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CAPITULO 1

1.1  INTRODUCCION

La Psicologia Clinica de orientacion analitica data de hace mas de 100 afios y
ya desde los primeros escritos de Sigmund Freud ha adquirido distancia de su
dependencia de la Medicina. En la actualidad se considera integrada por la
propia Psicoterapia, el Psicodiagnostico, la Evaluacion Psicotégica y la
Psicopatologia. Todos estos aspectos se ponen en juego en las intervenciones
en Salud Mental del Nific y del Adolescente sobre las que vamos a centrar el

objetivo de nuestro estudio en la presente Tesis Doctoral.

La organizacion institucional de la Salud Mental, centrada en un principio
alrededor del manicomio, inicia una evolucion importante a partir de la
Segunda Guerra Mundial y en todos los paises desarroliados (Huertas, 1992;
Campos y Huertas, 1998). La Community Mental Health norteamericana, de
1963, la Mental Act inglesa, de 1959 y la Circular dei Ministére de la Santé
Publique francés, de 1960, muestran en el panorama internacional el giro

copernicano hacia [a atencién del enfermo mental en la comunidad.

Hasta ese momento las practicas estaban divididas entre ia psiquiatria y el
psicoanalisis, de manera que o se hacia una cosa o la otra. Asi se iniciara la
posibilidad de diversificar los lugares de tratamiento, acercandolos a los

espacios donde se desarrolla la vida cotidiana civica. Ademas se inicia el
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acercamiento y la participacion en la estructura psiquiatrica de otros

profesionales, como son los psicélogos y asistentes sociales, principalmente.

A la vez se produce una modificacion del tipc de poblacion a la que se atiende
y se inicia la composicibn de nuevos cuadros clinicos y demandas
asistenciales, que ya no pueden ser cubiertas por el hospital psiquiatrico de
estructura manicomial. Se pasa a ver el servicio hospitalario como una parte

del tratamiento y no el lugar donde se atiende y recluye al enfermo mental.

El punto de vista sobre la enfermedad de origen mental se modifica también
incluyendo, en todos los ambitos de la misma, los aspectos bio-psico-sociales,
con posibilidad por eilo de ser tratada y prevenida, uno de los pilares de |a
recién constituida Salud Mental Comunitaria. Ademas no podemos dejar de
lado que la ampliacién de los conocimientos de los derechos humanos y civiles
que se realiza por parte de los pacientes y sus familias (Sarraceno, de Luca y
Montero, 1992) y del mismo modo por parte de los trabajadores de la Salud
Mental, lo que ha conllevado un aumento de las exigencias en o que respecta

a las condiciones minimas de la asistencia y su calidad.

La reciente Constitucion Espariola de 1978, en su articulo 49, hace mencién
de las prestaciones especializadas que deben de amparar a la infancia. La
carta de la ONU sobre los Derechos de la Infancia, aprobada en 1989 y
posteriormente en Espafia en 1990, plantea que la atencion de las
necesidades psiquicas sean realizadas por profesionales cualificados
(Pedreira, 1996).

En este marco el nifio puede buscar un lugar y aparecer como una entidad bio-
psico-socio-afectiva, mas alla de los trastornos de la idiocia o del retraso

mental, que le hacia candidato de una plaza de por vida en la institucién
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manicomial. Heredero de esta nueva evolucién estructural del ser, integrado
por varios apartados, se presenta también como fruto de la concepcion social
de la culpabilidad de los padres, que buscan lo mejor para él, en su
responsabilidad para con la salud de los hijos.

La infancia puede ser considerada como una manera particular de expresar el
conflicto y la desestructuracién psicologica, de lo cual es capaz de participar
tan bien como los adultos. Puede tener una manera de ser y de enfermar
particular y propia y definir un campo de estudio junto con el medio que le
rodea: familia, escuela, sociabilidad con iguales, etc.

En este pivotar, sujeto-medio, cada vez mas los expertos en Salud Mental de
Nifios y Adolescentes proclaman la necesidad de disponer de servicios y
programas que permitan atender las necesidades de tal tipo de poblacién,
mediante servicios y dispositivos centrados en la comunidad, insertados de
manera accesibie en los espacios naturales donde se desarrolla su vida diaria
y la de sus grupos sociales (Burns, Thompson y Goldman, 1993; Stroul y
Friedman, 1986).

La constante evolucion de los trastornos mentales y su expansion, se realiza
en tiempos de redefinicion de los sistemas de atencién y de reajuste de las
econornias nacionales de la Unidbn Europea (Asociacidon Espaiiola de
Neuropsiquiatria, Cuadermnos Técnicos |, 1997). Los paises de nuestro entorno
cultural han conseguido una universalidad de prestaciones basicas, basados
en el modelo publico en Inglaterra y en el modelo liberal en Francia. Este
mismo documento anima a estudiar la epidemiclogia, la distribucion de
recursos y la formacion de los especialistas, para asi disponer de sistemas
econbdmicos y répidos, a la vez que eficaces, para poder intervenir con grandes
sectores de poblacién.

21
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En la misma linea propone el informe que deben de proveerse de mejores
Servicios de Salud Mental para nifios y adolescentes, incluyendo el desarrolio
de programas educativos y de prevencion y deteccion temprana, ya que la

futura prosperidad de una nacién depende de los més jovenes.

1.2  JUSTIFICACION

Desde el momento en que la psicoterapia psicoanalitica es considerada como
un instrumento terapéutico mas, dentro del arsenal de tratamientos que
ofrecen los Servicios Publicos Sanitarios, habremos de familiarizarnos tanto
con su proceso como con la evaluacion del mismo y sus resuitados, fos cuales
constituyen la garantia de la calidad y de la acreditacion, homologables
técnicamente a los que rigen para el resto de las actividades sanitarias
(Reneses, 1997).

Por proceso entendemos aquelios aspectos técnicos que forman parte de la
intervericion con un paciente (Avila y Poch, 1998) desde la entrada en contacto
con el Servicio de Salud Mental y que incluye elementos de organizacion de
Servicio y Programa, de valoraciéon diagndstica, de organizacion del abordaje
terapéutico y de encuadre, hasta la finalizacion del contacto y de la actividad
terapéutica.

Por resultados del tratamiento entendemos aquellos aspectos que para el
paciente se derivan del proceso en general y de la intervencién terapéutica en
particular, de modo directo o indirecto, y que pueden ser apreciados de forma
objetiva o subjetiva desde el inicio hasta el final del contacto terapéutico y a
partir de {a finalizacion del mismo en adelante.
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Significa pues que el ejercicio de la actividad psicoterapéutica, en el espacio
de la Salud Mental Publica, debe de estar sistematicamente sometida a la
observacién de los 6rgancs de gestion sanitaria, de los propios proveedores e
usuarios o familiares de los mismos. Es légico pensar que también estara
preparada para aceptar que tal tipo de observacion se realice desde angulos
muy distintos a los que estan acostumbrados los psicoterapeutas del ambito

privado.

Si bien el debate en la actualidad no debe estar centrado en la validez
comparativa de las diversos tipos de psicoterapias, en cambio si que nuestra
modesta aportacién tratara de afiadir un pequefio grano de arena sobre la
necesaria atencion a la evaluacion descriptiva de los procesos y de ios
resultados de la actividad terapéutica enfocada psicoanaliticamente con nifios
y adolescentes en el marco institucional de la Salud Publica. Asi mismo
nuestro deseo es poder aportar otro grano de arena mas a la definicion de un
espacio potencial, definido en términos de Winnicott (1982}, entre psicoterapia
psicoanalitica y metodologia de evaluacién, lo cual lejos de ser un reto es ya

una realidad.

Es indudable que la incorporacién del modelo conceptual que sustenta la
psicoterapta psicoanalitica al ambito asistencial publico ha aportado una serie
de aspectos genericamente beneficiosos para el conjunto de la organizacién
sanitaria. Uno de los ejemplos es el aporte a la mejora de las dindmicas del!
trabajo en equipo v los procesos institucionales, asi como a la comprension de

lo procesos de enfermar y de la relacion de los terapeutas con los pacientes.

En las dltimas décadas hemos asistido a un incremento de los cuidados en

Salud Mental desde la perspectiva comunitaria. Asi los programas de atencién
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también se han multiplicado desde varias metodologias y técnicas. Los
servicios comunitarios se han puestc en funcionamiento para proveer de
tratamiento y de apoyo social a pacientes de caracteristicas muy variadas,
tanto psiquiatricas como psicolégicas.

Resuita sorprendente que tras esta panoramica, exponente de la situacion
actual de la Salud Mental, el alto nivel conseguido en el desarrolio de
programas y servicios en la Comunidad de Madrid y, de igual manera, o
avanzado de la aplicacion y uso de las técnicas psicoterapéuticas de
orientacién analitica, no haya hasta ahora ningun estudio controlado que

articule ambos aspectos en el campo de la infancia y adolescencia.

Por ello hemos puesto en marcha el presente estudio, que vendria a aportar
una sistematica de informacién, documentada, ausente en el campo hasta la
fecha, lo que creemos que representa una tarea y un deber profesional que se

impone dia a dia en su necesidad.

Nuestra finalidad requiere un método exploratorio que de cuenta de la practica
que se da en un ambito de intervencion determinado, desde la vertiente
clinica. Al ver restringido nuestro acercamiento investigador por las propias
normas de la practica asistencial, se ha decidido trabajar con una metodologia
descriptivo-categorial, frente a la descriptivo-naturalista o a la explicativa (Avila
Espada y Poch, 1998), que utiliza protocolos de observacion construidos ad
hoc, con un sistema categorial consensuado que nos ayuda a contrastar
ciertas preguntas de interés que redundan en el conocimiento y la mejora de la

practica clinica.

La presente investigacion se enmarca dentro de la linea de estudio

descriptivo-categorial del proceso de la psicoterapia psicoanalitica que
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promueve [a Unidad de Investigacion en Psicologia Clinica y Psicoterapia de la
Universidad de Salamanca, bajo la orientacién de su director, el profesor

Alejandro Avita Espada.

1.3 ESTRUCTURA DE LA TESIS

Para alcanzar los objetivos de nuestra investigacion descriptivo-categorial
sobre el proceso y los resultados de la psicoterapia de orientacion analitica
con nifics y adolescentes, iniciamos la presente Tesis Doctoral con una
revision de la historia y las tendencias de la psicoterapia, de los origenes de la
teoria y de la técnica, asi como del concepto de psicoterapia con nifios y

adolescentes y del estado actual de la investigacion en este terreno.

Dado que el marco en que se realiza la experiencia es el de los Servicios
Publicos de Salud, se continGa con la exposicién del panorama en el que se
encuentra la psicoterapia en tales servicios, tanto en el ambito nacional como

internacional.

Una vez asentados los criterios de definicién del campo, pasamos a revisar la
historia de la evaluacion de procesos y resultados en psicoterapia de nifios y
adolescentes, sus criterios de inclusion y de exclusion, criterios de agrupamiento

y de evaluacién de resultados.

Revisamos la metodologia de evaluacién valorando la relacion entre
efectividad y evaluacién, en la psicoterapia orientacidon analitica, con sus
condiciones especiales circundantes, como son los factores transferenciales y los

contratransferenciales.
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Entre otros problemas metodologicos hallados en la literatura de efectividad, a los
que hacemos referencia, destacamos los aspectos institucionales que
intervienen en la evaluacion de procesos y resultados, e incluimos un espacio
de interés al valorar la satisfaccion del usuario desde la perspectiva de padres

e hijos en nuestro caso.

A continuacién centramos el interés en el desarrollo alcanzado por los
conceptos y los modelos metodolégicos en la investigacidon sobre evaluacién

en la intervencion clinica en la infancia y la adolescencia:

a) En primer lugar se sitia el diagndstico, apoyado en los estudios de
epidemiologia de nuestra poblacién y la particular prevalencia de
trastornos mentales.

b) En segundo lugar se estudian las implicaciones entre diagnéstico y
comorbilidad, los estudios de campo a gran escala y los métodos de

evaluacion diagnostica.

c) En tercer lugar se encuentra la toma de decision para la psicoterapia,
por parte del paciente y de los padres.

d) En cuarto lugar la relacién entre el psicoanalisis y la evaluacion
metodologica, con referencia a los principales métodos de investigacion:
episodios comparados, series temporales, analisis de contenidos,

estudio controlado de resultados y disefio experimental de caso unico.
Con esta panoramica general continuamos con la presentacion del ambito

clinico donde se realiza la investigacién y que es también parte de la misma.

Se presenta un andlisis de la salud mental en el ambito publico en ia
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Comunidad Auténoma de Madrid, centrandonos en el Area Sanitaria N° 10,
Distrito de Getafe, presentando la organizacion del dispositivo clinico y los

programas de atencion que se desarroilan.

Procedemos a continuacién con el andlisis del Programa de Salud Mental de
Nifios y Adolescentes, en sus procesos de Recepcion, Analisis de la demanda,

Evaluacion, Devolucion, Orientacion terapéutica y Altas.

Proseguimos detallando el resto de la metodologia de nuestro estudio
desarrollando el proceso de tratamiento y ia evaluacidén de los resuitados al

finalizar el mismo y en sus diversos apartados: terapeuta, paciente y padres.

Mas adelante detallamos, del mismo modo, la evaluacion del seguimiento
semestral, para sus dos modalidades: pacientes con tratamiento y pacientes

sin tratamiento.

Tras la exposicidon de los planteamientos del estudio y las preguntas que se
investigan, se describe la muestra y se presentan detaliadamente los

resultados, valorando los aspectos cualitativos y cuantitativos de los mismos.

Los resultados se estudian por apartados metodologicos. Asi se detallan los
correspondientes al proceso diagnéstico, con atencién al prondstico y a la
historia clinica. De mismo modo se hace con los relativos al proceso
terapeutico, a la evaluacion del fin de tratamiento, con sus modalidades de
terapeuta, padres y paciente. Los relativos a la evaluacion del seguimiento
semestral, con sus modalidades de padres y paciente. Cuando procede se
utilizan pruebas estadisticas de significacion de las diferencias {observadas
versus esperadas.
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Finalmente se procede a la discusion de resultados, con sus apartados, que se
han agrupado en: equipo terapéutico, método y tratamiento, para dar mayor

coherencia a la exposicién.

Para terminar se exponen las conclusiones que se desprenden de todo el
estudio y se presenta la bibliografia comentada que sirve de soporte a todo el

trabajo.

Un apartado de anexos complementa el trabajo con la inclusidn de los
protocolos que se han elaborado y aplicado, para la recogida de la informacién

de cada uno de los apartados y fases de la observacion:

! - Historia clinica y anamnesis.
H - Evaluacion descriptivo-categorial de proceso.
H - Evaluacion fin de tratamiento:
llta - Terapeuta
lllb - Paciente
llic - Padres
v - Evaluacion del seguimiento semestral tratamiento:
IVa - Paciente

Vb - Padres

Vv - Evaluacion del seguimiento semestral no tratamiento:
Va - Paciente
Vb - Padres
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CAPITULO 11

LA PSICOTERAPIA DE NINOS Y ADOLESCENTES

2.1 APROXIMACION HISTORICA Y TENDENCIAS DE LA
PSICOTERAPIA DE NINOS Y ADOLESCENTES

En los albores del siglo XX S. Freud (1905) sienta las bases para el inicio del
acercamiento a la psicologia infantil, con sus trabajos sobre sexualidad infantil. En
aquellos inicios aporta algunos breves elementos, a modo de gijarros, a los pilares de
las psicoterapia de nifios, con la interesante y personal, descripcion del abordaje
técnico que hace det trastomo fébico que presenta el pequefic Hans (1909), hijo, a su
vez, de un paciente suyo en tratamiento esos momentos. La intencion de Freud era
probar la validez de su teoria, recontruida a partir del analisis de adultos {Anthony,
1986), por lo que no fue consciente de abrir un campo nuevo, mas bien su conclusion
fue que no habia nada nuevo.

Su incursion, que siempre pensd que no se podria haber llevado a cabo sin el
conocimiento de la intimidad del niflo y desde la perspectiva cientifica, hoy en dia se
vueive del revés y se reconoce que a pesar de las condiciones de tratamiento que tuvo,
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el nifio respondid terapéuticamente, con lo que quedd demostrado que inciuso los mas
jévenes pueden ser analizados.

En 1924 se vinculé al Psychiatric Institute in Viena la Child Guidance Clinic
Psychoanalytically Oriented., en Austria Tratamiento y ensefianza fueron de la mano.
Con posterioridad Anna Freud y Melanie Klein, en el Congreso de Berfin de 1927
(Donaldson, 1996 y Viner, 1896), impulsan definitivamente esta rama de la psicologia,
mediante su etemna disputa sobre la concepcion de la infancia y su enfermar, que tan
arduamente continllan aun sosteniendo sus seguidores. Un importante precursor de
ambas se puede situar en los avances en el abordaje de la psicoterapia con nifios
iniciados por Hermine Hug-Helimuth (Maclean y Rappen, 1991), presentados en su
libro The Technique of Child Analysis en 1920. Hug-Hellmuth de entrada consideraba
que la intervenciéon con nifios era normativa y educativa, lo que impedia el uso de la
metodologia que se aplicaba a los adultos, no entrando en niveles demasiado
profundos.

El tragico final a manos de su sobrino y analizando en 1924 contribuyé al
silenciamiento de esta autora que tuve en fratamiento a Emst, uno de los nietos de
Freud, lo que sirve de botdn de muestra de los apoyos con los que debié contar.

Tanto A. Freud como M. Klein estuvieron presentes en el Congreso de Psicoanalisis de
La Haya, en 1920, donde [a referida psicoanalista expuso su trabajo, aunque el primer
encuentro profesional de ambas fue el que se realizé en Berlin en diciembre de 1924
cuando Klein fue invitada a presentar su trabajc en la Sociedad Psicoanalitica de Viena.

