas profundas
como la dermis, es el caso de la segunda piel o piel muscular descrita por BICK. Las
paraexcitaciones mas frecuentes serian o la coraza caracterial o la busqueda-sustitucion de
excitaciones con las toxicomanias.

4° Funcién de individuacion , al asegurar las "fronteras” con el exterior. La pérdida de esta
funcidn esta muy presente en las psicosis esquizofrénicas.

5° Funcion de intersensorialidad donde se unen sensaciones de diversa naturaleza y
desemboca en lo que se denomina como "sentido comun™ y remite a la interconexion entre
los diferentes sentidos.

6° Funcién de sostén de la excitacion sexual , con lo que si la carga de la piel es mas de
tipo narcisista que libidinal la disfuncion sexual esta servida en cuyo extremo estaria la
perversion sexual.

7° Funcion de recarga libidinal , con lo que el mantenimiento y distribucion de los impulsos
esta asegurada.

8° Funcién de inscripcion de huellas sensoriales tacti les, se comporta como un espejo
hacia el exterior. Su alteracién tiene una lectura social, p.e. el rubor, el eczema, el acné.

9° Todo lo anterior se encuentra al servicio del apego, por ello remite a la funcion de propio
reconocimiento y a la funcion de rechazo de lo extrafio o funcion toxica , la inmunologia
nos ha ensefiado esta funcion con el rechazo de los trasplantes. Una alteracion del sentido
del reconocimiento ha sido muy estudiada por la medicina psicosomatica: la
hipersensibilidad alérgica, el asma, el eczema que conducen al estudio de los procesos
autoinmunes.

10° Funcién almacenamiento , p.e. de las grasas, que complementa la funcion amnésica,
en ocasiones algunas alteraciones de esta funcién tienden a expulsar los productos
almacenados (p.e. el acné).

11° Funcién produccion , p.e. pelos, ufias, su alteracién conduce a procesos relacionados
con los mecanismos de defensa del organismo (p.e. alopecia areata o total).

12° Funcién emision , remite al papel en la comunicacion interpersonal, p.e. el olor, incluso
la emision de feromonas y su papel en la excitacion sexual.

En la adolescencia estas funciones se redefinen y adquieren una resignificacion. El acné
traduce una parte de expulsion de algun residuo almacenado en forma téxica para el sujeto,
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también una puerta de entrada al exterior donde reinfectar. Pero lo que evidencia es una
alteracion de la imagen facial y, por lo tanto, de la comunicacion con los otros, motivo de
retraimiento comunicacional. Lo que originara dolor. Para colmo de males el acné deja una
huella: la cicatriz y la apertura del poro dérmico de forma visible.

No interesa la etiologia exacta del proceso, sino su valor y confluencia de varias causas:
cambios hormonales y el papel de los estrégenos, el incremento de la grasa, los estudios
sobre inmunologia, la infeccion sobreafadida, la funcion diseminacion. Cumplen su funcion,
pero fundamentalmente nos interesa el contenido psicopatolégico: etapa adolescente con
gran interés en el cuerpo, en la imagen hacia los demas y ambas situaciones se ven
afectadas por una apertura de poros: espinillas, puntos blancos, puntos rojizos, pustulas y
un final evidente: la cicatriz.

4.2- El inicio del adolescente en las conductas adi  ctivas: el uso de alcohol, drogas y
otras sustancias psico-activas:  Las sociedades desarrolladas actuales estan alarmadas
ante el incremento, casi exponencial, de las conductas adictivas en la poblacion. Este tipo
de conductas no es privativo de tal o cual grupo o clase social y son conductas que tienen
su consolidacion definitiva en la adolescencia.

4.2.1. Tipo de conductas adictivas en la adolescenc ia: Consideramos aquellas
conductas que cumplen con los requisitos de dependencia (fisica y/o psiquica), tolerancia,
incremento de dosis, afectacion de las relaciones interpersonales, alteracion del
funcionamiento de la personalidad y de la conducta social, co-morbilidad con algun
trastorno psicopatologico y presentacion de un tipo de sindrome de abstinencia:

4.2.1.1. Sin uso de sustancias:

4.2.1.1.1. Video-juegos caseros.

4.2.1.1.2. Ludopatia incipiente en las salas de juegos.
4.2.1.1.3. Ordenadores caseros.

4.2.1.1.4. Sexo.

4.2.1.2. Con uso de sustancias legales:
4.2.1.2.1. Tabaco.
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4.2.1.2.2. Alcohol.
4.2.1.2.3. Medicamentos (p.e. barbitaricos, diazepan, anfetaminas).
4.2.1.2.4. Otros excitantes y alimentos (p.e. bulimia).

4.2.1.3. Con uso de sustancias ilegales:
4.2.1.3.1. Heroina.

4.2.1.3.2. Cocaina.

4.2.1.3.3. Opio.

4.2.1.3.4. Marihuana.

4.2.1.3.5. Drogas de sintesis.

4.2.2. Rasgos comunes en las conductas adictivas en la adolescencia: Son rasgos que
detecta el clinico, que remiten a un tipo de contacto en la relacibon médico-paciente. Lo
comun de estos rasgos se pueden sintetizar: referencia casi constante a un orden numérico
(p.e. dosis, niumero de picos o de contactos con la adiccion); referencia a cantidades
econdmicas (p.e. gastos al dia, cuantia de su adiccion); con frecuencia presentan un llanto
de tipo catartico; exceso de confianza con el profesional que les atiende (p.e. facil tuteo);
falta de un registro sensorial, siendo en exceso operatorio; discurso inconsistente, en el que
se pierde la posibilidad de expresar ciertos sentimientos y procesos animicos, sobre todo si
estan ligados a la afectividad, en cuyo lugar aparece una adecuacién de la propia palabra a
lo que supuestamente espera escuchar el interlocutor. EI denominador comun es la
constatacion de una alteracion del tipo de vinculos que establece el sujeto y una
"cosificacion", en exceso operatoria, de dicho vinculo.

4.2.3. Inicio de las conductas adictivas en la adol escencia: Se puede constatar que
algunos adolescentes adictos iniciaron su adiccién de forma un tanto coyuntural, el trabajo
dirigido por VEGA demostré que en algo mas de tres de cada cuatro ocasiones es un amigo
el introductor en el consumo y que la edad ronda la edad comprendida entre los 11-14 afios
en dos tercios de los casos en el cannabis y derivados y siendo en dos tercios de las casos
la edad entre 13-14 afios para los opiaceos; esto se confirma en el hecho de que su
consumo se hace de forma preferente en grupo sobre el 45% de las ocasiones.

De esta suerte se podria pensar que el comportamiento inicial del adolescente adicto seria
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una coincidencia entre una espera muy puntual del sujeto, una espera del producto que
causa la adiccion, y al mismo tiempo una coyuntura social de oferta y facilitacion de esa
expresion pulsional. La oferta de conductas adictivas, en ocasiones muy atractiva y
apoyada en la propia publicidad en medios de comunicacién, puede encontrar y de hecho
encuentra en la precariedad del adolescente una especie de complicidad para iniciar la
adiccion. En efecto, el trabajo dirigido por VEGA sefialaba que el uso para sentirse bien
(62%), la utilizacibn como evasion (36%) y la propia presion del grupo en mucha menor
proporcidén (22%) son motivos personales que se aducen para el inicio en las conductas
adictivas. Pero si se supone que son otros los que inician las conductas adictivas los
propios jévenes plantean que la curiosidad (62%) y la presion del grupo (44%) adquieren
una especial y significativa relevancia, mientras que para continuar en el uso de la
dependencia el sentirse bien (78%) y la dependencia con un 44% lejano, son las causas
aducidas.