Anna Freud (1971), educada en Viena bajo la direccién personal de su padre Sigmund
Freud, ha centrado su aportacion fundamentalmente sobre los términos de un debate
tedrico. Uno de cuyos puntos mas sobresalientes es el que se encuentra relacionado
con el estudio del cambio en el psicoandlisis de nifios, en particular durante el periodo
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de la latencia. Sitda su punto de vista més central en valorar la funcion de los estimulos

que favorecen el desarrailo psiquico del nifio.

Postula que el Supery6é del nifio es debil e inmaduro y al propio nifio lo concibe
excesivamente dependiente de sus padres o cuidadores como para tolerar un analisis
de las relaciones con sus padres. Asi pues ve el tratamiento del nifio alentando el
refuerzo del Superyé mas que reduciendo su fuerza. Rechaza Anna Freud el concepto
de la transferencia para los nifos, tan dependientes de sus objetos primarios, e
iguaimente muestra muchas reservas con respecto a la perspectiva de interpretacion
sexual de la mayoria de los juegos infantiles, que se desarrollan libremente en la sesién

terapéutica, en oposicién al planteamiento kleiniano.

En el modelo que postula propone que el terapeuta llegue a ser parte del Superyo del
nifc y que atraiga al nifio hacia el andlisis. Dado que sus aportaciones tecnicas
requieren gran participacion y apoyo activo por parte de los padres, y también el
desarrolio de una positiva relacion con el nifio, ve necesario recomendar que se limiten
los tratamientos psicoanaliticos a los hijos de los analistas o a los hijos de aquellas

personas que estan en analisis.

Por su parte Melanie Kiein (1923), educada en Berlin y Budapest con gran influencia de
las ideas de Sandor Ferenczi y Karl Abraham, sitta su aportacion fundamentalmente en
el plano de la adaptacion de la técnica psicoanalitica freudiana con adultos al campo
infantil, con minimas variaciones. Revalorizando el juego como conductor de [a
asociacion libre del nifio y desarrollando el concepto de desarrolio infantil temprano,
como un sostén basico en su teoria de la psicologia del nifio. Para elia el objetivo de la
educacién esta totalmente alejado del verdadero andlisis.

Postula que en la base de la neurosis infantil se encuentra la presencia de un Supery6
fuerte y severo. El control de la naturaleza punitiva de este Superyé es el motor de la

terapia en el nifio y la gran fuerza que posee en la mente del nifio le posibilita llevar a
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cabo un anélisis completo y profundo al estilo adulto. Asi pues ve el analisis del nifio
como una traslacion directa de la técnica clasica de los adultos, implicando el desarrollo
de la neurosis trasferencial en la relacién entre el especialista y el paciente y exigiendo
del andlisis las mismas técnicas y practicas disciplinares que se llevan a cabo en el

tratamiento de los adultos.

En el modelo que propone e impulsa la interpretacion se realiza sobre los materiales
que se ofrecen en el juego, que se despliega libremente durante las sesiones, o que es
automaticamente substituido por el concepto de la asociacion libre en la técnica con
adultos. Las relaciones con los padres se someten a una exploracion exaustuiva. Como
consecuencia Klein rechaza cualquier normativa, establecida de antemano, durante el

tratamiento del nifio ni en e} papel del terapeuta ni en el de los padres.

igualmente destaca como significante el debate continuado entre las diversas
corrientes psicoanaliticas, a la que se anade la de los seguidores de Lacan, en tormo a
la propia consideracién de la infancia y, por tanto, de sus posibilidades de trabajo
analitico (Dolto, 1984, 1990; Aberastury, 1978; Mannoni, 1979).

2.1.1 APROXIMACION AL CONCEPTO DE PSICOTERAPIA EN LA
INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

El concepto de psicoterapia es dificil definiflo con precision, maxime si tratamos de
incluir todas las corrientes y metodologias que tratan el tema. Kazdin {1990) refiere que,
en el término de psicoterapia, se incluyen aquellas intervenciones que disminuyen el
malestar, los sintomas psicoldgicos y fas conductas desadaptativas o las que se
producen para mejorar la adaptacién y el funcionamiento social, mediante el uso de una

relacién interpersonal, el asesoramiento o las actividades que siguen un plan
especifico.
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Esta definicion, de facil comprension, pero de discutible afinamiento en la expresién del
concepto, tropieza con mayores dificultades cuando trata de plantearse el corte de
edad del nifioc o del adolescente. En el caso de un adulto, el modelo tipico de
tratamiento implica la interaccion de una persona, paciente o cliente, que busca ayuda
para un problema determinado y otra persona, el terapeuta, que provee de las

condiciones que aminoran el malestar de la primera persona.

Un tratamiento psicoterapéutico siempre se dirige hacia como piensa (la cognicion),
siente (el afecto) y actia (la conducta) el paciente. No abarca, a nuestro entender, en lo
absoluto, exclusivamente los aspectos vinculados con lo biomédico, aunque los
psicofarmacos u ofras indicaciones quimicas, pudieran tomar parte del proceso de
curacion.

En opinién de McDermott (1984) la psicoterapia con nifios y adoelcentes viene definida
por cuaiquier actividad, acontecimiento, método, técnica o circunstancia que mejora la
capacidad de uno de crecer, madurar y desarrollarse, expandiendo la existencia
potencial de! sujeto, siendo la actividad mas importante del Psicologo clinico: “Muchos
la hacen, algunos la ensefian y nadie la define exitosamente”.

Para McDermott y Char (1984) la psicoterapia tiene varios apartados en su proceso, se
inicia con el establecimiento de la relacion de trabajo, se continda por el analisis del
problema, se sigue con ia fase de explicacion del mismo, se establece la formula de
cambio para la resolucion y finalmente se procede a la terminacion exitosa de la
terapia, la cual esta también dividida en ias fases de negacion, rabia, regateo, tristeza y
aceptacion (Sloves y Peterlin, 1986). Todos los aspectos de proceso sefalados son de
consenso por gran cantidad de autores, con pequefias diferencias, pero su estudio es

descriptivo y no resuita ser de gran aporte.
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Por su parte Weisz, Weiss, Alike y Klotz (1987} plantean su definicion de psicoterapia,
circunscrita por los mismos términos que Kazdin, exciuyendo los tratamientos que
suponen pedagogia, farmacos, acciones de tipo tutelar y el resto de actividades
aisladas que se suelen hacer habituaimente, aunque las mismas estén encaminadas a

mejorar los problemas de los menores en situacion de riesgo.

Dado el hecho de que algunas escuelas tedricas toman en consideracion que, a veces,
los terapeutas menos entrenados consiguen también buenas intervenciones y que los
padres, profesores o hermanos son aceptados como agentes de cambio, los autores
antes citados, se han planteado incluir, en los estudios de evaluacion de la efectividad
de la psicoterapia, la influencia que pueden llegar a tener en los resuitados de un
tratamiento el nivel de entrenamiento que poseen los terapeutas, codificado, en

general, en afos de experiencia, horas de supervision y perfil formativo.

En consecuencia, con las definiciones mencionadas, la nocion de efectividad es
también ambigua y, a veces, dispersa. El efecto de un tratamiento puede ser medido de
diferentes formas, que van de la reduccién de sintomas, al progreso en la adaptacion al
hogar, a la mejora cualitativa de la vida social, a la mejora en el sentimiento de felicidad
y en el aspecto fisico. Dicho efecto puede ser evaluado por los parientes, los padres o
los amigos.

Es evidente que la mejora en un érea de las nombradas no significa que se produzca
una mejora en las demas. La cantidad de cambio es otro de los temas de dificil
definicion. Por tanto es conveniente centrarse en los procesos terapéuticos, la

metodologia utilizada y los resultados obtenidos.
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2.1.2 PSICOTERAPIA INDIVIDUAL CON NINOS Y ADOLESCENTES

Algunos de los aspectos referidos pueden ser aplicados a los niflos y a los
adolescentes, con la salvedad de que los nifios no buscan tratamiento para ellos
mismos, sino que siempre hay otra persona que lo hace por eflos: padres, profesores,
comparieros, etc. Por lo tanto es otra persona adulta, mas alia del propio terapeuta, la
gue ocupa un lugar central en la administracion de las intervenciones curativas con la
infancia y la adolescencia, por lo que el modelo de terapia y, asi mismo el cdmo y el a

quién se le aplica, varia ampliamente en este caso.

No obstante, también para ellos la terapia estd pensada para mejorar el funcionamiento
y la adaptacion y para reducir las conductas desadaptativas y un sin nimero de quejas
psicolégicas o fisicas. Todas estas definiciones se apoyan en el aprendizaje, la

persuasion, el dialogo y otros procesos similares.

La psicoterapia individual de nifios y de adolescentes se refiere a la relacion
terapéutica individual entre un especialista y un sujeto menor de edad, usando como
medio la palabra o el juego (Barmett, Docherty y Frommelt, 1991). La importancia del
juego es tal que ha llevado a la Comission for Psichotherapies de la APA
norteamericana (1982) a dividir los tipos de psicoterapias en dos grandes bloques, las
verbales y las de juego.

La propia concepcidn de la psicoterapia de nifios y adolescentes no tiene una definicion
clara, oscilando desde aquellos que laxamente piensan que vale cualquier interaccion
cara a cara, hasta aquellos otros que proponen una definicibon de método vy
procedimientos, tan restrictivos y normativos que llegan, en algunos casos, a cuestionar
la propia validez de los resultados. Cualesquiera que sean estos, son considerados

siempre parciales, poco ajustados ¢ imprecisos.
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Otra postura es la que plantea directamente la imposibilidad del usc del término
psicoterapia en este corte etario (Diatkine, 1982), por considerar que el deseo de
cambio no aparece hasta la latencia. igualmente algunos se cuestionan la posibilidad

del insight o de la elaboracion interpretativa.

Tomemos en cuenta pues las enormes diferencias estructurales que hay entre la
poblacién de adultos y la de nifios, latentes y adolescentes, fas cuales se muestran
cualitativamente en los abordajes terapéuticos posibles a llevar a cabo, que varian por
fuerza, en un numero importante de dimensiones. Cualquiera de las generalizaciones
que se hacen, a fravés del uso de la sencilla referencia a los avatares del desarrollo
psiquico, no es suficiente para abarcar el hiato (Dolto, 1986; Gould, Shaffer y Kaplan,
1985).

Se requiere méas bien desarrollar técnicas eficaces que permitan ahorrar esfuerzos al
especialista y facilitar el acceso al inconsciente del nifio (Freud, 1909, 1910, 1914;
Klein, 1921, 1923, 1933; Lacan, 193; Dolto, 1971; Freud, 1971). Las técnicas a las que
hago referencia implican una concepcion de la infancia que incluye no sélo el juego,
sino también el lugar de los padres, tanto en el desarrollo de la estructura psiquica del
nifio, como en el papel que tienen estos a lo largo del tratamiento y su manejo por

medio de los recursos técnicos.

Tan s6lo preguntarnos por quién retira a un niffo de un tratamiento es suficiente para
reconocer, sin sorpresas, que son los padres los que interfieren drasticamente,
abandonando el lugar de tercero en la relacion terapéutica, toda vez que ya han dado
consentimiento para el inicio del tratamiento. Contundente intromision que contrasta
altamente con lo que no ocurre en los tratamientos de adultos. Por tanto, es posible que
sea preciso cuestionar todos los parametros de uso, para evitar asimilaciones entre el

campo de los adultos y el de los nifios y adolescentes, por una posible falta de
especificidad del lenguaje.

38



Capitulo 1T Historia y tendencias

Es cierto que la mayoria de las psicoterapias que estan al aicance de la infancia
derivan su actividad, posiblemente, del dominio técnico que se desprende del avance
en los conocimientos del desarrollo psicologico del nifio y del adolescente. Esto se lleva
a cabo, principalmente, en el espacio de los psicoanalisis infantiles.

Crear de ello una sumisién tan grande con respecto a todas las aplicabilidades y
desarrollos posteriores es ya un salto cualitativo hacia la estratificacion. Lo cual
pareceria que en realidad va encaminado, exclusivamente, a permitir el sustentamiento
del poder de los méas antiguos; por ejemplc el poder de los supervisores, de los que
mas anos llevan, de los que mas casos clinicos han visto 0 de aqueilos otros que dicen
como tienen que ser las cosas, para estar ellos mismos en la cuspide del poder, o que
ya suena demasiado adultomorfista en su presentacion.

El gran debate ciertamente es el derivado de la acreditacion de ia psicoterapia de nifios
como un proyecto por si mismo y no dependiente, aunque si sea confiuente, con aguel
del psicoandlisis. En la meta ditima quizé coincidamos con las palabras de Anna Freud
(1965) cuando dice que el objetivo del psicoanalisis de nifios es la vuelta del paciente
perturbado al camino del normal desarrollo infantif.

Si dificil es abordar el tema de fa psicoterapia ¢Cuales son los parametros que
definen la psicoterapia de apoyo en nifios y adolescentes?, ; Como diferenciarla de
la psicoterapia breve o de la psicoterapia formal que se puede ofertar en un servicio
publico?. Bonaminio y Carratelli (1988) sehaian a la psicoterapia breve en el
contexto publico como una técnica condicionada en su intensidad, de forma que
hay ftratamientos de periodicidad semanal o mensual que se pueden llamar
psicoterapias, pero que actuan disminuyendo la ansiedad, mejorando los sintomas
pero no la estructura del sujeto.

En el contexto de la practica publica también Holmes (1995) plantea en su trabajo
sobre la psicoterapia de apoyo un repertorio de teorias que han aportado algo a la
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terapia de apoyo, la cual es considerada por é! como un cumulo de temas de otras
terapias, aunque para Robertson y Tyrer {1995) no es tan facil de definir, Sloves y
Peterlin hacen lo mismo desde las psicoterapias de tiempo limitado, las cuales
proponen la fecha de terminacién desde el inicio del tratamiento, se entiende que
se convierta de inmediato la fecha tope en un tema privilegiado para trabajar todo el
repertorio de afectos de pérdida y en eso reside su fuerza.

El apoyo viene dado por los aspectos implicitos del encuadre como son la
reguiaridad, fiabilidad, fa atencién que el terapeuta presta al paciente y la alianza
de trabajo. La interpretacion y la direccidon conductual juegan posiciones menos
importantes que en las otras técnicas.

Es una técnica contenedora, activa, positiva, reforzadora, positiva y activa con las
defensas, manejable, paradojal y reestructurante, con algunas consideraciones
hacia la trasferencia y la contratransferencia.

Ei perfil diagnéstico de los pacientes susceptibles de ser candidatos a la
psicoterapia de apoyoc se corresponde con multiples ingresos psiquiatricos o
generales, abundantes prescripciones psicotropicas, haber sido tratado en multiples
servicios ambulatorios y ser una carga para los profesionales, familiares y amigos.
En linea general coincide con el criterio de ser un trastorno de personalidad
borderiine, dependencia a veces de corte destructivo, riesgo de suicidio, rechazo de
los terapeutas, dificultades en la expresion verbal o metaférica, etc.

Estos aspectos son poco definibles en la infancia, pero se puede hacer a veces una
aproximacion, no tanto en la en cuanto al desarrollo de la historia de paciente,
puesto que los adolescentes no tienen tanta vida recorrida, sino quizas en cuanto a
los aspectos mas psicologicos o psicométricos y a los del trastorno de conducta
asociado a algunas patologias graves.
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2.1.3 INVESTIGACION EN PSICOTERAPIA DE NINOS Y ADOLESCENTES

La investigacion en psicoterapia de nifios y adolescentes ha estado siempre bastante
retrasada con respecto al trabajo paralelo hecho con adultos. Ni los psicoterapeutas de
nifios, ni los programas de atencién publica, ni tampoco los organismos, ni las
asociaciones mas representativas del campo de la investigacién, publicos y privados,
se han destacado por su entusiasmo a la hora de promocionar proyectos de

investigacion en este campo (Garcia-Villanova, 1998).

Es evidente que hacen falta en nuestro pais estudios empiricos que permitan demostrar
el grado de eficacia de las intervenciones psicoterapéuticas de orientacion dinamica en
servicios publicos. Se brindaria asi la posibilidad de mostrar, de manera objetiva, la tan
zarandeada extrema calidad de sus programas, evidenciando sus resultados y, como
consecuencia, pudiéndose establecer toda una serie de marcadores, que proporcionen
la seguridad de una buena seleccion de los pacientes iddneos para beneficiarse de una
terapia de este tipo. Todo ello creemos que merece la consideracion de suficiente
objetivo.

En este terreno es beneficioso establecer la importancia dada la posicion de la
psicoterapia de orientacién dinamica frente a otras psicoterapias y, lo que es ain mas
relevante, frente al propio psicoanalisis de nifios, con el que lucha contra el topico de
ser la hermana pobre. No debemos olvidar, para nuestro consuelo, que la cenicienta
llegb a ser la auténtica triunfadora de uno de los cuentos mas sensibles para refiejar la
impotencia inherente al mundo infantil.

£n los Ultimos afios se ha visto crecer el interés gereral en los tratamientos psicolégicos
con [a aparicidn de una gran cantidad de procedimientos terapéuticos de todos
conocidos, a pesar de las duras criticas que recibe el psicoanalisis y el trabajo de

Freud. Quizas relacionado con ello es por lo que hay tan poca simpatia por el
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tratamiento psicoanalitico y concretamente el de nifios (Target y Fonagy, 1997), a pesar
de que ellos no van solos a por el tratamiento y a pesar de que también se espera de

ellos que mejoren sin tratamiento, lo cual es desgraciadamente incierto.

En estos momentos el gran cambio socioecondmico en la sociedad internacional de los
paises desarrollados hace que la comunidad cientifica, fuera y, sorprendentemente
también, dentro del psicoanalisis, preste mayor atencién a principios tan importantes
como los de coste-eficiencia, lo que hace breve tiempo seria impensable. Esta nueva
perspectiva de los gobiemos y las administraciones estimula la generacion de
experiencias de investigacion que evalien con mayor precision la eficacia de la
psicoterapia con nifios. Por lo tanto se encuentra con ventaja frente al psicoanalisis y a
la cura tipo, al haberse situado mas cerca de la realidad de los objetivos econdmicos
que sostienen los programas de intervencién publica y casi la totalidad de los privados,
a tenor de los tiempos que corren.

El mantenimiento de una postura contraria a la valoracién positiva de las cualidades de
la psicoterapia psicoanalitica, puede suponer un claro estrangulamiento para este tipo
de terapias, por minusvaloracion y descalificacion de o que es, en nuestra opinién

consideramos, una de las armas mas positivas que ha producido el psicoanalisis,

La psicoterapia psicoanalitica es mucho mas flexible y adaptable a los planteamientos
de un equipo interdisciplinar, asi como a la variacion plastica de los abordajes de los
profesionales del propio campo y, por supuesto, esta mas cercana a la los requisitos
minimos requeridos por los estandares de satisfaccion del consumidor, de brevedad,
eficacia, comprension, etc.

De la misma manera parece eficaz a la consecucion de objetivos de tratamiento de un
psiquismo en formacidén que terapias de orientacion analitica mas intensivas, lo que
significa abordar estructuras psiquicas diferentes segun se avanza en periodos de
tiempo breve, comparativamente hablando con ios planteamiantos de adulfos.
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Quizés es probable que este escalafon existente, que proporciona una imagen tan
negativa a la psicoterapia, como una segunda clase, se deba a la manera en que la
propia teoria del psicoandlisis se trasmite: en pequefias escuelas o capillas, de tinte
sectario en su funcionamiento y muchas de ellas engarzadas jerarguicamente en una
institucion. La creacién de tales escuelas capitulares, con las sangrientas luchas
palaciegas que se desarrollan en el interior de las mismas, produce el inherente y
consecuente funcionamiento sectario, fraccionandose en minusculas particulas, casi

celulares, enfrentadas entre si, para mayor beneficio de los jerarcas reconocidos.

A cambio, y para mantener en la cuspide a la cura tipo, se puede o se debe de restar
cierta categoria a la psicoterapia, bajo el lema de ser incompleta. El valor que se le
otorga por lo efectiva que resulta entra en oposicion con lo que se presenta completo y
total, el psicoandlisis, cuyos efectos no se consiguen tan facilmente y que, ademas, es
mas lento y tardio en el proceso de la formacion. Se estudia y se vivencia una cosa que
se presenta como lo Unico bueno y se trabaja luego ofra. Entre aprender psicoanalisis y
el gjercicio de |a psicoterapia hay ciertas diferencias y también en la actualidad ciertos
criterios minimos de seleccion de carreras idéneas. La psicoterapia psicoanalitica cada
dia mas parece tener, asi mismo, sus propios caminos, objetivos y técnicas.

Los tratamientos lideres en psicoanalisis han pasado a ser de cuatro sesiones
semanales en fechas recientes, poco tiempo antes eran de tres en nuestro pais y de
cinco en otros, lo cual significa un cambio de estrategia en una institucion psicoanalitica
determinada. No por fuerza estad apoyado semejante cambio en un tratado de
efectividad, porque tal no existe de momento sino apoyado en creencias. Qué eran los
analisis anteriores al cambio, ;Psicoterapias?. A este reciente debate y modificacion,
dado en Espafa recientemente, ha colaborado y no poco precisamente, la fuerza
tomada por la psicoterapia psicoanalitica en toda Europa.

Probablemente tiene su peso también la confusion inevitable que significa ser paciente,

en el largo periodo de formacién como psicoanalista. Se debe valorar esta experiencia
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como un aprendizaje y como un pilar fundamental de la posterior posicion de
psicoanalista, para luego ejercer de psicoanalista de pacientes que pudieran requerir
menos sesiones aplicando tratamientos de frecuencia diferente. Se presenta a los
iniciaticos un modelo, de sugerente doble moral, dificil de seguir en la practica.

Pareceria que el psicoandlisis aun no se ha desarroliado o suficiente para poder
diferenciar entre las caracteristicas del proceso de formacién y el papel de la frecuencia
de sesiones de un psicoandlisis como tratamiento en personas, incluidos los mismos
que estan en formacion, que pueden tener diferentes grados de afectacion y de formas
de resolucién de los conflictos. Este tema se quiere presentar siempre como
cuestionamiento de la cura tipo y, por tanto, como antifreudiano.

Frente a ello la cura tipo, mas bien, es algo que debe de ser estratificada, lo cual
facilitaria el disefio de investigaciones sobre la propia técnica del psicoandlisis. Se
beneficiaria ademés de la posibilidad de diferenciar mejor la cura tipo que se podria
aplicar a cada sujeto concreto, segun sus necesidades y caracteristicas, no tratando a
todos los pacientes como sujetos clonicos, lo que dicho de otro mode seria que no
todos necesitamos el mismo tipo de piso o de coche, en toda ocasion o lugar.

2.1.4 LA FORMACION DE TERAPEUTAS

El psicoandlisis requiere una gran experiencia, un dilatado entrenamiento vigilado
mediante un alto computo de horas e informes de supervisidon y, como no, ciertas
caracteristicas personales. Sin todo ello no se puede considerar a un candidato como
experto en la aplicacién del método. A esta duro camino hay que afiadir, como minimo,
cuatro aftos de formacién tedrica y varios mas de entrenamiento practico, para llegar a
ser psicoanalista de nifios.
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La consecuencia inmediata de tan arduo proceso, vaya solo a titulo de ejemplo, es que
la Infernational Association of Child Psychoanalysis tiene solamente alrededor de
quinientos miembros definitivamente cualificados, entre los que la disponibilidad de
tiempo para la investigacién empirica es muy reducida, lo que incide aun mas sobre los
argumentos anteriores.

Entre otras estrategias seguidas por las instituciones psicoanaliticas se encuentran las
de enlentecimiento en la aceptacion de candidatos (Kemberg, 1996). Las basadas en
una sustanciosa reduccion de la informacion que se les proporciona a los mismos. El
refuerzo de la segregacién, segun los candidatos muestran la mas minima conciencia
de critica. E} sutil seccionamiento de los contactos entre miembros de diferentes niveles
institucionales, de manera que no se tenga ia ocasidn de contrastar opiniones unos con
otros, para no ppoder comprobar qué conocimiento tedrico tienen log grupos de niveles
de acreditacion superiores.

La estrechez de acceso a las aitas cualificaciones nominales, provocada por los cauces
descritos apoya ei engrosamiento del estatus de “relativamente inexpertos’, donde se
amaigaman los otros terapeutas que no han cumplido su periodo de formacion
definitivamente. En manos de ellos estén gran cantidad de importantisimos estudios de
investigacion de los que intentan definir a la psicoterapia psicoanalitica como una
practica de segundo grado, los cuales estan realizados por los denominados
relativamente inexpertos. Con facilidad seran descalificados sus resultados, ya que no
son llevados por el experto control de los didactas mas vetustos.

Lo mas grave de este nefasto sistema es que parece implicitamente pactado, asi
mismo, el hecho de que todos los materiales aportados por los profesionales en casi
etema formacién bésica, susceptibles de ser aplicados en estudios de tales
caracteristicas y envergadura, son considerados de poco valor. Sera temriblemente
cuestionada la valia de los resultados de forma inmediata y tajante, con lo que los
posibles logros son automaticamente destruidos, por considerarlos no generalizables o
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de poca fuerza, al no contar con el apoyo directo de lo oficial, con lo que el

estranguiamiento referido mas arriba se perpetua.

Tratando de sostener una mirada positiva en este masivo cuimulo de castracion
educativa, pensamos que el citado trabajo de Kemberg podria abrir una cierta corriente
de opinion, gue proporcione una bocanada de aire fresco dentro de las instituciones
psicoanaliticas. No obstante nos sigue quedando el temor de que tales bocanadas
sean tachadas de corrientes de aire y sean selladas, por el temor a que los mas doctos,
siempre los dinosaurios de mayor edad, perezcan de un simple catarro. Dichas
instituciones psicoanaliticas tampoco han dado ejemplo de ser muy répidas en sus

reformas.

2.1.5 LA ELECCION DEL METODO DE INVESTIGACION

Otro aspecto destacado, de suficiente importancia como para explicar a gran escasez
de investigaciones a las que nos estamos refiriendo, es el desprecio de los técnicos, en
especial los de orientacién dindmica, sobre los datos que se podrian obtener por
procedimientos de analisis cuantitativos e incluso cualitativos. Dado este fenémeno en
el marco de una creencia muy arraigada, casi mitica, de la simplicidad de los posibles
estudios resuitantes, al compararios con la complejidad que perciben en sus
parametros tedricos, aprendidos arduamente a través de los psicoandlisis didacticos
personales y de la experiencia clinica (Boston, 1989).

A menudo se confunde la idea de investigacion con la idea de investigacién empirica o
con la de investigacion experimental (Tizén, 1996), a pesar de que lo experimental es
solo uno de los métodos cientificos de validacion de hipétesis. Hay muchos mas, como
el estadistico correlacional, el observacional, el simulativo. Sin olvidar que la

investigacion clinica de orientacién dinamica se ve, ademas, apoyada por los disefios
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cuasi-experimentales de caso Unico y en la reciente difusion de los métodos de

observacion naturalista de campo, no participante.

Es probable sin embargo, que las asociaciones cientificas y las de profesionales, sean
las mas reticentes a estos avances, al poder sentirse cuestionadas por la observacion
sobre sus procesos y por el contraste que hacen los otros que observan. A veces
tienen la impresion de perder control sobre sus asociados y sobre los programas de

formacion gue llevan adelante.

Semejante estatus de pobreza se ve reflejado claramente en la escasez de
investigaciones controladas que sabemos encontrar en marcha y en la lentitud con que
se proyectan disefios nuevos, a pesar de que las administraciones sanitarias y 1a

sociedad en general exigen muestras de resultados de este tipo de investigaciones.

Fonagy y Moran (1990) sitdan el punto de inflexion de lo que califican como tendencia
natural de alejamiento de los psicoanalistas sobre la investigaciéon en psicoterapia
psicoanalitica, en la necesidad de generar dos dreas: la de los desarrollos
metodolégicos, que prefieren se haga en formate de libro manual, sobre la intervencién
psicoterapéutica con nifios y la del desarrollo de instrumentos ajustados de medicion.
Todo ello permitiria apreciar los cambios en las capacidades psicolégicas de los
pacientes, derivados como consecuencia de los cambios producidos del tratamiento
psicoterapéutico. LLégicamente complementaria con este nivel seria fa sugerencia de
creacion de tablas del desarrollo psicologico infantil, que expusieran facilmente las
necesidades apropiadas a la infancia y la adolescencia, por edades, en ios dos puntos

anteriores.

No debemos de olvidar afiadir que en muchos de los estudios de casos se aprecia un
desigual rigor metodolégico desde un comienzo histérico. La propia historia clinica del
Caso Juanito (Freud, 1909), que fue realizado a través de las informaciones dadas por

el padre, uno de los pacientes de Freud en aguel momento. Entonces ia atencion del
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autor estaba centrada en los estudios de los cuadros clinicos que pudo en aquel
momento determinar y por supuesto en su afinidad personal hacia los adultos. Seria
dificil concebir a un adulto varén, judio de religion y cultura, agazapado sobre la
alfombra de un, relativamente, lujoso despacho de Viena o Londres tratando de
comunicarse con un nifo, cuando la crianza y el mundo infantil estaban totalmente en
manos de la mujer, otros como Firenzi si lo hacian. Jugar con un nifio, aunque fuera
para determinar las formas de su organizacién psiquica, quedd fuera de sus

posibilidades reales, delegandolo edipicamente en su hija Anna, que nunca tuvo hijos.

En cambio no quedd fuera de sus posibilidades fratar de mostrar un cierto saber sobre
ello, como una de sus tan ejercitadas inferencias, a partir de sus conocimientos de los
modos de elaborar los procesos los adultos. Esta postura si es todavia algo mas
concebible, pero sensibilizarse a lo infantil hubiera sido una tarea mucho mas dificil y

costosa socialmente de lo que ya fue el comienzo y el desarrollo del psicoanalisis para
él.

Asi también se aprecia, aun en la actualidad, un constrefiimiento de los problemas
clinicos, sobre los que se centra tanto el interés para el estudio, por parte de fos
investigadores, como la aproximacion terapéutica de los especialistas (Weiss y Weisz,
1990; Weisz, Weiss, Alicke y Klotz, 1987), reduciéndose a veces a las categorias
diagnosticas de los estudios hasta los grandes blogues de trastornos internalizados o
externalizados, dejando algo de lado la psicopatologia psicoanalitica.

2.1.6 PSICOTE ’

En los ultimos afios se ha desarrollado, no obstante, un importante empuje sobre los
temas relacionados con ei conocimiento de procesos y resultados en la psicoterapia

con nifios y adolescentes en los paises occidentales y también en servicios publicos
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{Mordock, 1993). Conociendo y defendiendo los resultades obtenidos como una
posicion digna, delante de la presidon de los profesionales de adultos, ya que los
estandares de unos y de otros difieren de manera substancial y pueden resultar en que
sean minusvalorados los de nifios si no se subrayan las diferencias. Uno de los
motores de tal planteamiento, siguiendo a McCarthy, Gelber y Dugger (1993), ha sido el
debido a la presion fundamental de {os organismos, las instituciones o las personas
encargadas de sostener econdmicamente a los psicoterapeutas y de rentabilizar los

programas de atencion en salud mental de nifios y adolescentes.

La gestion actual esta apoyada en datos obtenidos de la evaluacion de los recursos
publicos de Salud Mental, publica o institucional, en distintos pafses. Para elio se
registran todos los movimientos referidos a los proveedores, a los usuarios 0 2 la
infraestructura, tanto de dispositivos como de recursos humanos y técnicos, dando
valor casi exclusivamente a los resuitados numéricos.

A pesar de haberse iniciado 10s registros de actividad profesional en ciertos organismos
publicos, hasta la fecha no hay ninguna estrategia sistematica de recogida o utifizacion
de data de resultados en la literatura ni tampoco hay casi ningtin mecanismo de
evaluacion de la calidad de atencion que de facto se gjecute e interprete. De momento
en Esparia los estudios de tal tipo son casi inexistentes y en todo caso muy timidos, si
bien es verdad que, recientemente, se han puestc en marcha diferentes proyectos en
distintas universidades y en algunos centros sanitarios publicos, de forma
practicamente voluntarista y altruista.

El Servicio Regional de Salud en su Servicio de Salud Mental elabora varios
documentos a partir de los datos que se recogen por los profesionales, entre ellos el
Andlisis Funcional: Registro de Casos Psiquiatricos (1991) y Las informaciones y
datos dei Servicio Regional de Salud {1996). Clara muestra de la utilizacion
institucional de una base de datos, mediante la cual llega a todos los proveedores, los
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terapeutas, para que puedan obtener una retroalimentacion del producto que se deriva
de su desempeiio.

Con el sistema de registro que desarrolla la CAM se busca lograr el objetivo de
recogida de informacion, disponer que se encuentre al alcance de la mano de todos los
profesionales que trabajan en la Red Asistencial y que sirva, a su vez, para una
imprescindible evaluacién continuada del sistema de atencion psiquiatrica. De igual
modo frata de renovar el sistema de Registro periodicamente, considerando de manera
explicita que no es un instrumento de medida de la actividad asistencial que realiza
cada uno de los profesionales de los Servicio de Salud Mental, trata asi de que no
cunda el panico entre aquellos especialistas poco avezados ni dispuestos a objetivar su
trabajo.

2.17 EL AMBITO PUBLICO EN EL PANORAMA INTERNACIONAL

Saltando al ambito pablico intemacional y sus finanzas, el propio National institute for
Mental Health norteamericano {NIMH) apenas llega a emplear un 20% de su
presupuesto para aplicario a una poblacion que supera el 26% del {otal de habitantes
norteamericano, segun se refleja en el controvertido, pero muy importante, informe de!
Plan Nacional para la Investigacion de los Trastomos Mentales de Nifios y
Adolescentes (Leckman, Elliot, Brometh y col. 1995, Cowdry, Rex y Jensen, 1985;
Rosenfeld, 1995).

El informe fue elaborado por el NIMH y comentado ampliamente en medios
especializados. En el se recomienda dar prioridad a todos aquellos objetivos de gestion
de recursos que garanticen razonablemente ciertas cantidades de fondos que pueden
permitir sostener investigaciones a largo plazo, unico medic de hacer estudios de
importancia, debido a los cambios de sintomatologia que se producen en la infancia y la
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adolescencia con el simple transcurrir del breve tiempo. Lo que era un sintoma hace un
dia es otro diferente varios meses después, pero con la misma base psicopatolégica y

el mismo ambiente socio familiar.

Se argumenta también que las consecuencias de la mejora de conocimientos seran
igualmente disfrutadas a largo plazo por toda la sociedad, por la posibilidad de ver los
procesos de transformacién de patologia segun se avanza en la edad y los efectos de

la medicacion aplicada a estos tiempos de evolucion.

Dicho informe propone, por ofra parte, la atencién sobre la promocién tanto de los
investigadores individuales como de los grupos, servicios y programas que se ajusten a
las lineas de investigacion que el NIMH considera de interés para desarroliar el area,
las cuales son tanto patologias como abordajes y dispositivos, lo cual hace referencia
explicita a los procesos.