Para completar el panorama se debe considerar la accesibilidad y el poder quimico de la
droga o el enganche de la conducta adictiva desarrollada para que se organice, de forma
definitiva, la dependencia de forma sintomatica.

Estas conductas adictivas no responden a una estructura psicopatoldgica y presentan
caracteristicas transnosograficas. Por lo que es preciso sefialar la vulnerabilidad que
algunos adolescentes poseen para que les lleve a desarrollar este tipo de conductas, cuyos
efectos son claramente patolégicos y los conduce a una verdadera psicopatologia. De
hecho BERGERET apostilla diciendo que las conductas adictivas en la adolescencia
pueden ser consideradas como un intento defensivo y de regulacién contra determinadas
deficiencias e insuficiencias ocasionales de la estructura afectiva y relacional. Esta
diversidad es lo que origina la gran variedad clinica de las conductas adictivas, asi como la
diferencia que existe tanto en el prondstico como en las respuestas terapéuticas.

En muchas ocasiones este tipo de conductas adictivas suelen tener, al inicio al menos, un
cierto valor de auto-terapia. Ya que se busca proteccién contra la angustia y las tendencias
depresivas. Ello hace que el sujeto busque en ellas un sustituto relacional que le proteja de
su dependencia afectiva al otro. De esta suerte estas conductas ponen de manifiesto la
existencia de dificultades mas importantes de la organizacibn y estructura de la
personalidad (Fig. 11).
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4.2.4. Factores de riesgo hacia las conductas adict ivas: Los factores de riesgo
representan una aproximacion general, pero deben ser contrastados en cada caso en
particular. Por otro lado la presencia de uno o varios de ellos pueden darse en el curso de
una evolucién normal. En este sentido se debe considerar que se precisan varios de ellos,
persistencia en el tiempo y ser irreductibles a los abordajes convencionales.

4.2.4.1. Factores sociales: El cambio del perfil social de consumidores, no exime a ningun
nivel social de la posibilidad de acceder a determinado tipo de conductas adictivas. La
marginacion, al menos determinadas formas de marginacion, y un deficiente nivel educativo
y cultural favorecen el establecimiento de estas conductas. Quiz& el factor de riesgo més
importante consiste en la facilidad en el acceso a sustancias (alcohol, me  dicamentos,
drogas) o al conocimiento de otras conductas adicti vas.

4.2.4.2. Factores escolares: El fracaso escolar, tanto en el rendimiento como en la
asistencia, los problemas de adaptacion y conducta en la relacién (tanto con los pares
como con los profesores) son otros factores de riesgo.

4.2.4.3. Factores familiares: Los antecedentes de conductas adictivas en las figuras
parentales (p.e. alcoholismo, drogadiccion, ludopatia), enfermedades mentales en uno o los
dos padres, existencia de situaciones de violencia familiar, establecimiento disfuncional de
los vinculos (p.e. abandono, negligencia de cuidados, hiper o hipoestimulaciones afectivas,
represiones, falta de confianza, rupturas familiares traumaticas). En el funcionamiento
familiar se insiste en una figura paterna de funcionamiento periférico, con escaso poder de
simbolizacién y una figura materna en exceso sobreprotectora.

4.2.4.4. Factores individuales: Los estudios de comorbilidad en pacientes adolescentes
con conductas adicitvas ponen de manifiesto que la comorbilidad mas frecuente en el gje |
es con los trastornos de conducta de forma estadisticamente significativa (89,9%) y es
bastante frecuente (11,6%) en los trastornos de alimentacion; en el eje Il resulta con
significacion estadistica los trastornos de personalidad B (68,5%), sobre todo los de tipo
borderline y narcisista. Los trastornos vinculares son otros trastornos que presentan riesgo
evolutivo hacia este tipo de conductas. Los cambios en los habitos y la conducta son signos
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de alarma bastante precoces, que deben ser seguidos de cerca. Con relacion a la
"escalada” se debe matizar que no todo contacto conduce a este tipo de conductas, sino
gue se deben estudiar de forma contextualizada los factores de riesgo en su conjunto, un
contacto incluso varios contactos con este tipo de sustancias no tienen porqué conducir de
forma lineal a las toxicomanias; lo que si se sabe es que en poblacion clinica de
toxicomanos las conductas de escalada son prevalentes. Los antecedentes de abusos
sexuales en la infancia y/o una alteracion de la vida/conducta sexual en la adolescencia.

Si bien es cierto que la inadaptacién social puede conducir al consumo de sustancias, no es
menos cierto que el consumo de drogas conduce a la inadaptacién social. Pero también el
uso de sustancias puede ser considerado como un medio de adaptacion para algunos
adolescentes. Por fin, hay que sefalar que no todo adicto presenta conductas disociales y/o
delincuentes ni es totalmente cierto que la toxicomania conduce a la delincuencia; lo que si
se debe sefalar es que existen mas trastornos de conducta y/o predelincuencia en tiempos
previos a la adiccidon en los adolescentes con conductas adictivas.

4.2.5. Implicaciones preventivas:  El andlisis de muchas campafias preventivas de las
conductas adictivas adolecen de algunos fallos conceptuales, pues inciden en los vinculos
disfuncionales (p.e. pretenden dar consejos, condenan en exceso, sefialan en exceso) con
lo que se puede incrementar la curiosidad hacia el consumo de este tipo de conductas (p.e.
son alarmistas, simplistas, en ocasiones se presentan descontextualizadas).

En los dltimos tiempos se ha observado un cambio importante de tendencia, introduciendo
dos aspectos capitales: la informacién veraz , incluida la tolerancia (p.e. la campafia sobre
el consumo de alcohol en jévenes realizada por el Ayuntamiento de Gijén, en la que se
informa sobre la cantidad de alcohol por cada bebida y combinado y un maximo que no se
debe sobrepasar semanalmente) y la postura activa del joven (p.e. la campaia de la FAD
animando a ser actor activo del "NO" ya que es el mismo joven el que debe decidir; la
anterior campafa del Ayuntamiento de Gijén responde al mismo criterio). Contextualizar la

prevencion en el seno del proceso educativo, ya VEGA y cols. y las experiencias
desarrolladas en México, hicieron que los diferentes grupos de expertos de la OMS
estimulara la activa participacién de los profesionales de la educacién en esta labor (p.e.
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cabe sefialar la segunda parte de la campafia del Ayuntamiento de Gijon, dirigida al
personal docente y a las APAS de los centros escolares).