Apoyandose en los estudios longitudinales se destaca el papel de los factores
predisponentes y, también, de ios posibles predictores del comienzo de la patologia.
Asi se recomienda, de igual manera, afinar sobre el establecimiento de criterios
apropiados de uso de los términos de factores de riesgo y se enfatiza el pape! dado a
los factores desencadenantes, lo cual es de maximo interés en la exposicién de este
trabajo. Aln mas lo es el énfasis puesto explicitamente en la importancia de los
métodos de investigacion cualitativos, lo que merece ser destacado por tratarse de un
pais donde los tratamientos estadisticos, aparentemente al menos, superan a cualquier
otro tipo de metodologia.

Ademas, anima a trabajar en el camino de la difusién de los resultados, teniendo en
cuenta, de forma amplia, la participacion de los padres como agentes que pueden ser
de la salud de los/as hijos/as, lo que pone el acento sobre la actuacién preventiva que
tiene la vida diaria en la salud mental de la infancia y la adolescencia.
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Friedman y Kutash en su publicacion de 1992, sobre el analisis del estatus de la Salud
Mental de Nifios y Adolescentes en U.S.A,, critican duramente los logros de la Joint
Commission on Mental Health of Children, que se encuentra en una situacion de serio
desconocimiento del volumen y estado de los dispositivos de Salud Mental para
atender a esta poblacién en su pais, lo que no se aleja mucho del panorama en Esparia
y otros paises de la Comunidad Europea, en lo que se refiere al desigual desarrollo de
los dispositivos (Garcia-Villanova, Escudero y Sanchez, 1997, Jaffa, 1995).
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22 HISTORIA DE LA EVALUACION DE PROCESOS Y
RESULTADOS EN__ PSICOTERAPIA _DE _ NINOS Y
ADOLESCENTES

A lo largo de los afios 60 y 70 se llevaron a cabo la mayor parte de los estudios que
revisan las investigaciones sobre psicoterapia de nifios y adolescentes, con un nuevo
despertar en los noventa, animado por los recientes avances en los estudios sobre
psicoterapia de adultos (Barmett, Docherty y Frommelt, 1961).

A grosso modo se puede establecer una separacion en dos bloques con los principales
textos escritos sobre el tema. El primero de ellos es descriptivo y dirige su atencién a la
descripcién de los diferentes tipos de intervencion y a la articulacion de sus
sustentaciones tedricas. En muchos casos este tipo de literatura resulta anecdética y
los datos expuestos no permite la evaluacion objetiva de las experiencias narradas. El
segundo blogue es valorativo, y se preocupa por el interés que existe en este campo de
trabajo por medir y estudiar los resultados y la efectividad de la psicoterapia y ha
tratado de evaluar con objetividad varios tipos de intervenciones con nifics y

adolescentes.

Las evailuaciones de las diversas clinicas de orientacion dinamica conforman un
espacio de practica terapéutica de gran base técnica, pero por su complejidad tedrica y
su propia historia, ha sido siempre menos asequible a fa aplicaciéon de métodos

cientificos contemporanecs.

Desde los aros 60 hasta la actualidad, se localizan 9 revisiones generales de literatura
sobre psicoterapia de nifios y adolescentes. En todas ellas se sugieren mejoras de tipo
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cientifico, aportando ideas para conseguir mejorar la eficacia de ia psicoterapia. En esta
década es Levitt (1971) el primer autor que hizo el esfuerzo de conseguir una revision
de este tipo de trabajos y concluye que sus resuitados no apoyan fo suficiente la
hip6tesis de que la psicoterapia facilita la recuperacion de los probiemas emocionales
de ta infancia. Sus trabajos estudiados datan de los afios 30, 40 y 50 y, como es logico,
de las mismas fechas proceden las técnicas terapéuticas y {a poblacion clinica a la que
se refieren, en nada comparable a la actual.

Tanto la metodologia como la seleccion de muestra de los estudios que revisa Levitt
dejan muchisimo gue desear. No existe una valoracion critica de los diagnésticos y por
tanto de los resultados de las intervenciones, de modo gue muchos de los pacientes
que no aceptaron tratamiento bien pudieran ser sujetos mas sanos de lo que se
pensaba y que no necesitaban el modelo de tratamiento de la época.

Si se puede considerar que aporta una buena conclusién en la importancia que da a la
implicacion de {os padres en el tratamiento, la cual sigue teniendo en nuestros dias un
papel fundamental. Otra buena idea aportada por Levitt en esos afios es ia de que los
resultados se hayan relacionados con la intensidad del tratamiento, con la permisividad
de la expresion de afectos negativos en sesion, sin que haya reprension del terapeuta
por las acciones o sucesos referidos por el paciente.

Levitt opina también, que es conveniente la permanencia de los pacientes con sus
familiares antes gue en una institucion y ademas resalta que las mejores terapias son
aquellas que han tenido un adecuado entrenamiento. Concluye que quizas los
terapeutas ocupan demasiado tiempo con pacientes que no se padrian mejorar sin
tanta atencién. Por lo fanto es necesario que se realicen estudios de seguimiento a
largo plazo para examinar los procesos y los resultados.

Posteriormente Heinicke y Strassman (1975), siguiendo un modelo positivista de
investigacion, ponen de relieve que es inadecuado preguntarse por la efectividad de la
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psicoterapia de forma global y si, en cambio, resaltan la necesidad de evaluar las
variables especificas que afectan al proceso y a los resultados de la terapia. Aportan
los autores citados en sus trabajos, algunas lineas imprescindibles para mejorar las
investigaciones, por {as que recomiendan que ia evaluacién sea cuidadosa desde un
comienzo, que haya control de una cierta cantidad de variables, como la edad, el sexo,

el Cl, efc.

Recomiendan también cuidar la homogeneidad de los grupos de pacientes en
tratamiento, vigilar los grupos de control y contrastar a los grupos de pacientes con la
pregunta sobre el tipo de terapeuta y como han sido asignados los casos a los
terapeutas que los atienden, la importancia de hacer evaiuacion de los seguimientos
longitudinales, en particular después de finalizar los tratamientos y evaluar ios efectos
colaterales. Finalmente recomiendan que se hagan los disefios y los estudios de
manera que se puedan, a su vez, replicar.

Por su parte Barrett, Hampe y Miller (1978), tras evaluar de nuevo todos los estudios
que, a su vez, analizé Levitt, aportan una nueva definicidn al problema de la evaluacion
de procesos y resultados, tan de moda en las investigaciones de psicoterapia de fa
época: “qué tipo de procedimientos es efectivo cuando se aplica sobre que tipo de
pacientes, con qué tipos de problemas y aplicados por qué tipo de ferapeuta’. Se
desprende de ello como consecuencia, que es imprescindible especificar y definir muy
bien ios procesos de las intervenciones empleadas.

Para Weisz y Weiss (1989), ademas, se observa una cierta tendencia a agrupar
diagndsticos segun especialidades y tipos de tratamiento, de manera que nos
encontramos, de preferencia, con trastornos emocionales en la mayoria de los
psicolégos de nifios de orientacién dindmica y en contraste con ellos nos
encontramos con trastornos de ansiedad o déficits de atencién en el caso de los
psiquiatras infantifes. Por ello Shirk y Russeil concluyen en este apartado que

55



Capitulo I Historia y tendencias

aunque es probable que los profesionales de la Salud Mental puedan proponer otra

distribucion de diagnésticos, las publicaciones que se elaboran no lo muestran.

Shirk y Russell (1992) exponen detalladamente la dificultad de evaluar la
efectividad de los tratamientos psicoterapéuticos en nifios y adolescentes. Cuando
se trata de comparar los modelos conductual y dinamico el problema que aparece
es gue no son metodologias que se puedan medir por los mismos raseros
metodolégicos. Plantean también que debe de ser demostrada la relacién entre |a
calidad metodolégica y la efectividad del tratamiento, lo que es objeto de sus

investigaciones.

En su investigacibn demostraron que a mayor severidad de los problemas
metodologicos menor efectividad. Consideran también gue las investigaciones no
conductuales pueden ser poco finamente valoradas, porque los métodos, los
disefios, la supervision y la puesta en practica de las terapias no conductuales
deben de ser llevadas a cabo por investigadores familiarizados con otras formas de

tratamiento.

Consideran importante valorar el efecto de lealtad que los terapeutas provocan en
sus investigaciones y plantean que puede oscurecer ios verdaderos resultados en
las investigaciones de efectividad.

Por lo que se refiere a la lealtad del terapeuta Shirk y Russell (1992) subrayan dos
aspectos:

a) Si el estudio no es un estudio comparativo de resultados e incluye

solamente tratamientos no conductuales.

b) Si el estudios es comparativo y se expresan las hipétesis en terminos de

esperada superioridad de los tratamientos no conductuales o se se dedica
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mayor espacio a describir los tratamientos no conductuales, mientras que el

tratamiento de contraste se describe en un espacio relativamente pequefio.

Seguiremos a continuacion a Heinicke en su articulo Toward Generic Principles of
Treating Parents and Children: Integrating Psychotherapy with the School-Aged Children
and Early Family Intervention (1990), para definir lo que él consideraba los puntos clave
que afectan a los procesos y a los resultados de los tratamientos. Ellos son los

siguientes:

a) Enfrega, que se refiere a la capacidad de! sujeto de asumir la terapia o la

capacidad, por tanto, de engancharse al tratamiento.

En algunos momentos se ha pensado que esté intimamente ligada a la motivacion para
el cambio e influenciada por las caracteristicas del paciente, por su familia y por el
delicado equilibrio entre la preocupacién y la capacidad para manejar tal preocupacion.
Este concepto esta relacionado al parecer con la capacidad intelectual, la capacidad
verbal, la ansiedad, la capacidad de prestar interés a los problemas y la motivacion por

el cambio.

b) La Comprensién, gue se refiere a la comprension que el paciente haga de su

propio tratamiento.
Puesto que algunos tratamientos suponen un abordaje con indicaciones de varias
facetas o tratamientos. Esto significa que el paciente debe de entender la articulacion
entre todas los aspectos y las diversas fases de ellos y no que todo consiste en una

suma lineal de tratamientos o una amalgama de los mismos.

¢) La duracién del tratamiento, parece afectar a los resultados.
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Es muy importante valorar que muchos de los efectos de una terapia se aprecian varios
meses después y no siempre se pueden predecir los alcances de estos cambios, 1o que
acentda la importancia de establecer estudios definidos que permitan discriminar mejor

este aspecto.

En cuanto a la duracion de los tratamientos la valoracion de Heinicke parece que se
basa en los modelos de larga duracion, siguiendo los caminos de Aixiine (1969) y
de A. Freud (1973). Con esto declaracidon de principios se entienda que la mayoria
son de mas de 20 sesiones. No obstante también nos encontramos con un 20% de
los tratamientos con menos de diez sesiones, porcentaje nada despreciable en este
contexto, sin entrar en la diatriba de si se trata de terapias breves, terapias cortas o
terapias de tiempo fimitado (Sloves y Peterlin, 1986).

Las psicoterapias breves de nifics y adolescentes han sido tradicionalmente poco
estudiadas y poco usadas también, en algunos casos presentadas como
alternativas secundarias, de resultados poco profundos. Ademas muchas de los
estudios que se presentan como modélicos, en todos los érdenes del encuadre,
reflejan en realidad que los tiempos de las sesiones han sido acortadas, ia mayoria
de las veces a menos de cuarenta y cinco minutos, dentro del ambito de la practica
privada. Por lo gue se presume que el tamario y la duracion del tratamiento estan
en relacién con su validez.

d) La intensidad de los tratamientos.

La mayor intensidad parece estar relacionada siempre con los mejores resultados, lo
que impulsa a valorar la conveniencia de estudiar intensidades especificas segun
procesos.

Heinicke dedica su practica clinica al sector publico, donde interviene en programas de
trabajo seriamente protocolizados, interprofesionales, de tipo “comentario”, que permite
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mayor cantidad de materiales para la valoracién cualitativa. Su corte de edad de
preferencia es el de nifios pequefios, en estrecha dependencia de sus madres y sus
cuidadores, por tanto esta en contacto con esquemas de trabajo de intervencion
familiar.

Los argumentos de Heinicke apoyan las tesis de que las futuras aportaciones sobre los
factores que afectan a los resultados, en cuaiquiera de las areas, pueden influir unas
en otras, de manera que todas las investigaciones puedan contar, eventuaimente, con
un marco general de referencia, que permita la acumulaciéon de experiencia sobre los
procesos de ayuda. La asuncion del tratamiento parece influenciada desde el comienzo
del mismo por el tipo de trastorno de que se trate y el nivel de gravedad de la alteracion
presentada. También el tipo de apoyo familiar que el nifio ¢ el adolescente recibe
influira en esta misma linea.

En cambio el tipo de influencia que ejerceran sobre el proceso y los resultados, ias
caracteristicas relativas a los aspectos biologicos de la historia del paciente u otros
determinantes del desarrollo infantil y de la adolescencia, seran diferentes. Si hablamos
de trastornos de base organica, como pudiera ser una predisposicion genética al
trastorno maniaco depresivo en un adolescente, veremos que la busqueda de ayuda es
ia que dispondra hacia una mejor adaptacion ante la fase de asuncion del tratamiento y
también del uso del terapeuta, pero inevitablemente nos vamos a encontrar con las
limitaciones de progreso derivadas del funcionamiento biolégico determinante de la
enfermedad.

De igual modo, la comprension del programa de trabajo que se presenta a un paciente,
esta enlazado con el nivel de gravedad de la alteracion presentada y la ausencia de
recursos de apoyo disponibles por la familia. Habria que valorar la propia racionalidad
de la oferta como uno de los factores que pudiera determinar ia adherencia al
tratamiento y su posterior proceso. En opinién de este autor, el éxito de un tratamiento
descansa a veces en un cierto numero de técnicas que no siempre estan disponibles
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para que se puedan ofertar a los pacientes, producto es esta opinidn de su adscripcion
contractual a los servicios publicos.

En muchos casos las intervenciones se van afadiendo a lo largo del proceso para
intentar responder a las necesidades de los pacientes y no se susle hacer explicito, o
cual no siempre es lo mas aconsejable, aunque es practica habitual. No obstante se
deberia de considerar para una evaluacion mas realista de los procesos, en especial en
servicios publicos, ya que en la practica privada se estd normaimente controlado o
supervisado, por la persona de referencia de la corriente teérica a la que se ha adscrito
el terapeuta.

Muchos tratamientos implican mas intervenciones de las que se nombran o estan
reconocidos en la descripcién oficial. En esta premisa se apoya Heinicke para aseverar
que se hace necesario incluir varios cuerpos tedricos en cualquier planificacion de
intervencion, especialmente si exigen la intervencion en aspectos sociales. De modo
mas genérico la articulacion de métodos de intervencion efectivos, en relacion a ios
agrupamientos diagnosticos revela que un abordaje multiprofesional es probable mucho
mas efectivo que ningun otro. El seguimiento de una sola escuela y profesion, es una
manera de estrechar {as miras en la intervencion.

Shirk y Russell (1992) exponen también que no se puede evaluar con facilidad ios
tratamientos que se llevan a efecto en la clinica privada y publica. Ellos coinciden
con otros autores en que los clinicos no detallan las terapias que realizan lo
suficiente como para que se puedan evaluar, por lo que los estudios no reflejan
ajustadamente la practica de los especialistas. También piensan que, en los
estudios de evaluacion de investigaciones de efectividad, puede la muestra no
representar apropiadamente la practica tipica porque ciertos métodos, modalidades
o poblaciones clinicas estan infra o sobre representadas.
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Mucho méas beneficioso resulta definir el tema de la investigacion en los procesos,
donde se sitda el punto de mira en los términos siguientes: Qué perfil de tratamientos
integrados, con qué tipo de submuestra diagnostica, bajo qué condiciones de
tratamiento (adherencia, comprension, duracién e intensidad) va a mejorar el desarrolio

progresivo del caso.

En los 7 estudios revisados por Casey y Berman (1985) se concluye que, en términos
generales, se aprecia cierta escasez de estudios bien controlados y de buena

sustentacidn metodologica.

Los trabajos de revisién no delimitan con precision la eficacia de la psicoterapia de
nifos y adolescentes. De hecho los nifios tratados se encontraban mejor que las dos
terceras partes del grupo de control, viéndose poca diferencia entre los que habian
recibido tratamiento los padres y aguellos en los que no habia sido asi. Por ello no nos
sorprende gue haya llamadas continuas para mejorar la rigurosidad metodolégica en
las investigaciones que enfocan sus objetivos sobre qué tipos de tratamientos son los
mas apropiados, para qué tipo de nifios y qué tipo de problemas.

Kazdin (1991) da por demostrada la efectividad de los tratamientos, en cuanto que
su evaluacion a la finalizacién de los tratamientos es mejor que la de los no
tratados. Subraya también que si bien los resultados del metaanalisis es mejor para
los abordajes conductuales, esto se puede deber exclusivamente a las medidas de
resultadoes.

Cuando estas medidas estan algo mas controladas entonces se ve gue la diferencia
no existe. Cuando se evaluaron los tratamientos a un nivel mas detallado,
incluyendo como un subgrupo las diferentes técnicas conductuales entre si y como
otro subgrupo las diferentes técnicas psicoanaliticas entre si, se vidé que no habia

diferencias significativas entre las clases de tratamiento.
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Los efectos de un tratamiento dependen del trastorno especifico del que se trata y
de los aspectos de ajuste sobre los que la intervencion terapéutica se desarrolla.
En opinién de Kazdin hay ya una suficiente clasificacion de problemas y trastornos
propios de la infancia y de la adolescencia sobre la que trabajar. No es necesario
subscribirse a una en particular para aceptar la idea de que hay suficientes ya. La
psicoterapia se aplica también sobre una serie de factores que no estan

necesariamente indicados en las tablas diagnésticas.

En la Gltima decada se aprecia un importante empuje en las investigaciones de
resultados, lo cual ha aportado un gran impulso en el campo. El mayor avance ha
ocurrido en el disefio de tratamientos que permiten la aplicacion del modelo

metodolégico del ensayo clinico.

Con anterioridad al referido avance, muchas de las investigaciones se veian limitadas

por os siguientes nucleos problematicos:

a) La tendenciosidad sistematica en la pericia con la que la terapia era aplicada
y administrada.

b) La tendencia en favor de simplificar los procedimientos.

c) El hecho de que no todos los procedimientos son lo suficientemente
uniformes, como para permitir 2 los clinicos ejercerlos de manera pareja.

Para reducir estos escoramientos, las actuales investigaciones en psicoterapia

requieren que haya:

a) Un aceptable nivel de competencia en las habilidades de los terapeutas que
participan en los disefios.
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b) Es necesario que posean niveles de experiencia similar.

c) Consistencia en las aplicaciones de los procesos terapéuticos a lo largo de

todo el proyecto.

d) Descripcion, lo mas fiel posible, de los procesos, para que sean aplicados de

ia misma manera por todos los terapeutas.

2.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

Barrnett, Docherty y Frommelt (1991) seleccionan un total de 43 trabajos para revisar,
los cuales cumplian con los criterios de incluir un grupo de nifios y/o adolescentes en
psicoterapia individual, tener grupo de control, recoger varias escuelas tedricas,

incluyendo psicofarmacos y que no participen de datos de nifios y de adultos a la vez.

A partir de aqui Barmett, Docherty y Frommelt (1991) elaboran una tabla de requisitos
minimos que deben cumplir jos estudios de casos, compuesta por los siguientes

apartados:

a) Diagnéstico lo mas especifico posible, criterios o estandares objetivos de
medida, que identifiquen los sintomas, signos o areas problema, de los sujetos
de la muestra.

b) Criterios de exclusion de candidatos inadecuados para ia psicoterapia, como

son las psicosis, dano cerebral, etc. o todo lo que pudiera ser subsceptible de
tergiversar los resultados.
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¢) Composicién homogénea de la muestra que posibilite conclusiones sobre los

grupos que la componen.

d) Tamaro apropiado de {a muestra.

222 ESPECIFICACIONES DE LAS CARACTERISTICAS DE 1A
PSICOTERAPIA

Elaboran asi mismo Barmett, Docherty y Frommelt (1991) una tabla de caracteristicas

que deben cumplir los tratamientos en cuanto a:
a) Duracion, frecuencia, tipo de terapia, etc.
b) Descripcion detallada de los procesos.

¢) Definicion de los perfiles de los terapeutas, orientacion tetrica, formacion y
experiencia.

d) Control de cualquier otro tipo de tratamiento que pudiera alterar los
resuitados.

e) Control del nivel de implicacion de los padres.

f) Controi de la adecuacién o conveniencia de la indicacion terapéutica.

2.2.3 CRITERIOS DE AGRUPAMIENTO Y GRUPOS DE CONTROL
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Establecen Barmett, Docherty y Frommelt (1991) unos criterios de agrupamiento y
control en tormo a los siguientes puntos:

a) Uso de grupos de control y definicidén de su especificidad {nuevo, tratamiento

anterior, o no tratamiento anterior).
b) Metodologia aleatoria para la asignacion de grupo.
¢) Agrupamiento por edades, sexo, Cl, etc. 0 cualquier otra variable que pudiera

indicar reduccién de los efectos de os criterios de seleccion.

224 ESCALAS Y EVALUACION DE RESULTADOS

Proponen Barrnett, Docherty y Frommeit (1991) las siguientes lineas para la evaluacion
de resultados:

a) Uso de escalas de medicién con criterios estandarizados antes que depender
de juicios clinicos.

b) Uniformidad y fiabilidad en la aplicacién de juicios clinicos, que den fiabilidad
a replicabilidad.

¢) Evaluacion de resultados obtenida por jueces ciegos que den objetividad,
tanto para el tratamiento como para ia evaluacion diagnéstica o el grupo al que

se asigna al paciente.

d) Otras medidas de evaluacién de resultados que fueran relevantes para el
tema de estudio.
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En cuanto a la duracién de los tratamientos que se recogen en los Ultimos 27 afios la
mayoria aplican tratamientos de menos de 6 sesiones. El 39% de los estudios se
dirigen a tratamientos de entre 7 y 24 sesiones 0 mas de seis meses, el 9% son de mas
de 24 sesiones, el 2% tiene una intervencidn de duracion mixta y el 20% no especifica

la duracién de los tratamientos de forma clara.
En lo referente a las edades evaluadas nos hallamos con que el 30% de los estudios se
dirigen a los menores de 12 afios y s6lo un 23% de los estudios tienen poblacién
adolescente de 13 afios 0 mas, del blogque restante el 23% se dirigen a ambos grupos
de edad y ofro 23% no definen las edades de los pacientes.
Los resultados de los estudios se agrupan en c¢inco categorias:

a) Psicoterapia versus no tratamiento o abandonos.

b) Psicoterapia versus otros tratamientos.

¢) Variables de los pacientes.

d) Variables de ios padres.

e) Variables de los terapeutas.
Es lamentable ver como la realidad demuestra que los especialistas y usuarios asumen,
de manera simplista, que hay algo llamado genéricamente psicoterapia que, aplicado
de una manera no especificada, ejerce, también de manera difusa y poco concreta, un

efecto beneficioso en casi todos los nifios con cualquier tipo de problema.

En la revisidn de la literatura no hay casi exposiciones sobre lo que ocurre de hecho en

la practica clinica, ¢ sea, que las terapias estan escogidas con hipétesis, y no una
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certeza, sobre el problema subyacente, el procesc de la cura y la naturaleza de la

psicoterapia.

De los 43 estudios, 40 incluyen una pobre definicién de los problemas que puedan
responder a la cuestion de qué nifios estan siendo tratados y con qué tipo de

problemas, lo que supone el 93% de los estudios revisados.

En cuanto a la metodologia de evaluacion Barmett, Docherty y Frommelt (1991) nos
ofrecen los siguientes reflexiones:

a) El uso de escalas de medidas muestra en general un alto grado de
sofisticacion sobre todo en comparacion con el resto de las areas, aunque la
mayoria no utiliza escalas estandarizadas que previamente hayan sido
sometidas a algun tipo de validacion y de fiabilidad.

b) Los resultados de la psicoterapia, 0 {o que sea medido como tal, parece
muchas veces ambiguamente relacionado con el trastorno inicial motivo de
fratamiento. Sirva de ejemplo como se asume que la mejoria clinica es
equivalente a una mejora en el rendimiento escolar, situandolo como indicador
de salud o de respuesta al tratamiento, cuando el paciente comenzé la terapia

por cualquier otro problema.

c) Muchos de los estudios muestran que usan instrumentos de medida a ciegas,
0 no los especifican con claridad.

d) Un gran nimero de estudios se apoyan sodlo sobre juicios clinicos globales de
los resultados obtenidos. Quedan en muchos casos sin evaluar, por lo tanto, la
eficacia de los tratamientos, sobre todo para ios niveles metodolégicos actuales,

aunque para el momento, afios 60-70, respondieran a los patrones minimos.
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2.2.5 METODOLOGIA DE EVALUACION

Entre los problemas metodolégicos para la evaluacién que se desprendenden de

los estudios Shirk y Russell (1992) encontramos:

a) Falta de distribucién aleatoria, si los pacientes son adjudicados a los

tratamientos con criterios que impiden la aleatoriedad.

b) Se considera tendenciosidad en la evaluacion si los evaluadores estan al
tanto de las hipotesis experimentales o conocen el grupo de pacientes

evaluados.

c) Desigual concurrencia de tratamientos se puntua cuando los pacientes
reciben tratamientos simultaneos y no se contempla la manera de controlar
las diferentes concurrencias o se encuentran en otras instituciones, donde se

dan otros tratamientos que no se pueden concretar o saber.

d) Valoran como desgaste desigual si los abandonos en un grupo son
mayores gque |08 de otros tratamientos o grupo de comparacion o de control.

e) Los terapeutas son valorados como sin experiencia cuando son residentes

de psiquiatria o psicologia o se expecifica que no tienen experiencia.
f) Se considera monooperativismo cuando el estudio sdlo tiene una medida

de resultades. Se considera insuficiente la cantidad de tratamiento si se

reciben diez sesiones o menocs.

g) Se valora como falta de integridad del tratamiento cuando no hay

protocolo de tratamiento 0 no se grava o no se revisa periodicamente.
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22.6 OTROS ASPECTOS METODOLOGICOS A RESALTAR

Se hace necesario que haya, en el drea de |a psicoterapia de nifios y adolescentes, un
desarrollo de modelos de tratamiento, llevados a cabo con todo tipos de técnicas, bien
definidos, medibles y diferenciables, que permitan estudios basicos y también
comparativos. Para los nifios mas mayores con técnicas de conversacion,
interpersonales, etc. y de juego o de actividad, para los mas pequefios.

A nuestro parecer encontramos ofro area necesaria de ubicar para el desarrollo de
modelos apropiados de tratamiento psicoterapéutico para nifios y adolescentes, se trata
de la estandarizacion operativa de los posibles tratamientos especificos, lo cual ha sido
siempre un tema que ha plagado las investigaciones en el campo, aunque Uitimamente
las investigaciones en el campo de la psicoterapia de adultos ha reducido el interés
sobre los nifios y los adolescentes.

El desarrollo de manuales especificos que esbozan en detalle las intervenciones
psicoterapéuticas permitirian establecer estdndares de intervenciébn en encuadres
clinicos.

Las nuevas técnicas de videograbacién de tratamientos facilitan, de la manera mas
objetiva posible, la medicion lievada a cabo por evaluadores independientes, del éxito
en la operativizacion y el impulso del tales tipos de tratamientos.

El uso de terapeutas motivados, experimentados y adecuadamente entrenados ha

permitido también la reduccion de las influencias debidas a los terapeutas en los
tratamientos de tipo comparativo.

Ademas, subrayar que estas estrategias también han permitido mejorar el nivel de los
modelos conceptuales que deben de ser impulsados y examinados y que, muy al
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contrario de las aplicaciones sin sentido, las intervenciones pueden ser realizadas por
aquelios terapeutas que entienden bien los tratamientos que aplican y que pueden
llevar a cabo poco a poco, siguiendo protocolos bien descritos.
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2.3  EFECTIVIDAD Y PSICOTERAPIA ANALITICA

En los dltimos 15 afios ha habido un significativo avance en los estudios de
investigacion en psicoterapia de adultos. Tales avances han estado presentes en
muchas areas y han generado una reestructuracion en la metodologia de los ensayos

clinicos en psicoterapia.

E! desarrolio al que nos referimos ha causado un efecto en la moral y el entusiasmo de
los investigadores, sin precedentes en el campo, lo que estd permitiendo conducir
investigaciones coordinadas entre centros, tanto nacionales como internacionales.
Ejemplos de ello han sido los estudios sobre depresion en fos afios 80 y en la

actualidad, los que se estan haciendo sobre esquizofrenia a nivel mundial.

A la vez se ha ido perfilando el establecimiento de la eficacia de numerosas
psicoterapias para los trastomos llamados mayores. En el caso de la depresion han
destacado los abordajes interpersonales, cognitivos, psicoeducativos, de habilidades

sociales y de autocontrol.

De igual modo en la esquizofrenia se han establecido los parametros de los abordajes
mas eficaces para aminorar los efectos de la enfermedad a largo y a corto plazo,
incluyendo los aspectos sociofamiliares y el trabajo rehabilitador. También por su

importancia conviene citar los logros en la ubicacion de los trastornos de ansiedad.

Al mismo tiempo ha habido un incremento importante de literatura que documenta,
profusamente, la efectividad de estos tratamientos junto a la medicacion que se les

suministra a los pacientes. En muchos casos se refaciona en la actualidad los mejores
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resultados en la psicoterapia con aquellos pacientes que tienen mayor capacidad de
aprendizaje y resolucion. Por el contrario, los que responden mejor a la farmacoterapia
son aquellos otros cuya capacidad de resolucion es menor.

En el campo de ias psicoterapias de orientacion dindmica se ha aprendido mucho en la
valoracion del gran peso especifico que tiene la alianza terapéutica para la obtencion
de los mejores resultados. Frank y Gundelson {1990) han demostrado que la alianza
terapéutica sigue siendo un predictor optimo para este tipo de terapias, incluso en
pacientes graves, aunque en ello se requiere un cierto tiempo para establecerla y que

se desarrolle de manera que se pueda instrumentalizar.

La relevancia de este fenémenc, como predictor de buenos resultados, se ha apreciado
también en la terapia farmacolégica. Si bien la investigacion en los procesos
psicodindmicos ha empezado a reportar alguna comprension respecto el nucleo de las
estructuras que se sitlan en la terapia psicodinamica, ninguna de las escasas

iniciativas aplicadas en el campo infanto-juvenil ha dado conclusiones adn.

La progresion del conocimiento es un proceso que se incentiva con un mas apreciable
aquilatamiento en los estudios posteriores, de manera que o que es apropiado en un
momento especifico del desarrollo del conocimiento, se hace inadecuado o irelevante
en otro.

La investigacion en psicoterapia de nifios es un area todavia muy incipiente para el
estudio y, por ello, a veces la investigacién realizada en el campo de la psicoterapia de
adultos puede atin ser aplicada, aunque con ciertas adaptaciones. Cualquiera de tales

estudios puede llegar a representar una gran contribucion.

Las ultimas décadas han ido dejado evidencia clinica suficiente de la utilidad de la
psicoterapia de nifios, hecho que tanto Levitt como otros colegas de su época se

cuestionaban. También se han pasado varias décadas desarrollando el intento de
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establecer su legitimidad cientifica. Quizas es la oportinidad ahora, de ajustarle los

criterios de una correcta y actualizada metodologia.

Para la consecucion de tal cbjetivo se ha dedicado la atencién principalimente a definir
la efectividad de las distintas técnicas, intentando demostrar cudl de ellas era mas
efectiva. La posibilidad de demostrario, en general con técnicas cuantitativas, fue una
meta que se presentd, como casi abarcable para cada una de las corrientes tedricas,

que creyeron poder alcanzar el falso espejo de la ilusion de poder.

Afortunadamente la demostracion no pasé de ser una forma de evaluar la solidez de las
propias teorias, que sustentaban los procedimientos y las técnicas, sirviendo a la postre
para que se desarrollaran metodologias de evaluacion, que de otra manera hubieran

prolongado demasiado su llegada.

El objetivo motor quedd suspendido cuando se aprecid que no resultaba ganadora
ninguna de eilas sobre las demas y que habia que centrarse en otros aspectos. En todo
caso se llegbd a un consenso por el que las terapias dinamicas, las conductuales, las
cognitivas, las de juego y las de familia eran las mas efectivas, en términos amplios, lo

cual nos parece una definicion de gran altura.

A partir del asentamiento de esta base, en el campo del psicoanalisis, se ha dirigido la
mirada desde los nuevos disefios, estudios y revisiones, hacia el descubrimiento, la
definicion y el control de los aspectos que producen mejores influencias sobre los
resultados y sus indicadores.

Han sido los relativos al diagndstico, a la gravedad, a la duracion del trastomo, a la
motivacién para el cambio, a la conciencia de enfermedad por parte del paciente y a la
presencia de otros sintomas o trastomnos, los que se han visto mas criticos para

determinar el éxito de los tratamientos.
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23.1 LA EVALUACION EN LA ORIENTACION ANALITICA

Uno de los grandes caballos de batalla y de mayor actualidad para la evaluacion de
procesos, se sitta en la medicion de las variables que intervienen en la psicoterapia
psicoanalitica de nifios y adolescentes, por sus propias caracteristicas, ya que trata de
la dinamica de los procesos intemnos y de la experiencia intersubjetiva entre un adulto y
un menor.

Por elio la predeterminacion de categorias, en encuestas, registros normalizados y
escalas, puede quedar seriamente cuestionado por los seguidores de esta orientacion
tetrica, dada la variabilidad de la expresion de la comunicacién de cada uno de los
participantes en dicha experiencia intersubjetiva y la dificultad en sistematizaria.

Hay que tener en cuenta el rechazo esencial, en los tratamientos de orientacion
psicoanlitica, a contar con ia ayuda de instrumentos técnicos como videos, grabadoras,
etc., incluso para las supervisiones clinicas, con lo que la validez de la fiabilidad de
técnica en el ejercicio, en competencia con ofras escuelas tedricas, queda bastante en
entredicho, en detrimento del psicoanalisis.

Una manera de tratar de salvar el escolio consiste, por el contrario, reforzar el papel del
observador no participante que, actuando como tercero, podria fratar de expresar
formalmente la interaccién entre el nifio y el terapeuta, o entre el bebé y la persona
significativa a su cuidado, la que seria el vehiculo de intervencion en ese caso.

Un problema clave derivado de este procedimiento metodolégico es ahora la dificultad
para hacer referencia a los procesos sin haber participado emocionalmente en ellos, lo
que ademés incluye el juego en sus mas variados aspectos, como parte del trabajo y de
la comunicacién emocional aludida. Problema clave es, asi mismo, el de como hacer
expresar, al nifio o al adolescente, su vivencia de un proceso, que puede no haber
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elegido o que puede haber vivide como parte de la intromigién necesaria de los adultos
responsables en su vida. Como vemos el andlisis de la contratransferencia se hace
imprescindible de incluir en los estudios con una minima categoria cientifica.