4.3- "Comer nada": anorexia versus bulimia: Decididamente es el trastorno de moda: Se
han destapado gentes nobles padeciéndolo, personas situadas socialmente que lo sufren,
se han disparado las cifras de prevalencia, aparece como guion en teleseries de tres al
cuarto, también en programas educativos y de divulgacion, presentadores/as de renombre
acogen en sus programas/tertulias "el caso", las asociaciones de familiares de enfermos/as
adquieren un poder como ninguna asociacién de este tipo ha tenido jamas. Esta eclosion
resulta, cuanto menos, preocupante para algunas mentes rigurosas, razonables y sensatas:
¢,cOmo es posible aislar un trastorno, como paradigmatico, y descuidar un criterio global, de
atenciéon a la totalidad de los trastornos mentales que acontecen en el proceso de
desarrollo humano? La pujanza social, econdmica y cultural de las familias (la gran mayoria
de clase media, media-alta y alta) es solo una razén (a diferencia del origen humilde y con
escasa cultura de otros trastornos mentales de la infancia y de la adolescencia); pero
tampoco podemos olvidar el legitimo deseo de relevancia de algunos grupos de
profesionales.

Los trastornos de la alimentacién, como se les denomina genéricamente en los sistemas de
clasificacion de los trastornos mentales CIE-10 y DSM-IV, no son ni algo nuevo ni algo que
solo acontece en esta etapa ni con esta patoplastia. Ya en 1.689 RICHARD HORTON
describi6 un cuadro clinico que denominé “"consumpcién nerviosa" gue coincide
bésicamente con este tipo de trastornos.

En 1.874 Sir WILLIAM GULL describe con gran minuciosidad un cuadro clinico que se
caracterizaba porque se presentaba sobre todo en mujeres jévenes y adolescentes, con
edades comprendidas entre los 16 y 25 afios; que cursaba con una extrema delgadez, una
disminucién o falta total de apetito sin que existiera una causa fisica demostrable y se
acompafnaba de amenorrea, bradicardia, estrefiimiento, astenia e hiperactividad psicomotriz
y social. Lo cierto es que este cientifico no pudo estar mas acertado, fenomenoldgicamente
hablando.

4.3.1. Contenidos psicopatologicos:  Existe, en estas pacientes, un conflicto de identidad
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entre los aportes del grupo étnico, cultural y las demandas familiares. No estan ajenos a
estos avatares los medios de comunicacion social, con sus reportajes de ensalzar las
figuras longilineas y, un tanto asexuales, de determinadas modelos (“top-models" en un
anglicismo invasor), secundados por la presion de los fabricantes de ropa en serie ("pret a
porter”, afrancesado término usado para este fin) y del grupo de pares, para sorpresa y
anonadamiento de las figuras parentales. De esta suerte la adolescente (la relacion
chicos/chicas es 1/7, aunque tiende a disminuir la diferencia entre ambos sexos y la edad
de presentacién) queda atrapada en las relaciones del grupo y la identidad corporal,
existiendo una confusion hacia las presiones del grupo y de los fendmenos sociales.

Aparecen reacciones negativistas y oposicionistas hacia las situaciones vitales. Aparecen
reacciones de naturaleza ansiosa, persecutoria o depresiva hacia determinados factores de
estrés, como p.e. la ruptura familiar, cambio de roles familiares, estrés educativo.

Todo ello se presenta en una fase con conflictos especificos y con conflictos internalizados
de cierta relevancia y relacionados con las pulsiones sexuales y agresivas, con los cambios
corporales y con los cambios de la imagen corporal y de la identidad psicolégica. De esta
suerte el cuerpo perfecto es el instrumento con el que se expresa la omnipotencia infantil y
sirve para aislar, aunque de forma variable, los mecanismos psicoticos.

La ansiedad y la confusion, expuestas en los apartados precedentes, con la sumacion de
otros aspectos altera la percepcion corporal del apetito. De esta suerte emergen defensas
bastante fuertes y abandonicas frente a las situaciones de querer y ser querido, es decir
frente a la elecciéon del objeto de deseo y de amor. El problema del control de los conflictos
se desplaza hacia el control de la bulimia, con lo que aparecen fases alternativas de
anorexia y de bulimia.

4.3.2. El cuadro clinico: La clinica que con mas frecuencia se presenta consiste en un
cuadro clinico inespecifico, que en los sistemas de clasificacién actuales (CIE-10 y DSM-1V)
se denomina: trastorno inespecifico de la conducta alimenticia y que se caracteriza
porque el promedio de peso es adecuado, no hay episodios de voracidad, pero existe temor
a ganar peso y hasta se puede llegar a provocar el vomito, puede presentarse sintomas de
anorexia en una adolescente, pero sin llegar a presentar amenorrea o0 bien sintomas de
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bulimia, pero sin la frecuencia periddica de los episodios de voracidad. Es un cuadro que
puede desembocar en un trastorno alimenticio severo, sino se aborda en el momento
pertinente de la forma adecuada, para lo que se deben tener en cuenta la existencia de
factores de riesgo (Tabla Xll) y unos factores individuales favorecedores de esta evolucién
(Tabla XII).

Hay que conocer que existen determinadas afecciones médicas que pueden presentar
trastornos alimenticios, como sintoma acompafiante del proceso, por ello debe descartarse
su presencia: Tumores del sistema nervioso central, Insuficiencia hipofisaria anterior,
Hipertiroidismo, Diabetes mellitus, Enfermedad de Addison, Malabsorcion gastrointestinal,
Enteritis regional (Enfermedad de Crohn) y Ulcera gastrointestinal, entre los cuadros
clinicos mas relevantes. No obstante los dos cuadros mas relevantes dentro de los
trastornos alimenticios, que no los Unicos, son los siguientes:

1° ANOREXIA NERVIOSA:
Responde a los siguientes criterios para su diagndstico:

1.1- Rechazo firme a mantener el peso corporal por encima del valor minimo normal de
acuerdo a la edad y la talla (15% inferior al peso esperado).

1.2- Temor a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso aunque se encuentre por
debajo del peso considerado como normal.

1.3- Percepcion alterada del propio peso, talla o silueta corporal.

1.4- Ausencia de, al menos, tres ciclos menstruales cuando ya se ha tenido la
menarquia.

Los signos y sintomas de la anorexia nerviosa aceptados por la comunidad cientifica son
los siguientes:

2.1- Cambios en el peso ideal.

2.2- Lacomida incrementa la insatisfaccion con el propio cuerpo.
2.3- La comida favorece el aislamiento social.

2.4- Amenorrea.
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2.5-  Vomitos.
2.6- Uso de laxantes, diuréticos.

2° BULIMIA NERVIOSA:

Los criterios clinicos para su diagnéstico son los siguientes:

1.1- Episodios recurrente de ingesta alimenticia voraz.

1.2- Sentimiento de falta de control sobre la conducta alimentaria en los episodios de
voracidad.

1.3- Empefio en el uso peridédico de laxantes, diuréticos, practica de dietas estrictas
(incluso ayunos), provocacion de vomitos, hacer ejercicio para evitar
ganancias ponderales, etc.

1.4- Dos episodios de voracidad a la semana, como media.

1.5- Preocupacion intensa y persistente por la silueta y el peso.

Los signos y sintomas de la bulimia nerviosa se esquematizan de la siguiente forma:

2.1- Alcalosis metabdlica hipoclorémica-hipokaliémica.

2.2- Hipertrofia parotidea.

2.3- Pérdida de piezas y del esmalte dentario.

2.4- Alternancia de diarrea y estrefiimiento.