Pero hay mas escollos que salvar, dado que los nifios y los adolescentes estan en su
mayoria incluidos en una familia, hay algunos otros factores que se relacionan
directamente con esa variables, a saber los que dan cuenta de la cooperacién de los
padres con el fratamiento y a su capacidad o estilo, de implicarse en él. La dificultad de
incluir datos interpersonales en estudios cualitativos © cuantitativos, que traten
muestras amplias hace que finalmente se opte por datos externos,que fraten de
aproximar los contenidos que se buscan.

De este lado se ubican los factores que hacen referencia a la estabilidad familiar,
definida usualmente desde el punto de vista de estado civil, nivel socioecondmico, etc.
y la presencia o ausencia de trastornos psiquicos en los padres.

Una interesante linea de investigacién sobre la influencia de los factores relacionales
familiares en la salud mentai de los nifios es el llevado a cabo por Gribble, Cowen y col.
(1993) en el que tratan de definir los factores cualitativos de {a relacion entre los padres
y los hijos que mas afectan a la salud mental de los ultimos.

Su estudio, realizado con padres voiuntarios, tratando de determinar el caracter mas
idéneo para enfrentar los acontecimiento infantilies vitales estresantes causa de la
patologia mental, lieva a estructurar tres componentes principales de influencia: Actitud
parentai, implicacién en la relacién y orientacion y cuidados al hijo. Cada una de estas
areas estan definidads por varios factores a su vez, pero es de destacar la
aproximacioén cualitativa al estudio de los factores intervinientes en la calidad del estado
mental que predispone a la salud. Dicha aproximacion, salvando las distancias,
permitiria iniciar una linea de valoracion experimental de los argumentos tedricos que
definen los vinculos obietales tal y como se describen en la teoria psicoanalitica.
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De forma algo mas genérica se valora la asistencia a tratamientos previos, asi como la
frecuencia y asistencia a las sesiones, el numero total de ellas, la duracion definitiva del
tratamiento y la prediccion de la motivacién al cambio por parte del terapeuta, lo que de
nuevo hace referencia a la contratransferencia. Variables de proceso estas uitimas, que
aluden de manera directa a los sistemas de registro de los terapeutas,
fundamentalmente en el sector publico, en la historia clinica de sus pacientes; indicador
cualitativo en los estudios de calidad de atencion, junto con la validez que tenga el

propio registro del contenido de las sesiones y las supervisiones correspondientes.

Entre los predictores de mejores resultados relativos a la familia, destacan los de tener
padres separados, u hogar monoparental, lo que se estimaria relacionado con la
posibilidad de estar mas abiertos a recibir ayuda debido a su situacion y de igual forma
destaca la mejor situacion socioecondmica {Bush, Glenwick y Stephens, 1986). Frente
a los anteriores, se encuentran los padres que han reconstruidb su estatus de casados
con unas segundas nupcias, que son los que peores resultados ofrecen

comparativamente.

Es muy interesante el estudio al que nos referimos, en el que Bush, Glenwick y
Stephens evaluan los predictores de resultados de psicoterapia individual y familiar,
en una muestra de 286 nifios y adolescentes entre los 12 y los 17 afos en un
centro de salud mental. En su investigacidn usan, como variables relativas al
paciente, el sexo, la edad, el nivel socioecondmico, la ocupaciéon de los padres, su
nivel educativo y fa gravedad del frastorno, tamafio y las caracteristicas de la
familia, la existencia de tratamientos prevics, ia fuente de derivacion y la distancia a
servicio que les atiende. Entre las variables analizadas pertenecientes al terapeuta
estan el tipo de contrato del terapeuta y la experiencia. En cuanto a las variables
econdmicas se incluyen la fuente del pago de los honorarios: si es privado, seguro
medico privado o seguridad social y el precio por sesién.
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Las evaluaciones se llevaron a cabo por dos jueces independientes y se realizaron
por separado para los padres y para los pacientes, después de examinar las notas
del expediente. Los resultados muestran que los pacientes que han tenido
tratamientos previos y han sido vistos por los terapeutas del staff tendian a estar

mas tiempo en tratamiento.

Los pacientes gue pagaban mas tendian a estar menos tiempo en tratamiento y los
gue habian tenido tratamiento previo permanecian durante mas sesiones. Aquellos
pacientes cuyos padres se habian casado en segundas nupcias se mejoraban
menos y los que eran atendidos por los miembros del sfaff, o los que habian

recibido tratamientos previos tendian a mejorar mas.

En cuanto al tipo de familia los pacientes pertenecientes a hogares monoparentales
mejoraban mas y las familias que eran vistas por el staff también, pero aquellas que
eran vistas por los terapeutas mas expertos no mejoraban mas. En cuanto al tipo de
derivante, los casos derivados por el sistema Educativo mejoraban menos que los

que eran derivados por el Sistema Sanitario.

232 CONDICIO P

2.3.2.1 FACTORES TRANSFERENCIALES
Entre [as condiciones especiales que rodean a la infancia y la adolescencia y

significadas por la teoria psicoanalitica, se podrian destacar los aspectos siguientes,

por vincularse directamente a la posicion transferencial de! paciente:
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a) No tener plena capacidad de decisién en la mayoria de las situaciones de su
vida social, especialmente de manifiesto en cuanto a la derivacidn e inicio de un

tratamiento de caracteristicas psicoterapéuticas.
b) Estar inmersos en una relacion familiar estructural y constituyente, que
tampoco se ha elegido, que parte de una dependencia extrema y que se

encamina hacia la independencia (Mahler, 1975), con todo tipo de avatares.

c¢) Estar insertos en el Sistema Educativo de forma obligatoria y en la relacion

con un grupo de clase y uno o varios profesores.

d) Asi mismo el tener una forma especifica de percibir el mundo y los

acontecimientos de su propia vida (Raynault y Borgeat, 1994).

2322 FACTORES CONTRATRANSFERENCIALES

De igual modo resaltamos algunos factores del lado del terapeuta, como son:

a) Los que se refieren al estilo, calidad y cualidad de la relacion terapeuta-

paciente, que aquel es capaz de organizar.
b) La buena formacion teérica del profesional (Kazdin, Siegel y Bass, 1990),
siendo la linea tedrica, en cambio, algo que, en general, queda fuera de los

estudios por considerarse irrelevante, como se hizo referencia antes.

c) En cuanto al volumen de experiencia profesional, parece decantarse el fiel de

la balanza mas hacia los que tienen una experiencia nc demasiado dilatada.

78



Capitulo IT Historia y tendencias

d) La identificacion con los apectos de la historia del paciente y su situacion
familiar incrementa la contratamsferencia positiva, sobre todo si se trata de
adolescentes que necesitan apoyo para afirmarse en la familia.

e) En cambio actda en direccion negativa si los resultados son excesivamente
lentos o los casos requieren contactos con ofras instituciones, asi como si se
trata de hijos de colegas o personas relacionadas con el terapeuta o de padres
muy ricos o excesivamente autosatisfechos (Gabel y Benporad, 1994).

Los profesionales mas antiguos y experimentados se sitlian mas cerca de padecer el
Sindrome de Bumtout (Olabarria XXX} y podrian aminorar el énfasis puesto en su
actividad, observandose una tendencia a incrementar la duracién de los tratamientos y
a valorar demasiado alta la gravedad de los sintomas presentados por sus pacientes
(Kazdin, Siege! y Bass, 1990).

Sin duda resuita una curiosidad, interesante para ios psicoterapeutas que desarrollan
su labor profesional en el espacio de la préctica privada, conocer los resultados de
ciertas investigaciones de las que se deducen que los honorarios mas altos no
producen menores tasas de asistencia a las sesiones por parte de los pacientes.

La asistencia del paciente a un tratamiento previo aparece, asi mismo, como uno de los
predictores de mas fuerza (Bush, Glenwick y Stephens, 1986), quizas por ofrecer a los
pacientes y a sus padres un conocimiento de las expectativas razonables a conseguir y
los caminos para ello.

En cuanto al factor de la persistencia en la asistencia a las sesiones se muestra como
uno de los mas optimos indicadores para los mejores resultados, mas que con los
logros de la terapia en si, pero parece que el item estd sobrevalorado por los
terapeutas que evaluan los casos (Bush, Glenwick y Stephens, 1986).
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2.3.3 QTROS OBJETOS DE ESTUDIO

Interesante resulta cbservar como, factores relativos a la edad o al sexo o a la raza de
los pacientes, han ido perdiendo posiciones y no tienen mayor valor en la evolucién
actual de los estudios. En gran parte también debido a la dificultad que conlleva hacer
disefios de investigacidn que se salgan de lo anecdético, tendencioso o superficial y
establezca una positiva y objetiva categorizacién de ios grupos, sujetos y elementos
tedricos y técnicos implicados.

2.3.4 QTROS PROBLEMAS METODOLOGICOS

Las muestras pequerias tienden a limitar la extrapolacion de los datos. A pesar de ello
todos los estudios son significativos, porque aportan informacién a un campo que
contiene muy pocas investigaciones sistematicas. Las investigaciones de campo
tienden, en general, a apreciar mencres efectos debidos al tratamiento, de lo que lo
hacen los estudios méas controlados (Weisz y Weiss, 1989).

La pubiicacion de resultados es digna de hacerse en toda ocasién, no obstante, ya que
es una practica poco habitual en la préactica clinica psicolégica ¢ médica. Hay que tener
en cuenta, ademas, que cuando un tratamiento de tipo psicolégico es ofrecido en una
institucién medica, es normal que sea rechazado por parte del paciente.

Hay que apreciar en su valor el consenso que comparte toda la psicologia analitica
sobre la necesidad de discriminar los cambios conductuales o cognitivos en la
sintomatologia psicol6gica o psiquidtrica, tachados de transitorios, de aquellos que son
mas profundos y que se producen en fa estructura psiquica.

Suele asumirse que los cambios estructurales son vagamente comparables con las
manifestaciones conductuales, en el sentido de las posibles recidivas. Se asume que
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las modificaciones estructurales son inconscientes y por lo tanto no son manejables por

el paciente.

Se hacen necesarias medidas de resuitados de psicoterapia que refiejen cambios
estables y profundos de tipo estructural al estilo que el psicoanalisis ha puesto de
manifiesto.

De igual manera Weisz y Weiss ven necesario que se pueda hacer una sistematica
descripcion de las intervenciones psicoanaliticas, si bien recomiendan con ardor un
manual para el psicoanalisis infantil, objetivo gue puede ser algo mas dificil que para
ofras intervenciones terapéuticas menos intensivas. Encontréndonos sin protocolos de
evaluacion concretos y con escasos detalies explicativos de la técnica a seguir, sera
dificil que se puedan circunscribir y delimitar los aspectos componentes de un
tratamiento, para elaborar disefios de investigacion de campo. Son los pacientes los
gue soportan los cambios terapéuticos y de estilo de cada terapeuta, que se deberan
desarrolfar de manera lenta y personal, antes de que se pueda demostrar el valor
genuino del psicoanalisis de nifos mediante coniraste.

235 QTROS PROBLEMAS METODOIOGICOS HALIADOS EN LA
LITERATURA DE EFECTIVIDAD

Entre otros factores metodolégicos que influyen en el andlisis de procesos y resultados
nos encontramos:

a) El arco de edad del que se ocupan la diferentes muestras suele ser
demasiado amplio, perdiendo en especificidad.
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b) Los trastornos que se abarcan son demasiado variados, impidiéndose la

posibilidad de agrupar diagnosticos.

c) No se ve con claridad la linea de partida, desde la que valorar las

puntuaciones que cuantifican las mejoras de los pacientes.

b) En ocasiones se realiza este tipo de estudios con pacientes que pudieron

haber terminado el tratamiento demasiado pronto.

d) Evaluar a los que abandonan no refleja fielmente cual es el punto de partida
de los demas, sobre todo de los que no recibieron tratamiento, si el estudio usa

grupos de control.

e) En muchos casos los pacientes han sido evaluados por sus terapeutas al
concluir el tratamiento, sin mayores medidas de control y sin suficiente

objetividad.

En opinién de Kazdin (1990) interesarse por los temas metodolbgicos requiere prestar
atencion especial a los disefios de los estudios de proceso y resultados, considerar los
diagnbsticos de los nifios y de sus familias, como factores moderadores de los

tratamientos y usar multiples medidas para examinar los resultados de los tratamientos.

Kazdin coincide con el resto de los autores revisados en lo que se refiere a subrayar la
importancia de evaluar todos los tratamientos con la mayor especificidad posible. Uno
de los espacios donde se aprecid dicho interés fue en un principio el intento de
distinguir diferentes grupos diagnésticos en los que los resuitados de los tratamientos
llevados a cabo y los de los de remisién espontanea o de los abandonos podian diferir

en sus puntuaciones.
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El nimero de dimensiones o variables, sobre los que se consideran que dependen los
resultados y su nivel de especificidad han seguido aumentando. En la actualidad, el
andlisis de la efectividad de la psicoterapia indica que los resultados dependen de
multiples caracteristicas en las que estan implicados los tratamientos, los pacientes y
las medidas que se usan para evaluar los estudios (Weisz, Weiss, Alicke y Kilotz,
1987).

Con respecto a la primera dimensién Kolvin y col. en 1981, en Inglaterra, (citado por
Kazdin, 1990) hace un screening sobre 4.300 sujetos en pobiacién escolarizada,
dividiendo la muestra de 600 pacientes, por motivos de desarrollo psiquico, en dos
grupos de edad: nifios de 79 y de 11-12. Se selecciond dos conjuntos de pacientes: los
que estan en situacién de riesgo de perturbacién psiquica, que se remitian a
profesionales noveles, y los que ya estaban con evidencias de perturbacion, que se
enviaban, a su vez, a terapeutas con mas nivel de experiencia. En este estudio se
toman como lugar de referencia los colegios y se incluyen a los profesores también
como informantes. El tipo de diagnéstico se estructura, come se ha visto ya, también en

dos categorias: la internalizada y la extemnalizada.

Las evaluaciones se hicieron antes del tratamiento, al finalizar y después de 18 meses
en el seguimiento realizado después de finalizar. El entrenamiento de los terapeutas se
daba, de manera formal o informal, segin las necesidades de los mismos y eran

también supervisados por los expertos de mas nivel de formacion.

La segunda intervencion fue llevada a cabo por Feldman y col. en 1983 (citado por
Kazdin, 1990) comenzando con una muestra de 700 nifios y adolescentes, de los que
terminaron el programa disefiado 450, entre los 8-17 afios derivados por una institucion
que reunia a varias asociaciones judias en St. Louis, Missouri, USA. El programa
incluia varias metodologias de trabajo, varias composiciones de los grupos a obserbar,

aunque la organizacién de los terapeutas era parecida al anterior estudio.
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Estos abordajes son interesantes desde el punto de vista de la posibilidad de tener una
vision clara de las necesidades de la poblacién infantit y de adolescentes, pues todos
los nifios acuden a su colegio en un momento determinado. Como se puede apreciar
en las dos investigaciones comentadas el mode de tratamiento no es referencial para el
tema de esta tesis, por ser el tratamiento elegido el de grupo, grupo de juego en
particular, en una vertiente clinica en el primer caso y en una vertiente social en el caso
de 1a segunda investigacion.

Los términos por los que se orientan las investigaciones ahora se pueden resumir en la
frase siguiente: /QUE tratamiento, llevado por QUIEN, es mas efectivo para TAL
persona con CUAL problema y bajo CUALES circunstancias? (Paul, 1967).

2.3.6 ASPECTOS INSTITUCIONALES EN LA EVALUACION DE
PROCESOS Y RESULTADOS

Vazquez-Barquero y colaboradores en 1986 proponen una serie de preguntas
sobre los limites de una evaluacion en el Area de Salud Mental y estratifican en tres
niveles el abordaje del campo:

a) Sitdan en primer lugar la posibilidad de definir el volumen de contacto que
los sujetos hacen en un Servicio de Salud Mental y las tendencias de
utilizacion de los mismos. Apartado que apunta directamente hacia el
problema de definicion de la metodologia de la evaluacién en Servicios
Pubticos especificamente.

b) En segundo lugar se plantean cuales son las necesidades de los
pacientes que establecen contacto y la de sus familias, pasando a
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continuacion a cuestionar si los Servicios pueden dar respuesta a las
demandas que se plantean.

¢) En un tercer lugar nos encontramos con la evaluacion de los procesos y
de los resultados.

Tendremos que dar por aceptado que las interrogantes que se refieren a la
capacidad de un servicio o dispositivo de salud para dar respuesta a sus
demandas, estd en manos de las personas competentes para determinar su
gestiébn. No en vano hemos planteado ya que tales apartados se articuian y se
hacen efectivos mediante ia recogida de datos centralizados, en nuestro caso en la
Unidad de Salud Mental de la CAM. En ese contexto institucional y organico,
jerarquizado pues, es donde se puede plantear el problema esencial de la
diferenciacién entre evaluacion de proceso terapéutico y evaluacion de resultados o
de respuesta al tratamiento.

En el primer apartado se han de incluir todas las monitorizaciones de ias
actividades terapéuticas en sus aspectos metodologicos y estructurales, sin que se
tengan en cuenta ios resuitados que, si, se atenderan para el segundo apartado,
donde la perspectiva del cliente es fundamental para determinar tales resultados, a
veces medibles, de mejor manera, por la satisfaccion del usuario o su familia,
aspecto de dificil manejo en la linea teérica de base psicoanalitica.

La evaluacién de resultados no sélo debe de fijarse en los aspectos que se refieren
a los procesos llevados a cabo, sino también a los cambios que han podido haber
en el entorno de los pacientes en términos de mejora de la calidad de vida
(Bigelow, 1991). Aspecto este, que requiere una buena definicién en el caso de su
adaptacion tedrica a puberes y adolescentes, en especial en lo referido a la
valoracion que los padres pueden hacer de las conductas disruptivas en el medio

85



Capitulo IT Historia y tendencias

familiar y escolar, propias de su edad en muchos casos 0 al poco aprecio y

conciencia de las situaciones de riesgo en las que pueden estar sumergidos.

Donabedian (1980) ha aportado un modelo fripartitc que se usa mayoritariamente en
los estudios de calidad del area de salud, el cual se puede resumir en los apartados
siguientes: Estructura, donde se incluyen las categorias de lo estable en la provision de
cuidados, como son la tecnologia y los recursos fisicos, asi como los aspectos de la
organizacion que proveen de cuidados. Proceso, donde se incluyen los aspectos que
pueden ser evaluados, porque documentan y describen, de forma exacta, las
atenciones recibidas por un paciente. Resultados, donde se incluyen todos aqueilos
aspectos que se pueden evaluar relativos al cambio en la salud del paciente, tanto en
la actualidad como en un futuro y que puedan ser atribuidas a las atenciones sanitarias

recibidas con anterioridad referidas.

Metodologicamente el autor propone que se establezca una identificacion de las
caracteristicas del sistema o de la estructura o proveedor, en los aspectos que
acabamos de sefalar, las que deben de ser especificadas de acuerdo con los
consumidores y que estos a su vez sean definidos desde el punto de vista de maximos
y minimos de lo que es calidad, atribuyéndose un gradiente de importancia semejante
para cada indicador elegido.

Se recomienda sefalar y acreditar cada proveedor eficiente en el tratamiento de cada
trastorno, lo cual significa eficiencia desde el punto de vista de la aplicacion de recursos
y tiempos, o de la efectividad econémica, con lo que se crean estandares que se
pueden intercambiar como criterio con otros proveedores o dispositivos de zonas
culturales y econdmicas afines. También se puede usar para implementar la
productividad de un equipo, al que se trata como un grupo, o de cada uno de los
proveedores individualmente, al localizar sus habilidades y sus debilidades.

86



Capitulo If Historia y tendencias

Todo ello se usa como informacién para los derivantes, puntualizando o focalizando
sus atenciones y sus sistemas de seleccion de pacientes, segun los trastornos
susceptibles de ser tratados. Mas fundamental aun es si el servicio del que se trata esta
especializado en algun tipo de tratamiento, lo que recibe el nombre de “calidad
dirigida”, por asegurar la calidad de los proveedores en una determinada materia,

patologia o tratamiento.

McCarthy y col. (1993) insisten en la importancia de implicar en la evaluacion de

resultados a todos los seciores que intervienen en los procesos:

a) El paciente porque recibe satisfacién, salud, calidad de vida y un coste
efectivo por los cuidados recibidos.

b) El profesional porque recibe un feedback de la calidad de la atencién que
dispensa, conocimiento de los estandares de desempefio profesional en su
Servicio, informacidén sobre la eficacia de su trabajo, de sus habiidades

técnicas y de los conflictos que se pueden generar.

¢) Los responsables de la direccidén de la estructura de los servicios porque
reciben un perfil de los patrones de actuacion de los profesionales que
dirigen, directrices documentadas para llevar a efecto saludablemente fa
direccion de los programas clinicos, mejora de las relaciones de los equipos
de trabajo, datos fiables sobre la relaciéon coste-cuidados, con lo que se

pueden obtener ventajas para la modulacion de tales costes.

d) Los responsables sanitarios porque obtienen una oferta de cuidados
disponibles de buena calidad, incremento de la productividad, mejora de los
rendimientos netos del Sistema de Salud, moderacion de los costes y mejora

de los beneaficios.
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2.3.7 SATISFACCION DEL USUARIO

Con respecto al controvertide tema de la satisfaccidn del usuario hay que destacar,
en primer lugar, ia relevancia actual que posee. Hay que situarlo como un nivel de
andlisis imprescindible en el actualidad, en cualquier trabajo sobre evaluacién
resultados y procesos, al menos dentro del sistema sanitario (Williams y Wilkinson,
1995), constituyendose en un atributo de calidad y una meta legitima de la

atencion.

Valga como dato, que la mayoria de ios centros de atencién en salud mental
comunitaria norteamericanos se encuentran sometidos a evaluaciones que incluyen
esta faceta de la satisfaccion del usuario (Lebow, 1982, 1983, 1984). Con respecto
al disefio de los cuales no hay restricciones de numero de pacientes ni de
patologias, aunque si que se suele recomendar, que se incluyan cuantos mas
puntos de vista mejor en la elaboracion de las encuestas, para la obtencion de
datos.

Sélo se recomienda que se evalle por separado a los que han recibido un
tratamiento adecuado, o sea, que han cubierto el proceso previsto totalmente y los
que, por cualquier otra circunstancia, no hayan podido hacerio. Asi mismo se
recomienda hacer otra separacion entre los pacientes de tratamiento ambulatorio y

los de tratamiento hospitalario.

Lebow propone como necesario que l0s pacientes susceptibles de formar parte de
una muestra hayan hecho de tres a cinco sesiones como minimo para formar parte
de un proyecto de evaluacién de satisfaccion de usuarios, por considerar que un
menor numero no es tiempo suficiente minimo para que un paciente o su familia se

haya podido posicionar de manera propia ante el tratamiento, el terapeuta o el
servicio.
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Entre los aspectos gue mayor importancia tienen para la evaluacion de la
satisfaccién de los usuarios es habitual citar los relacionados con las caracteristicas
del staff, la oferta de tratamientos, el espacio fisico y el entorno y las actividades
gue se ofrecen para desarrollar la autonomia del paciente (Corrigan, 1990,
MacDonald, Ochera, Leibowitz y col. 1990). Metodoldgicamente la mayoria de los
estudios se realiza con encuestas de las que el nivel de respuestas es muy bajo,
siendo casi hasta el 70% de los pacientes los que no responden a las demandas de
los investigadores. Se trata en todo caso de estudios con poblacion adulta.

Paralelamente sucede que el nimero de proyectos realizados es también muy bajo
cuando se trata de pacientes ambulatoriog, en especial si nos atenemos a los
proyectos dirigidos por {a institucion, en los que ias entrevistas se alternan con los
cuestionarios con mayor predominancia de los primeros. No obstante, no se
encuentran trabajos en Espana que hagan referencia a investigaciones con nifios o
adolescentes. Este aspecto es un marco que ahade relevancia de la presente
investigacion.

Entre los estudios de resultados encontramos, en todo caso, que {a edad parece
que se correlaciona positivamente con la satisfaccion del consumidor, al igual que
el estado civil de casado y el mayor nivel educativo. En general se aprecia que se
vincula el menor nivel de sintomas con una mayor satisfaccion, aunque no es un
tema que dependa de los sintomas de modo directo (Levois, 1981; Hansson y
Berglund, 1987).
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CAPITULO 1

CONCEPTOS Y MODELOS METODOLOGICOS EN LA
INVESTIGACION _SOBRE __EVALUACION EN 1A
INTERVENCION CLINICA EN LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA

A continuacién vamos a dedicar la atencion a ia metodologia de evaluacién de
la intervencidn clinica. Para ello haremos un recorrido en primer lugar
definiendo al sujeto con el que se hace la intervencién, por tanto habiaremos
de él en términos de psicopatologia. A continuacién se plantearan los aspectos
que organizan el diagnéstico y su instrumentalizacion. Mas adelante
abordamos la intervencidbn pianteando diversos aspectos y problemas
metodolégicos que estructuran el analisis de una intervencion terapéutica en
un Servicio Publico de Salud Mental. Seguiremos con la descripcién de los
principales métodos de investigacion en psicoterapia de orientacién analitica.
Finalmente, integrados los tres aspectos anteriores, abrimos espacio para el
sujeto y sus padres de la intervencion, explorando su capacidad de decision
para participar activamente en la cura.
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3.1 EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia es importante, no sélo porque dice el numero de personas
que estan afectadas de una determinada enfermedad, clasificandolas en
categorias o porque da detallados y fiables estudios test-retest, sino porque
permite conocer las causas, tratamiento e historia natural de los trastornos que
se presentan en una poblacidon determinada, donde la intuicion clinica o el
caso a caso, que no deja de ser un anecdotario, no son los metodos mas

idoneos, ya que no permiten obtener una buena foto de la realidad.

Dichos estudios son necesarios para informar a los politicos y gestores
sanitarios para que proyecten ios disefios de investigacion y planifiquen la
formacién de los profesionales (Dulcan, 1986). De la misma manera son
importantes para la Administracion de Salud porque al estimar el nimero de
afectados se pueden planificar los servicios gque seran necesarios para
atenderlos {Brandenburg, Friedman y col. 1890) y también son utiles para
informar a los clinicos y a otros proveedores de salud, para el disefio de
intervenciones y de programas de tratamientos.

La epidemiologia permite saber como estan los nifios y los adolescentes que
no llegan a los Servicios de Salud Mental u Hospitales de la red publica, ya
que la presencia de factores de riesgo difiere segun comunidades en
morbilidad, historia natural y respuesta a los tratamientos (Zeanah, Boris y
Scheeringa, 1997; Mira, Férnandez-Gilino y Lorenzo, 1997).

Ademas las diferencias halladas en las puntuaciones y la severidad o
caracteristicas de los trastornos dan idea de la etiologia de la psicopatologia
(Rutter, 1988) y permite identificar de manera apropiada a los grupos de alto

riesgo que se pueden beneficiar de los programas preventivos o de las
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intervenciones tempranas (Costello y col. 1993, Feijo, Saueressig, Salazar y
Chaves, 1997).

3.1.1 LA NUEVA EPIDEMIOLOGIA

Tradicionaimente la epidemiologia, para su avance, ha insistido en un proceso
de recuento, busqueda de causas, localizacién de grupos de riesgo y puesta
en marcha de mecanismos que rompan la cadena de trasmision. La ilegada de
la nueva epidemiologia para la deteccién y conocimiento de los trastornos
mentales ha obligado a terminar con este viejo estilo, por inservibie {Costello,
1989).

Se trata a partir de ahora de conocer las condiciones en que se encuentra una
poblacion y ias necesidades de atencion que requiere, dado que la cronicidad
psicolégica existe. Looney, Claman y col. (1984) defienden la conveniencia de
usar los métodos mas sofisticados de almecenado y discriminacién de datos,
haciendo especial hincapié en los sistemas computarizados. Para ellos destacan
sus prestaciones al proporcionar estructura, disponibilidad de la documentacion,
capacidad de compartir informacién con otros servicios o dispositivos
asistenciales, ahorrar espacio, planificar mejor los programas de atencion, ayudar
a mejorar la investigacién y, al ser usados también por los administradores,
mejorar la gestion (Rafferty, 1992).

También se encuentran algunas desventajas ya que rigidifican el proceso de
entrada y salida de los datos, limita el acceso a la informacién, entorpece el
entrenamiento de los especialistas porque se tienen que capacitar para ello,
dificulta la codificacion de datos espontaneos o intuitivos, esta siempre sometido a

cambios y superaciones por que son sitemas que envejecen muy rapido.
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La propia OMS esta iniciando experiencias de informacién computarizada, como
es el caso de la Composite International Diagnostic Interview {CIDI) que contiene
una version computarizada de las DSM-IV y ICD-10 (1993a) que son compatibles,
caso también de la Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC) version 2.3
(Fisher, Wicks y col. 1992). No podemos ya dejar de incluir las ventajas derivadas
de Internet para la mejora de la efectividad de los trabajos y la busqueda de
documentacion en la Web (Huang y Alessi, 1996).

3.1.2 METODOS EPIDEMIOLOGICOS

En epidemiologia los estudios descriptivos responden a la necesidad de
estimar la prevalencia de los trastornos psicolégicos y psiquiatricos en general
en la poblacién y la correlacidn con algunos especificos también. La mayoria

de los estudios se agrupan en tornoc a dos lineas principales:

a) Aguelios que se basan en los diagndsticos descriptivas recogidos en
las sucesivas DSMs e ICDs, elaboradas por la American Psychiatric
Asscciation (APA) (1994), de ambito norteamericano y por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1992), con ambito de
influencia preferentemente europeo.

b) Aquellas que se apoyan en ias documentaciones empiricas, de
taxonomia cuantitativa, elaboradas por diversos autores, del tipo de la
Children Behavior Checklist (CBCL), la Youth Self-Report (YSR), la
Diagnostic Interview For Children and Adolescentes {DICA), la Diagnostic
Interview Schedule for Children (DISC), la Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia (K-SADS) o la Children’s Global Assessment
Scale (CGAS) (Achenbach y Edeibrock, 1979, 1984; 1987; Boyie, Offord,
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y col. 1993a; Costello, Edelbrock y col. 1984; Orvaschel y Puig-Antich,
1987 Shaffer, Gould y col. 1983), sin animo de ser exahustivos y entre
otras muchas (Lewis, Pelosi, Araya, y Dunn, 1992).

3.1.3 PROBLEMAS ACTUALES DE LA EPIDEMIOLOGIA

Parafraseando a Costello (1989a), la epidemiologia tiene varios probiemas: es
lenta, es cara y no se puede afirmar que su certeza efectiva a largo piazo, no
se sabe a ciencia cierta el riesgo a largo piazo que tiene un frastomo de un
nifito que no ha sido tratado ni identificado. Tampoco se sabe el paso por el
que gana credibilidad ia relacién causal entre un factor de riesgo y una
enfermedad, por lo que hay que seguir perfilandolas y mientras tanto es
necesario sumar datos para hacer categorias diagnésticas.

Costello {1989) sitUa uno de los problemas actuales de ta epidemiologia en la
escasez de estudios epidemioldgicos longitudinales que revelen datos de
curso histérico en la formacién y desarroiic de {os cuadros psicopatelogicos,
en la dificultad que hay en optar cuando los datos que se acumulan en los
diferentes estudios no concuerdan y en como superar la causalidad que asocia
un factor de riesgo y un trastorno.

3.1.4 EPIDEMIOLOGIA CON NINOS Y ADOLESCENTES

Apoyados en un principio en las investigaciones realizadas con adultos, se
observa cada vez mas en los autores interesados en la infancia una tendencia
hacia la descripcion y estudio sobre las causas de la afeccion psiquica y los
factores socio ambientales, como es el caso de los abusos sexuales, fisicos o
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psicologicos (Oliver, 1993), sobre el impacto de las estados afectivos de los
aduitos en los nifios (Cummings y Smith, 1993) y en referencia a sus ratios de
prevalencia (Cohen, Cohen y col. 1993a,b) y, en fin, todos aquellos aspectos
que, en términos generaies, pueden ser denominados estilos de vida de la
poblacion de nifios y adolescentes y su manera de enfermar (Fink, Bernstein y
col. 1995; Garrison, Jackson, Addy y col. 1991).

Otros rasgos de importancia son también los relativos a las experiencias
vitales (Sandberg, Rutter, Giles y col. 1993), a los estiios de vida de los nifics y
sus familias (Bartlett, Schleifer, Johnson y col. 1991; Velez, Johnson y Cohen,
1989), a las condiciones en las que viven sus padres, ias cuales juegan un
papel determinante en su Salud Mental {Aaron, 1993; Handyside y Heyman,
1990) y a la percepcioén de amenazas provenientes del ambiente (Raynault y
Borgeat, 1994). Especial intrés tiene estudiar los contextos de deprivacién
socio-familiar y los trastornos derivados de ello.

Lo poco especifico de los sintomas psiquicos en la infancia y la adolescencia, y la
modificacion frecusnte que sufren segtin se van desarrollando los acontecimientos
vitales del sujetc (Bemstein, Cohen, Skodol y col. 1996; Mardomingo y Flores
Mateos, 1993, Stewhausen y Radtke, 1986; Thapar y McGuffin, 1996), hace
necesario tomar en consideracién e} proceso evolutivo, el proceso madurativo de
cada grupo en si mismo y sus estilos familiares heredables, alejdandose lo mas
posible det obvio adultomorfismo inherente a las actuales tablas descriptivas para
el psicodiagnéstico y presente, también, en fa mayoria de los estudios
epidemiologicos.
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3.1.5 ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS EN ESPANA

Un repunte del interés de los expertos sobre los aspectos epidemiologicos se
observa Ultimamente en autores espafioles. En Valencia el equipo de Gomez-
Beneyto publica en 1994 un estudio con 1.200 sujetos de 8 a 15 afios con la
CBCL en un primer nivel y la K-SADS en el segundo nivel. Mas tarde Lemos
Giraldez (1997) trabaja en Oviedo una muestra de 2.538 sujetos, de edades
entre los 11 y los 18 afios, sobre la YSR de Achenbach, donde ha apreciado
diferencias entre los sexos con respecto al original. En lineas generales en
todos los estudios de este perfil se suelen mostrar las tendencias hacia la
expresion sintomatologica externalizada en varones, al parecer méas tolerada, e
internalizada en mujeres (Jalenques y Coudert, 1994).

Asi encontramos trabajos como el de Sardinero y Pedreira (1997), en Gijon y
Avilés, sobre epidemiologia de los trastornos de la edad escolar, con la CBCL
de Achenbach y Edelbrock, en los nifios de 6 a 11 afos, ya adaptada al
casteilano (Rubio-Stipec, Bird y col. 1990). Por su parte Lépez Soler (1996) y
Lopez Soler, Cortegano y col. (1997) trabajan con este mismo cuestionario, en
la Universidad de Murcia, con una muestra de 182 niflos y nifias de 6 a 12
anos de edad. Tratan de relacionar las alteraciones psicopatologicas con los
rasgos de personalidad, consiguiendo presentar una ciertas aproximaciones
segun sean los sujetos de la muestra de sintomatologia internalizante o
externalizante.