2.5- Callosidades en el dorso de la mano.

2.6- Componentes depresivos y preocupacion excesiva por el peso.

3° Los signos fisicos mas frecuentes que se presentan en la anorexia nerviosa son los
siguientes: Caquexia, lanugo, pelo ralo, sensacion de frialdad, acrocianosis, erosion del
esmalte dental y caries, hipertrofia de glandula parotidea, deshidratacion, sincope y mareos,
hipotermia e hipotension, bradicardia y posibles arritmias, parestesias, edema, Constipacion
cronica y/o diarrea.

4° Manifestaciones clinicas: Por sistemas y aparatos se pueden sistematizar, como sigue,
sistematizandose las complicaciones posibles en la Tabla XIV:

1- CARDIOVASCULARES:



1.1-
1.2-
1.3-

2.1-
2.2-
2.3-
2.4-
2.4.1-
2.4.2-
2.4.3-
2.4.4-
2.4.5-

3.1-
3.2-
3.3-

4.1-
4.2-
4.3-
4.4-
4.5-
4.6-

5.1-
5.2-
5.3-
5.4-
5.5-
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Disminucion volumen cardiaco.
Prolapso valvula mitral.
Arritmias-Acrocianosis.

GASTROINTESTINALES:
Vaciado gastrico enlentecido.
Deficiente motilidad intestinal.
Abdominalgias.

Otras posibilidades:

Dilatacion gastrica.

Perforacion gastrica.
Tricobezoar.

Pancreatitis.

Compresion vascular de duodeno.
RENALES:

Reduccion del filtrado glomerular.
Litiasis.

Edemas.

ENDOCRINO-METABOLICAS:
Amenorrea primaria/secundaria.
Hipogonadismo hipogonadotropico.
Disfuncion tiroidea/adrenal.

Reduccién de tolerancia a la glucosa.

Osteoporosis.
Distermia.

OTRAS MANIFESTACIONES:
Hipoalbuminemia.
Hipercolesterolemia.
Hipercarotinemia.
Hiperuricemia.

Déficit de Zinc.

i et peer & chissrwckapsaenist § milkoea die S famibia




5.6- Anemia ferropénica.
5.7- Trombopenia.
5.8- Leucopenia.

5° Los cuadros psicopatoldgicos: Los trastornos de alimentacion son clinica
acompafante de varios procesos psicopatolégicos, se debe sefialar el proceso para poder
hacer una comprension rigurosa del cuadro clinico, como orientacién sefialamos algunos
signos diferenciales en la Tabla XV de diferentes organizaciones psicopatologicas que
pueden presentar trastornos alimenticios de diversa gravedad.

Para terminar este apartado creemos que es necesario desactivar, de forma activa, la
tendencia al alarmismo que informa sobre una "epidemia". Los datos epidemiolégicos
rigurosos no permiten sostener esta hipétesis. Por lo tanto baste sefalar con FISCHLER
que si no se ha incrementado de forma real la anorexia, si que lo han hecho los
"anorexoélogos". Este autor describe con singular belleza, agudeza e ironia la situacion:
"Santidad en la Edad Media, enfermedad en la época contemporanea, da la impresion que
las mismas manifestaciones toman un sentido diferente segun las épocas y los contextos
culturales... misticismo, herejia, posesion diabdlica, histeria, anorexia mental... El contexto
social modifica profundamente el sentido atribuido al fendbmeno mismo. Antes misticas,
ayunadoras, histéricas... hoy rebeldes, victimas de la ideologia moderna del culto al cuerpo
y la delgadez... busqueda de la perfeccion imposible e inalcanzable, antes misticas
religiosas, hoy consumistas y hedonistas". Tras estas palabras y el deseo de reconducir con
rigor metodologico y cientifico la situacién actual, remitimos a los numerosos articulos y
publicaciones criticas que, afortunadamente cada vez con mas frecuencia, van apareciendo
sobre el particular.
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Capitulo 5

LA INTERVENCION PSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA

En 1.986 WAGENSBERG coordiné un seminario de discusion de singular relevancia: las
dos fundamentales teorias del pensamiento cientifico, deterministas y antideterministas, se
reunian para debatir abiertamente. Estaban los méaximos representantes de las diferentes
tendencias, encabezados por RENE THOM e YLYA PRIGOGINE. El debate fue de una
altura inusitada, originando un libro de singular belleza: "Proceso al azar". En la introduccién
el Director del debate dice: "La ciencia es una forma de conocer el mundo que empieza por
separar al lector de lo escrito, al observador de la observado, al sujeto del objeto. El primer
principio del método cientifico: si el mundo es objetivo el observador observa sin por ello
alterar la observacion; es la hipotesis realista. EI segundo principio que el cientifico asume
tacitamente para elaborar la ciencia podria llamarse la hipotesis determinista: los sucesos
del mundo no son independientes entre si, exhiben cierta regularidad, causas parecidas
producen efectos parecidos".

Desde esta formulacion se nos pregunta, se nos cuestiona en qué lugar nos situamos a la
hora de abordar la comprension de un proceso. En el mundo del desarrollo humano:
¢ desde donde observamos? ¢ para qué observamos? ¢qué entendemos por adolescencia?
¢los factores sociales y culturales pueden explicar, por si mismos, la totalidad de los
trastornos que se presentan en los adolescentes? ¢la conceptualizacion, que llamaremos,
organico-mecanicista consigue explicar el origen, funcionamiento y abordaje de los
procesos? De esta forma la complejidad estd ya servida a la hora de abordar la
comprension de los trastornos que surgen en la adolescencia. Por ello, necesariamente,
este apartado partira de esa complejidad y pretendera aportar orientaciones, en ningun
caso agotar las indicaciones como algo exclusivo y excluyente de otros abordajes u otras
posibilidades de comprension e intervencién, expondremos nuestra experiencia y nuestra
practica.

I. Prevenir: En algun trabajo precedente (RODRIGUEZ-SACRISTAN, PEDREIRA,
MENENDEZ Y TSIANTIS, 1.995) hemos sefalado que en el campo de la Salud Mental y de
los trastornos psiquicos los niveles preventivos son bastante complejos y precisan de la
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concurrencia de otros sectores sociales y no estrictamente sanitarios (p. e. servicios
sociales para la reinsercion de pacientes crénicos, extension de redes de apoyo social).

En la Prevencion primaria esta diversidad de sectores intervinientes es especialmente
significativa para la Salud Mental, de tal suerte que en sentido estricto se puede decir que la
gran mayoria de las acciones de prevencion primaria en salud mental no corresponden al
campo especifico de los profesionales de la salud mental, ni siquiera de los profesionales
sanitarios. Lo dicho hasta ahora es cierto, pero existe un area especifica de prevencion
primaria en salud mental y que le es propio: LA PROMOCION DEL DESARROLLO
PSICOSOCIAL desde las etapas iniciales del desarrollo humano, estas acciones son
especificas y propias del ambito de la Salud Mental y exigen una gran cualificacion de los
profesionales.

Las actividades tendentes a la Promocion del Desarrollo Psico-social desde sus etapas
iniciales (embarazo, parto y puerperio de la madre, interacciones precoces madre-padre-
bebé y los primeros afios del desarrollo hasta los cinco afios) se consideran dentro de la
Prevencion Primaria dentro de la Salud Mental, o que constituye practicamente la Unica
actividad especifica de los profesionales sanitarios, tanto de la Atencién Primaria de Salud
como de los profesionales de Salud Mental general como de Salud Mental de la infancia y
adolescencia, en este campo.

Son un grupo de actividades que pretenden incidir tanto en el nivel del desarrollo emocional
individual, como en el tipo de interacciones que se establecen y en el tipo de
comunicaciones que se van desarrollando. Por lo tanto integran los hechos diferenciadores
de esta etapa del desarrollo humano, con relaciéon a otras de la vida humana: la rapida y
constante evolucion del sujeto y la intima y prolongado dependencia del contexto del nifio/a.
Con ello se pretende lograr un nivel de desarrollo 6ptimo al nivel socio-cultural en el que va
a vivir ese nifio/a, decir 6ptimo implica aceptar las limitaciones propias de eliminar
categorias tales como lo idéneo, lo ideal, lo mejor, etc. y aceptar el reto de la realidad como
condicionante externo (importante y a veces decisivo), pero no como determinante
exclusivo. Por otro lado, desde el nivel de la intervencion preventiva como tal evidencia la
necesidad ineludible de un trabajo mudltiple interdisciplinar para abordarlo y que ello se
realice en un marco territorial determinado dando confluyan esta diversidad de acciones,
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agencias y profesionales.

En otras palabras, la Prevencion Primaria de la Salud Mental en etapas precoces del
desarrollo humano son actividades que incluyen las facetas individuales en las actividades
sociales y plantean los factores sociales que conforman la respuesta individual (tanto en la
interaccion como en el plano emocional), poniendo de relieve el estrecho nivel de
interaccion de los diferentes factores y la complejidad del proceso de desarrollo humano.
Por esta razén aborda temas como la vinculacion (tipo y funcionamiento de los vinculos, las
figuras de apego); las interacciones (primero en el plano restringido de las figuras
parentales y después la progresiva generalizacion a otros contextos relacionales);
expresion de los conflictos (desde la organizacion psicosomatica a la estrictamente
emocional, pasando por la conductual); los procesos de aprendizaje (desde la funcion del
lenguaje a los rendimientos escolares); el control de los impulsos y la canalizacion de la
agresividad (desde el control esfinteriano y los habitos higiénicos a los procesos de
racionalizacion y sublimacion); la funcion del limite y la Ley (desde la norma de prohibicion
externa a la interiorizacibn de patrones morales y éticos). En resumen: logrando el
conocimiento y manejo de las lineas basicas que delimitan la complejidad de los procesos
de relacion y desarrollo del sujeto humano se puedan abordar, al menos con mayores
garantias de éxito, el abordaje de las dificultades que vayan surgiendo a lo largo del
proceso vital de cada sujeto, al menos es la hipétesis de partida.

Pero también hay que ser realistas, el tipo de prevencion mas habitual es la prevencion
secundaria, es decir intentar que el diagnéstico y el tratamiento se realicen lo mas
precozmente posible. Por lo tanto, remite a la atencion a la prevalencia como primer paso.
Esta atencion a la prevalencia, con un caracter preventivo, lo hemos sistematizado en dos
fases: Contener y re-definir.  Contener significa ubicar los trastornos en el contexto
histérico y en el proceso de desarrollo, apuntalar ese proceso de desarrollo y orientar a las
figuras parentales en esta tarea. Re-definir no significa re-distribuir las responsabilidades y
la intervencion, sino que implica un firme compromiso con el/la adolescente y con su familia
en abordar la redefinicion de los trastornos presentados, trabajar el proceso en su conjunto
sin escatimar los recursos existentes en la actualidad, sean del tipo que fueren.

Il. El problema del "enganche": Uno de los problemas que surgen cuando se trabaja con
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la adolescencia consiste en la elevada tasa de abandonos del tratamiento e, incluso,
durante el proceso de evaluacién. Existen servicios que han comunicado hasta un 30% de
abandonos en una u otra fase de la intervencion especializada. Es cierto que esta tasa es
un indicador de la calidad asistencial, pero también remite, de forma inexorable, al analisis
de la pertinencia del servicio que se oferta para atender a la adolescencia. En efecto cuanto
el dispositivo sea mas "generalista" y se rija por "normas" de determinadas "escuelas"
("seguir un modelo"), se ha comprobado que los abandonos son mas prevalentes. En los
dispositivos que ofertan unos servicios mas cercanos a los y las adolescentes, funcionan
con flexibilidad (adaptando la perspectiva tedrica de referencia a los sujetos y no
pretendiendo que los sujetos se adapten a las normas técnicas), que permiten la demanda
directa de los adolescentes, que se respeta la confidencialidad y los profesionales estan
formados en infancia y adolescencia, se sabe que los abandonos son menores y los
seguimientos terapéuticos presentan unas tasas mas elevadas.

El enganche, por lo tanto, se refiere a la adecuacion de la oferta de servicios a la demanda
realizada por el/la adolescente que presenta algun tipo de sufrimiento o desadaptacion. Lo
gue implica locales adecuados, actitud respetuosa y que asegure la confidencialidad. Una
oferta de posibilidades terapéuticas adaptadas a la etapa evolutiva y al contexto de la
adolescencia y una integracibn de diversas posibilidades terapéuticas de forma
complementaria y sin prejuicios.

"Mejor con los pares que con los padres" , podria sintetizar una postura que es
discutible, pero que abre una posibilidad, al menos, de intervencion y de contrastar la
vivencia de cada adolescente con las que trasmiten otros chicos o chicas de similar edad y
con similar contexto. En este sentido las terapias grupales suelen ser bastante bien
aceptadas, quizd mejor que las terapias familiares. La alternativa podria ser la terapia
individual, dado que la adolescencia sefala hacia una individuacion y una lucha por la
propia autonomia.

No se puede olvidar, hoy en dia, que la psicofarmacologia ha sufrido importantes
trasformaciones, eliminando muchos efectos secundarios y mejorando sensiblemente su
eficacia. Varios grupos de trastornos se han beneficiado de forma sensible de estos
avances: los inhibidores selectivos de la recaptacion de ser otonina (ISRS) presentan
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una clara indicacién en los trastornos afectivos y en trastornos obsesivos compulsivos. Su
toxicidad es escasa y sus efectos secundarios casi imperceptibles, su dosificacion y
administracion es facil, cbmoda y flexible. Se debe tener en cuenta la presencia de algunos
efectos secundarios y colaterales que pueden presentarse y las posibles interacciones que
presentan con otros posibles farmacos, pero unos y otras son escasos Yy suelen estar muy
bien descritos y la cobertura bibliografica comienza a ser relevante, incluso en nuestro pais.
Remitimos a las excelentes revisiones y actualizaciones realizadas por BALLESTEROS y
CONDE (1997) y BALLESTEROS (1999), cuyo rigor y actualizacién son relevantes.

Los nuevos antipsicoticos (risperidona, olanzapina y zu clopentixol) aseguran un
méximo de eficacia con una sensible disminucion de los cuadros diskinéticos (salvo el
zuclopentixol), tanto precoces como tardios, asi como la posibilidad de utilizar las
presentaciones depot facilitan su prescripcion y aseguran el seguimiento terapéutico.

lll. La transferencia y la contratransferencia: Un problema que acontece es que el
profesional encargado de atender a los adolescentes pueda comprenderlos "demasiado
bien". El concepto de transferencia-contratransferencia es muy pertinente para poder
abordar este plus de comprension. En determinadas circunstancias puede existir algunos
contenidos, totales o parciales, que hagan que el profesional se identifique con ellos. De
aqui la insistencia de la mayoria de las publicaciones, de la Seccidon de Psiquiatria y
Psicoterapia de la Infancia y la Adolescencia de la Unién Europea de Médicos Especialistas
y de la Federacion Europea de Asociaciones de Psicoterapia en recalcar la necesidad de
gue en la formacién de los profesionales que se dedican a la infancia y la adolescencia
tengan lo suficientemente elaborada su propia infancia y adolescencia.

No obstante, la adolescencia es la etapa en la que mas y mejor debe aplicarse el concepto
de contencion que hemos expuesto en algun trabajo precedente (Fig. 12). En efecto el
proceso contenedor se articula con tres aspectos: la demanda establecida, la familia como
soporte del contexto social y cultural en un territorio determinado y, por fin, la supervision al
profesional que se hace cargo de la demanda. Ese tercero externo a la relacién establecida
entre el adolescente y su la familia con el profesional que pertenece a un dispositivo
asistencial determinado, representa el factor determinante para evitar las identificaciones y
poder tomar una distancia critica, que no fria.
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Tabla |

LOS TRASTORNOS
UTILIZADAS

DE CONDUCTA EN LAS CLASIFICACIONES A CTUALES

CLASIFICACION

CATEGORIAS INCLUIDAS

CARACTERISTICAS

CIE-10

TRASTORNOS DEL
COMPORTAMIENTO  DE
COMIENZO HABITUAL EN
LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA (F90-98):
*TRS.HIPERQUINETICOS
(F90.1)

*TRS.DISOCIALES (F91)
*TRS. DISOCIALES Y DE
EMOCIONES MIXTOS (F92)
*TRS.COMPORTAMIENTO
SOCIAL (F94.2)

* Forma persistente y
reiterada comportamiento
disocial, agresivo o retador.
* Tener en cuenta el nivel de
desarrollo del nifio/a

* Actos disociales aislados
no deben ser considerados.
* Suelen asociarse con
ambientes psicosociales
desfavorables.

* Mas frecuentes en chicos
gue chicas.

*  Criterios  excluyentes:
otros trs.psiquiatricos
subyacentes.

* Duracion minima 6 meses.
* Formas clinicas:

**Trs agresivo solitario
**Fugas escolares
**Delincuencia en grupo
**Sindrome institucional

CON
(314.9)
*TRS.COMPORTAMIENTO
PERTURBADOR NO
ESPECIFICADO (312.9)
*TRS.NEGATIVISTA
DESAFIANTE (313.81)

HIPERACTIVIDAD

**Psicopatia por carencia
afectiva
DSM-IV TRASTORNOS DE [ * Contempla poco Ila
CONDUCTA perspectiva del desarrollo
PERTURBADORA.: * Es una clasificacion
*TRS DEFICIT ATENCION | multiaxial

* Se basa en criterios
estadisticos para establecer
las categorias

* Contiene criterios de
inclusién y exclusion

* Domina lo descriptivo

* Considera poco los

MAS



CLASIFICACION

CATEGORIAS INCLUIDAS

CARACTERISTICAS

*TRS. ADAPTATIVO CON
TRASTORNO DEL
COMPORTAMIENTO
(309.3)

factores asociados de tipo
psicosocial

Fig. 1

RELACIONES CIRCULARES EN LA ADOLESCENCIA

OBTENCION DE LA IDENTIDAD

U \

BAJAAUTOESTIMA  CRITICA DURA DESDE LOS OTROS




Tabla Il

CAUSAS ADUCIDAS POR LOS ADOLESCENTES PARA JUSTIFICA R SU
UTILIZACION DE SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

BAJA

CHICOS ADOLESCENTES

CHICAS ADOLESCENTES

* Desconocer la direccién
* No tener tiempo

* M&s problemas practicos

* Les da "corte"

* Temor a que se enteren los padres

* Preocupadas por temas
personales

Fuente: PLAN PILOTO BARCELONA, ASTURIAS, SEVILLA, VALLADOLID y MADRID



Tabla Il

ACTITUDES ANTE EL EMBARAZO DE ADOLESCENTES DE DIVER SOS COLECTIVOS
CON IMPLICACION EMOCIONAL CON LA ADOLESCENTE EN LA COMUNIDAD
VALENCIANA

ACTITUD MADRE PAREJA FAMILIA AMISTADES
ADOLESC | ADOLESC | ADOLESCE | ADOLESCEN
ENTE (%) | ENTE (%) | NTE (%) TE (%)

ACEPTACION 41(%) 14 20 86

RECHAZO ACTIVO | 22 23 7 4

RECHAZO 37 63 73 10

COLABORACION 75 75 14

ABANDONO 23(**) 7(**%) B(*+K)

Fuente: C. COLOMER (1987)

(*) 59% no deseaba el embarazo

(**) Se refiere al abandono de la actividad habitual
(***) Abandono de la relacién de pareja

(****) "Forzar" al abandono del nucleo familiar



Tabla IV

DIFICULTADES Y MEDIDAS FAVORECEDORAS PARA EL ACCESO DE
ADOLESCENTES A LOS CENTROS DE ORIENTACION FAMILIAR

DIFICULTADES PARA ACCEDER AL
COF EN ADOLESCENTES

MEDIDAS FAVORECEDORAS PARA
EL ACCESO AL COF DE
ADOLESCENTES

* Desconocimiento

* Consideran que estan organizados

para matrimonios con hijos

* La espera en las citaciones

* Ausencia de anonimato

* Falta de experiencia en la atencién a
adolescentes por parte de los

profesionales

* Poco contacto con otros centros

especificos de adolescentes

* Espacio especifico con un dia solo
dedicado a la atencion exclusiva de
adolescentes

* Confidencialidad de las consultas

* Formacioén de profesionales en trato
sanitario con adolescentes

* Incremento contactos con centros

de adolescentes

Fuente: PLAN PILOTO BARCELONA, ASTURIAS, SEVILLA, VALLADOLID y MADRID



Tabla VvV

DESTINO PROBABLE DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIAEN ASTURIAS

DESTINO DEL EMBARAZO DE ADOLESCENTES | % DE LOS EMBARAZOS
DETECTADOS

MATRIMONIO FORZADO 50

ABORTO VOLUNTARIO 30 (%)

MATERNIDAD SOLTERA 10 (*¥)

MATRIMONIO PRECOZ 10

Fuente: . SANCHEZ (1987)

(*) Representan el 11,4 % de todas las IVE
(**) Representan el 25% de todas las madres solteras



Tabla VI

RECORRIDO HACIA LA CONDUCTA SUICIDA

Precipitante
(p.e. dificultades interpersonales)

Dificultad para tener Distorsion
influencia en los otr0\ Dismiane cognitiva
las energia

personales

Afecto intenso/pobre regulacion
de los afectos

Tomar decisiones impulsivas
Dificultad para generar otras alternativas
Dificultad para evaluar las consecuencias de las acciones

Conducta suicida



Tabla VII

COMPLEJIDAD EN LA INVESTIGACION DE LAS CAUSAS DEL S UICIDIO

CONTEXTO CULTURAL

CONTEXTO SOCIO-ECONOMICO

ENTORNO INTERPERSONAL
INMEDIATO.

CARACTERISTICAS
PERSONALES.

USO/ABUSO
DESINHIBIDORES.

DE

PRESENCIA DE CONDUCTAS
MARGINALES.

PRESENCIA O AUSENCIA DE

CAUSAS EJEMPLOS

PREDISPOSICION FISIOLOGICA Trastornos  bioldgicos o0 genéticos,
temperamento hiperemotivo o]
hiperinhibido, enfermedades cronicas,
etc.

Normas sociales, tradiciones que animan
o restringen la conducta suicida.

Deprivacion  econdémica, desempleo,
ruptura de las infraestructuras sociales.

Estrés urbano, competitividad. Fracaso
escolar y/o adaptativo.

Trastornos de la personalidad, afeccion
psiquiatrica (20-25% trastornos
depresivos; 20-25% conductas agresivas,
y en 1/3 esperaban cita en consulta
especializada), constriccion cognitiva,
conducta(s) adictiva(s). Segun Shaffer:
irritables e hipersensibles a la critica;
impulsivos y volubles; pasivos y poco

comunicativos; marcado perfeccionismo.

Alcohol, drogas, frecuencia de modelos
suicidas.

Drogas, prostitucion, armas de fuego,
peleas y reyertas frecuentes, etc.




SALVADORES.

Esposa, hijos, padres, otros soportes
sociales.




Tabla VIII
FRECUENCIA DE LOS PRECIPITANTES DE LA CONDUCTA SUICIDA EN
ADOLESCENTES

INFORME PADRES OTROS INFORMANTES
FACTOR

SUICIDIO INGRESO | SUICIDIO INGRES

CONSUMAD | SUICIDA CONSUMAD | O

O (n=56) @) SUICIDA

(n=27) (n=27) (n=56)
CONFLICTOS
INTERPERSONALES 70.4 76 70.4 76
Padres 22.2 56 22.2 56
Padrastros 0 4 0 4
Hermanos 0 4 0 4
Otro Familiar 0 2 0 2
Pares 11.1 28 11.1 28
Novio/a 25.9 36 25.9 36
Otros 0 8 0 8
DIFICULTADES
INTERPERSONALES 18.5 32 18.5 32
Padres 0 4 0 4
Hermanos 0 8 0 8
Otro familiar 3.7 2 3.7 2
Pares 11.1 4 11.1 4
Novio/a 3.7 6 3.7 6
Otros 0 6 0 6
ENTRESORES 70.4 88 70.4 88
EXTERNOS 22.2 14 22.2 14
Dificultades con la Ley 0 16 0 16
Problemas disciplinarios | 37 60 37 60
Problemas escolares 22.2 26 22.2 26
Problemas econdmicos 3.7 0 3.7 0
Desempleo 14.8 0 14.8 0
Cambio de status laboral | O 12 0 12




Maltrato/abandono
Problemas parentales
Enfermedades de los
padres

Enfermedades mentales
de los padres

Otros

111
111

7.4
7.4

12
14

111
111

7.4
7.4

12
14




Tabla IX

FRECUENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS ENTRE VICTIMAS DE SUICIDIO EN

LA ADOLESCENCIA-CRITERIOS DSM-III-R

INFORME ESTIMACI

DE LOS ON

PADRES CLINICA

SUICIDIO INGRESAD | SUICIDIO INGRESAD
DIAGNOSTICO CONSUMA | O CONSUMA | O

DO SUICIDA DO SUICIDA

(n=27) (n=56) (n=27) (n=56)
TRASTORNO 63 67.9 63 82.1
AFECTIVO 40.7 62.5 40.7 75(%)
Depresién mayor 11.1 12.5 11.1 12.5
Con sintomas psicoticos | 22.2 14.3 22.2 19.6
Distimia 3.7 1.8 3.7 1.8
Con Clinica maniaca 3.7 0 3.7 1.8
Con Clinica
hipomaniaca

3.7 3.6 3.7 5.4

0 1.8 0 1.8
TRASTOR.DE 14.8 3.6 14.8 3.6
ANSIEDAD 0 53 0 5.3
Fobia simple 3.7 5.3 3.7 5.3
Fobia social 37 12.5(*) 40.7 17.9(%)
Ansiedad difusa
Trastornos de panico
Ansiedad de separacién

33.3 125 37 16.1

25.9 10.7 29.6 14.3
CONDUCTA
ADICTIVAS 22.2 26.8 22.2 30.4
Alcohol
Otras drogas

25.9 8.9 25.9 8.9
TRASTOR.CONDUCTA
TRASTORNOS  POR | 92.6 91.1 92.6 100




DEFICIT ATENCION

PRESENCIA DE
ALGUN
TRASTOR.PSIQUIATR.




Tabla X

COMPARACION ENTRE LAS LINEAS ESTRUCTURALES DE LA PE RSONALIDAD

ESTRUCTURAS ESTRUCTURA | ORGANIZACIONES

NEUROTICAS S PSICOTICAS | LIMITES
INSTANCIA
DOMINANTE EN | Super-yo Ello Ideal del Yo
LA
ORGANIZACION
NATURALEZA Super-yo Ello Ideal del Yo con
CONFLICTO con el Ello con la realidad - Ello

- Realidad
NATURALEZA Castracion Parcelacion Pérdida de objeto
ANGUSTIA
DEFENSAS Negacion Clivaje de objetos
PRINCIPALES Represion Escision Forclusion
Forclusion

RELACION Genital Fusional Anaclitico
OBJETO

Fuente: J. Bergeret (1.980)



Tabla Xl

CUADRO DE DECISION PARA EL DIAGNOSTICO DE SINDROME DE MUNCHAUSEN

SINTOMAS Y SIGNOS ASOCIADOS CON
TRASTORNOS ORGANICOS

sl N Infligido deliberadamente

Consciencia en produccién sintomas y signos

no \

PSICOSOMATICA Somatopsiquica

Si .
Averigua

* Histeria conversion
* Hipocondria
* Dolor psicdgeno (somatizacion)

v

Alguna motivacion diferente a precipitar
intervencion medica

no Si . .,
\ Simulacién

Motivado por deseo de precipitar la intervencion
médica

Automutilacién crénica

SINDROME MUNCHAUSEN




Tabla XlI

FACTORES DE RIESGO

l.- CULTURALES:
1.1- Idealizacion de la silueta corporal estilizada.
1.2- Presiones para obtener una figura estilizada para agradar a los demas.

Il.- FAMILIARES:

2.1- ldealizaciéon de las actitudes culturales.

2.2- Historia familiar de trastornos alimenticios.

2.3- Historia familiar de trastornos afectivos o alcoholismo.

2.4- Relaciones familiares que dificultan la autonomia en la adolescencia.

[1l.-INDIVIDUALES:

3.1- Dificultades para lograr un funcionamiento auténomo.
3.2- Alteraciones en los mecanismos de autopercepcion.
3.3- Fallos en la organizacién de la personalidad.

3.4- Obesidad.

3.5- Funcionamiento mental operatorio.

3.6- Afecciones crénicas infantiles.




Tabla XIlI

FACTORES INDIVIDUALES QUE PERPETUAN LOS TRASTORNOS ALIMENTICIOS

1.- Efectos del hambre en los pensamientos, interacciones y en la conducta.

2.- Uso de la bulimia y de los vomitos como moduladores afectivos.

3.- Efecto de refuerzo por el hecho de la pérdida de peso.

4.- Pérdida de relaciones sociales y de amistades paulatinamente.

5.- Pérdida de interés en las obligaciones escolares.

6.- Cambios en las relaciones familiares y/o constitucion familiar.

7.- Clinica activa de depresion.

8.- Obtencion de beneficios secundarios: poder sobre los otros, obtencion de
cuidados especiales por ser considerada una personas enferma, etc.

9.- Dificultad y/o ausencia de capacidad para resolver los factores

predisponentes.




Tabla XIV
COMPLICACIONES BIOLOGICAS EN LA ANOREXIA NERVIOSA

CONTENIDOS FRECUENCIA CAUSA TRATAMIENTO
CLINICOS
CARDIOVASCUL
ARES
Comun Inanicion Restauracion del
Bradicardia peso
Hipotension Comun Inanicién Restauracion del
peso
Arritmias Poco frecuente Usualmente Restauracion del
causado por peso y/o aporte de

Cardiomiopatia

S.N.C.

Alteraciones
inespecificas en
EEG

Atrofia cortical
reversible
ALTERACIONES
RENALES/
LECTROLITICAS
Hipokaliemia
Incremento de

Nitrégeno uréico

Raro

Comun

Poco comun

Comun

Poco comun

ejercicio fisico con
inanicion: también
puede deberse a
la hipokalimia

Toxicidad por los
triciclicos

Inanicion

Inanicion

Disminucion de K
por varias razones

(vémitos, diarrea,
diuréticos)
Restringir sal vy
potomania.

Deshidratacion

Potasio

Supresion de
triciclicos

Restauracion de
peso

Restauracion de
peso

Prevenir pérdidas:
aportar
suplementos si se
necesita

Adecuar el
balance
hidroelectrolitico

Rehidrataciéon



Alcalosis
metabolica
hipoclorémica

Edemas

CONTENIDOS
CLINICOS
APARATO
DIGESTIVO
Parotitis

Precoz sensacion
de saciedad

Dilatacion gastrica

Estrefiimiento

Caries dental

Hiperamilasemia

Rotura gastrica

Sindrome de la
arteria
mesentérica
superior

ALTERACIONES

Comun

Comun

FRECUENCIA

Comun

Comun

Raro

Comun

Comun

Comun en bulimia

Rara

Raro

Purgantes

No bien explicado

CAUSA

Trauma mecanico;
inanicion

Dificultad en el
vaciado gastrico

Realimentacion
rapida

Inanicion; abuso

de laxantes

Naturaleza acida
de los vomitos

Hipersecrecién
salivar y
pancreética

Sobrecarga
brusca

Pérdida de peso

Prevenir el uso de
purgantes

No usar diuréticos;
regulacion de la
ingesta de sal

TRATAMIENTO

Tratar de para los
vomitos

Domperidona,
20mgr./8 horas

Control de la
realimentacion;
realimentacion
parenteral

Uso de dieta
apropiada

(vegetales, frutas,
fibra, etc.) prohibir

laxantes

Consulta con
odontologia
Prevenir uso
purgantes
Quirudrgica

Restauracion de
peso



MUSCULOESQU
ELETICAS

Miopatia

Osteoporosis y
fracturas
patolégicas

ALTERACIONES
NEUROENDOCRI
NAS

Descenso de
cifras séricas de
triyodotironina

Hipercortisonismo

Amenorrea
primaria 0
secundaria

Hipotermia

Escape de cortisol
en la prueba de
supresion de la
dexametasona

Hormona foliculo-
estimulante y
luteinica
prepuberal

CONTENIDOS
CLINICOS

ALTERACIONES
HEMATOLOGICA
S

Anemia

Poco comun

Raras

Comun

Comun

Infrecuente

Infrecuente

Comun

Comun

FRECUENCIA

Infrecuente

Inanicion;
hipokaliemia;
miotoxicidad de
los emitizantes

Inanicion

Inanicion

Inanicion

Pérdida de peso;
estrés emocional

Pérdida de peso

Desconocida

Inanicion

CAUSA

Hipoplasia
medular por
inanicion

Restauracion de

peso; impedir el
abuso de
vomitivos

Restauracion del
peso

Restauracion del
peso

Restauracion del
peso

Restaurar el peso
hasta el 90%

Restaurar el peso

Restauracion del
peso

Restauracion del
peso

TRATAMIENTO

Restauracion del
peso; puede ser
necesario aporte



Trombocitopenia

Hipercolesterolemi
a

Hipercarotenemia

ALTERACIONES
DERMATOLOGIC
AS

Sequedad y
fragilidad de la piel
Aparicion de
lanugo

Callosidades en
dorso de manos

Rara

Comun

Infrecuente

Comun

Comun

Comun

Inanicion

Desconocida

Ingestion de
alimentos ricos en
carotenos

Deshidratacion;
disminucién grasa
subcutanea

Desconocida
Friccidon contra los

dientes para
provocar vomitos

de Fe

Restauracion del
peso

Dieta equilibrada

Dieta equilibrada

Restauracion del
peso

Restauracion del
peso

Parar los vomitos



Tabla XV

SIGNOS CLINICOS DE TRASTORNOS ALIMENTICIOS EN DIFER ENTES CUADROS

PSICOPATOLOGICOS

SIGNO ANOREXIA TRASTORNO | PSICOSIS DEPRESION
CLINICO NERVIOSA S

CONVERSIV

0S

Tendencia | Marcada No presente No presente No presente

excesiva

por la

delgadez

Inanicién Marcada No presente Marcada No presente

autoimpues | (miedo al (por

ta cambio disociacion)
corporal)

Alteracione | Presente No presente No presente No presente

s en la| (miedos al

imagen cambio

corporal corporal y
deficiente
placer
corporal)

Apetito Mantenido Variable Mantenido Similar a
(miedo de anorexia
pasar a ser
impulsivo)

Sensacion | Usualmente la | Variable Variable Variable

de estar | sensacion se

saciado/a obtiene
precozmente,
vomitos

Rechazo Presente No presente Presente Bajo interés por

alimentos (sobre todo H todo tipo de
de C, cree alimentos
altos en
calorias)

Bulimia Presente 30- | A veces Raro Raro




50%

Vémitos Presentes Presente Raro No presente

(Prevenir (expresa (previene

ganancias de | algun valor | efectos

peso) simbdlico) corporales

indeseables)

Abuso Presente Infrecuente No presente No presente
laxantes (prevenir (expresa

ganancias de | algun valor

peso) simbdlico)
Nivel Incrementado | Sin cambios o | Sin cambios Reducido
actividad reducido
Amenorrea | Presente Presente Presente Presente