Una interesante linea de trabajo complementada también por el trabajo de
Maganto (1997), en el pais Vasco, conocedora de los limites de las escalas
llamadas estructuradas, como las usadas por los autores anteriores, trata también
de determinar los precursores de los trastomos de personalidad en fa infancia, con

una muestra de 334 sujetos entre los 6 meses y los 16 afios, pero usando para su
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estudio la Clasificacion Francesa de los Trastornos Mentales de la Infancia y de la
Adolescencia (CFTMEA) de Misés, Fortineau, Jeammet y col. (1988).

3.1.6 PREVALENCIA

Los datos de prevalencia de trastornos de salud mental, en la infancia y la
adolescencia, de los que se dispone hasta la fecha muestran que hay grandes
variaciones, con unos margenes que van desde el 12.4% de Francia al 50.3%
de Alemania, que ofrece una media de 28% de prevalencia (Bird, 1996).

Con las valoraciones transculturales de la DSM-II-R y la DSM-V las
variaciones que aparecen, en edades de 11 arfos, van de un 17.6%, en
poblacién holandesa {Achenbach, Verhulst y col. 1987a; 1987b) a un 49.5% en
Puerto Rico (Achenbach, Bird y col. 1990), situandose otros estudios en en
Nueva Zelanda, Isla de Wight y Noruega en el espacio intermedio (Anderson,
Williams y col. 1987, 1989; Rutter, 1989; Vikan, 1985), lo que da una media de
prevalencia de 28%, en los mismos parametros se situan Whitaker, Johnson,
Shaffer y col. (1990) cuandc evaltan 5.596 sujetos en una poblacion
adolescente norteamericana.

Costello (1989a) trata de tomar una postura algo mas moderada tras estas
desviaciones tan importantes y sitia los datos de psicopatologia entre el
17,6% y el 22%, lo cual coloca los niveles en parametros bastante asimilables
por todos, si bien hablar de medias es siempre una mera aproximacion tedrica.
Brandenburg, Friedman y col. en su revisién de 1990 colocan los parametros
entre el 14% y el 20% y en el 7% en el caso de los trastornos severos.
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Asi nos encontramos, entre otros trabajos, con el de Sardinero y Pedreira
(1997), en el Principado de Asturias, que versa sobre epidemiclogia de los
trastornos de la edad escolar, donde encuentran tasas de prevalencia, con la
CBCL, en torno al 30,2%, de los que se derivan a atencidn especializada algo
menos de la mitad. Este dato con nifics de 6 a 11 afios es importante para
conocer los patrones de deteccién y derivacion por parte de los especialistas

de Atencion Primaria en relacion al campo de la Salud Mental.

La evaluacion de la significacion clinica de los datos epidemioldgicos sobre
prevalencia es algo controvertido, ya que segun los estudios de este tipo, unas
veces se ve reflejada por la severidad del trastorno (Bernstein y col. 1993),
otras por la afectacidn y otras por el nivel de alteraciéon funcional, lo que pone
de manifiesto una alta variabitidad de los criterios de gravedad.

Hablando de evaluaciones transculturales y al fin y al cabo es siempre asi,
dado que si evaluamos con una de las escalas, sea la que sea, siempre
veremos que ha sido probada o elaborada en otros contextos culturales, las
variaciones se consideran atribuibles al contexto cultural y no a la variabilidad
metodoldgica posible. Asi es como se pueden detectar tendencias de variacién

en los diversos modos que tienen de enfermar los niftos.

Son los nifios latinos y los chinos Ias poblaciones que reflejan mayor expresién
somatica en la depresion, frente a otras culturas mas occidentales y de corte
sajén. Ello conviene ser tenido en cuenta para obtener una correcta evaluacion
clinica de los pacientes del corte de edad de la muestra del presente trabajo.
En este sentido es interesante pensar en hacer investigacion en Salud Mental

con sensibilidad hacia !a cultura pertinente de que se trate.
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No obstante hay otro problema afiadido a la sensibilidad individual y es el de Ia
edad de los trastomos y su variabilidad a lo largo det desarrollo, no siempre
presente en los estudios. A modo de ejemplo sirvan las observaciones de Costello
(1989a), cuando expone que ninguno de los estudios recientes de tasas de
prevalencia psicopatolégica, en muestras de poblacién general, no derivadas a
servicios especializados, han hecho referencia a patrones sintomatofdgicos y su
control en diferentes edades.

El tema ya estd en el ruedo, asi podemos encontrar uno de los intentos mas
interesantes, como es el llevado a cabo por Cooper y Goodyer (1993) y Goodyer y
Cooper, (1993) que, en su disefio del estudio de los patrones sintoméaticos de la
depresion en mujeres adolescentes y los criterios de comorbitidad, diferencian tres
cortes de edad en el intervalo 11-16 afios, fratando de poner de relieve que al
interno de cada sector evolutivo hay importantes diferencias.

La mayoria de los estudios mas recientes de prevalencia se dirigen no sdlo a
patologias especificas, sino hacia su manifestacion y diagnéstico segun pericdos
de edad especificos, Target y Fonagy, (1996), Whitaker, Johnson, Shaffer y col.
(1990), Zeanah, Boris y Scheeringa (1997) son un clarc ejemplo de ello.

3.1.7 COMORBILIDAD

La baja vinculacion entre la desviacion de la norma y la patologia favorece,
también, la produccién de comorbilidad. En la medida en que se acreditan
parametros que denotan gravedad y perturbacion, baja la frecuencia de la
comorbilidad.
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La comorbilidad es la coexistencia de dos o mas trastomos diferentes en la misma
persona. Evidencias sobre dicha la coexistencia se ha ido acumulando a lo largo
de los afios y esté implicada en la gravedad del problema de que se trate, en los
resuitados esperados y en la respuesta que se tiene a los tratamientos
{McConaughy y Achenbach, 1994). Es tan frecuente, en ios estudios revisados,
como para incluso plantearse si no estarad inflada. Puede ser, también, en
definitiva, la expresion de una debilidad en la definicion diagnéstica, io que parece
reclamar un nivel superior de referencia.

La comorbilidad parece una consecuencia de las numerosas subdivisiones de los
cuadros clinicos, que se hacen a veces dificiles de discriminar, por un lado. Por
otro también (a consecuencia de la dificultad de definir los trastomos
psicopatolégicos tempranos, cuando el nifio es muy pequefio y no han empezado
aun a cristalizar. No se ven nada claras las aparentes continuidades de los
trastornos entre la infancia, la pubertad, la posterior adolescencia y la temprana
juventud, cortes de desarrolio que, entre los mismos especialistas, no siempre ven
tampoco claras las diferencias.
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32 DIAGNOSTICO

La primera profesional que focalizé su atencion en la clasificacion de los trastornos
mentales de los nifios fue Anna Freud en 1965, con la elaboracién del perfil de
desarrollo, el cual sistematizd, basado en los conceptos psicoanaliticos descritos

por ella misma en publicaciones y seminarios anteriores.

Fue a partir de aqui que se organizé, al afio siguiente, un grupo de expertos para
el avance de la psiquiatria, en 1966, cuyo informe N9%2, titulado:
Psychopathological Disorders in Childhood: Theoretical Considerations and
Proposed Classification, que estd claramente influenciado por la orientacion

psicoanalitica y que matiza todas las categorizaciones descriptivas que explicita.

Tal influencia gener6 una cierta reaccién de rechazo por parte de los especialistas
de otras corrientes nosoldgicas, poco interesados en mostrarse de acuerdo con el
psicoanalisis. No obstante, en la medida en que las distintas clasificaciones se han
ido ateniendc a lineas de corte descriptivas, que conforman cuadros clinicos
sintomatolégicos no referidos a ninguna metapsicologia, ha ido habiendo mas
aceptacion. Con el tiempo se han ido viendo que las ventajas de tener una escala
fiable psicopatolégica de la infancia y la adolescencia, son mayores aun que los
inconvenientes.

Rey, Starling, Wever y col. (1995) estudian las diferencias que se presentan
en la evaluacion diagnodstica entre las muestras clinicas y las experimentales,
con nifos y adolescentes, usando como instrumente la escala CGAS del Eje V

de la DSM-IIl. Encuentran que, en el 90% las muestras clinicas, se tiende a
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concentrar las puntuaciones de las evaluaciones en unos parémetros muy

reducidos: dentro de 40 puntos de escala.

Dejan pendiente la idea de una probable faita de ajuste entre |os pacientes que
se ven en las muestras y el instrumento de medida, o bien se presenta a
consulta un grupo solo de pacientes, dentro de todas las posibilidades que ia
escala puede acoger, o bien se impone la necesidad de conseguir mayor
entrenamiento en los profesionales, que repercuta en mayores niveles de

acuerdo.

Este tipo de estudios permite apreciar bien las diferencias entre los proyectos
disefiados para la investigacion controlada y los tratamientos que, habitualmente,
se llevan a la practica por parte de los especialistas. También son un instrumento

idoneo, a su vez, para poder describir la practica clinica con mas especificidad.

La base mas importante a tener en cuenta en cualquiera de estos proyectos es la
clasificacion diagnéstica de la que se hace uso, para asi entender la definicién de
los diversos cuadros clinicos con los que se perfilan a los pacientes. Grandes
grupos de especialistas internacionales han ido en los Ultimos afios consensuando
acuerdos diagnésticos a utilizar en servicios publicos, ajenos, sélo en parte, a
lineas tedricas determinadas.

Asi Cantwell y Baker, en 1988, hacen una importante critica de todos Ios ejes de la
DSM-II-R, constatando los cambios que ha habido entre la version revisada y la
anterior, sugiriendo diversas propuestas para el desarrollo de las tablas de
clasificacién en lo que se refiere a la psicopatologia de los nifios y los
adolescentes. Con posterioridad Cantwell (1996) expone claramente, en otra

interesante revisién histérica de la DSM y la ICD, que ambas contienen un
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suficiente numero de trastomos mentales de la vida de los adultos, pero muy

pocas descripciones de la psicopatologia infantil.

32.1 DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DIAGNOSTICA

La primera clasificacion que toma en consideracién estos aspectos recomendados
maés arriba es la DSM-lil, pero no obstante el paso del tiempo se siguen apreciado
varios puntos débiles, tanto en la DSM-IV como en la ICD 10, dignos de tener en

cuenta.

Destaca a nuestros ojos que la relacion existente entre el proceso diagnostico y la
clasificacion diagnostica propiamente dicha, deja a veces un poco suspendido el
valor del diagnéstico, incluso si se dispone de criterios de presencia y severidad

del sintoma.

Los maximos exponentes son, en la actualidad, la ICD-10 (1992, 1992, 1993) y
DSM-IV {(1994) que aportan una escala de referencia internacional, contrastada y
fiable, para la clasificacion de los trastomos (Okasha, Sadek, Al-Haddad y Abdel-
Mawgoud, 1993).

No obstante quedan, en muchos casos, incompletas o escasas para la descripcion
psicopatologica de los pacientes que son nifios y adolescentes. A pesar de que
las dltimas versiones referidas incorporan algunos instrumentos novedosos, algo
mas desarrollados que versiones anteriores, que posibilitan la protocolizacién e
informatizacion de las entrevistas y los informes, mediante una serie de escalas
(Janca, Ustlin, Early y Sartorius, 1993).
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Tanto la DSM-IV come la ICD 10 no tienen teoria que sirva de base para la
clasificacion diagnéstica, lo que apoya la tesis de que un corte transversal es la
Gnica base del diagndstico, sin mirar a los aspectos derivados de la historia
bioldgica natural del paciente, de su anamnesis, situacion psicosocial, familia u
otros parametros.

Es evidente que se guedan también muy cortas cuando se piensa en una
investigacién. Pero lo que parece mas crucial para fa psicologia, es si la gran
variabilidad de las condiciones clinicas tienen una base final biolbgica,
psicosociolégica o de otro cualquier orden, como para permitimos diferenciar las
condiciones de unas de otras y de la normalidad.

A destacar es que se han coordinado y compatibilizado las categorias de las dos
clasificaciones, coordinandose para inciuir el mismo tipo de trastomos en los
mismos apartados. Volkmar y Schwab-Stone (1996) hacen hincapié en la dificultad
para encontrar trastornos psicéticos ajustados a la infancia en ias bandas de las
descripciones sindrémicas. Del mismao cariz resulta |a dificultad de diagnosticar a
los nifios més pequedios o establecer la psicopatologia de los nifios que llevan una
deficiencia mental asociada. Por uitimo es necesario considerar la categoria de los
subsindromes, que no se ubican bien ni en la DSM-IV ni en la ICD 10. Ambas
ofrecen en principio el fondo de saco del item “otros y fos no especificados” o “sin
especificacion”, donde se amontonan todos los trastomos que no rednen criterios
suficientes. En definitiva para los autores ambas clasificaciones, si bien han
mejorado siguen teniendo una gran adultomorfia intrinseca.

Ultimamente se aprecia en las publicaciones especializadas una cierta tendencia
a hacer una supra clasificacion de los sintomas consistente en dos bloques, uno
que expresa direccion hacia el exterior del sujeto y otro dirigido hacia el interior, lo
que situaria al sujeto, de entrada, en uno de los dos bloques de clasificacion
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diagnostica y por tanto permitiria mas especificidad en las entidades diagndsticas
especificas posteriores.

En los tltimos afios se han ido desarrollando ajgunas clasificaciones que intentan
definir con mas especificidad los trastormos de edad propios de la infancia y la
adolescencia (Misés, Fortineau, Jeammet y col. 1988; Kreisler, 1984, Rutter,
Shaffer, y Shepherd, 1975). Las cuales toman alge mas en cuenta la dificultad
afadida que tienen los procesos de enfermar, que caracterizan a este corie de
edad (Pedreira y Rincon, 1989).

En nuestro pais Maganto (1997), experta conocedora de los {imites de las DSM y
ICD en la infancia, dirige su atencidn, y nuestra mirada, hacia la Clasificacion
Francesa de los Trastornos Mentales de {a Infancia y de la Adolescencia, la
CFTMEA, para un proyecto de investigacion novedoso que trata de determinar los
precursores de los trastornos de personalidad en la infancia. Un sabio intento de
rastrear los precursores de una organizacién estructural de los trastomos de la
infancia que obedezcan a categorias de personalidad, pero que en ausencia de
este diagndstico en las otras clasificaciones ya nombradas, se acogen a criterios
exclusivamente sintomaticos, logrando pasar desapercibidos o inclasificables.

3.2.2 PREVALENCIA, DIAGNOSTICO Y DERIVACION

A pesar de ello la mayoria de los niflos con trastomaos psiquidtricos no estan
recibiendo, de hecho, tratamiento (Bernstein y col. 1993). Los estudios realizados
en el continente americano con grupos de poblacion grandes, asi nos lo indican
(Costello, Costello, Edelbrock y col. 1988; Offord, Boyie, y col. 1987, 1992),
cuando plantean que hayan trastornos psicopatologicos en un 18% de la
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poblacion menor de 6 afios, pero sdlo un 6,5% de ellos reciben ayuda

especializada.

Refieren un estudio llevado a cabo con nifios en edad latente en Estados Unidos,
en el que citan unas cifras aproximadas al 22% de la poblacién en la que se
encuentra rasgos de uno o mas trastornos de la DSM-IIl. De ellos Unicamente el
5% fue detectado por los pediatras, que tienen indices de deteccion menores que
los de las encuestas de poblacion general (Costello y Edelbrock, 1985) y de ellos,
a su vez, y el 2% fue atendido en una unidad de salud mental apropiada.

Con respecto a este punto Ultimo nos encontramos que muchos de los trastornos
asociados a la infancia aparecen asociados con multiples factores de riesgo.
Llegando a encontrarse en estas mismas poblaciones (Costello y Janiszewski,
1990) diagnésticos multiples en el 82% de los casos tratados y en el 63% de los

casos no tratados pero si evaluados.

En Inglaterra un estudio de caracteristicas semejantes al que nos referimos,
llevado a cabo por Shepherd, Oppenheim y Mitchell en 1966, indica que hay
pocas diferencias entre ambas poblaciones a ambos lados del Atlantico, si bien no
pueden ser comparados en profundidad sus trabajos, porque la muestra difiere en
las caracteristicas raciales de su composicion.

La mayoria de los nifios con trastornos mentales no reciben tratamiento
psicolégico (Bernstein y col. 1993; Costello y Janiszewski, 1980), en algunos
casos por las dificultades de seleccion y captacion en los Servicios de Atencidn
Primaria. Costello (19892) a partir de los datos del estudio de Pittsburg, con una
muestra de 1.400 nifos entre los 7 y los 11 afos, encuentra que si se tiene en
cuenta a los padres sblo se derivaria a la mitad de los nifios, % de los cuales

tendria trastomos de conducta y el otro ¥ seria de trastornos emocionales.
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Los estudios realizados en poblacion canadiense, segun refieren Costello y
Janiszewski en el trabajo citado, algunos autores estadounidenses hablan de
cifras algo superiores, proponiendo un 22% de nifos con sintomas calificados en
la DSM-I1, de los cuales sélo fueron detectados como sujetos con trastornos, por
sus pediatras, el 5.0% y, lo gue es aln mas grave, sélo el 1.9% recibié algun tipo

de tratamiento de salud mental.

Lo que sucede con los nifios que no se tratan nadie lo sabe aln y menos todavia
se sabe si sus necesidades son menores que las de quienes si se han tratado. Por
ello planificar las intervenciones y las necesidades de los servicios, en funcién de
los problemas que surgen en la clinica, puede ser un error tremendo, una
conclusion falsa, cuyas consecuencias las acabe soportando todo el conjunto de

la sociedad.

L.as derivaciones suelen estar en manos de los pediatras, la mayoria de las veces
a instancias de las madres o familiares mas directos de los niflos, las cuales
pueden tener una relativa certeza perceptiva de los estados de animo de ios hijos
y no tanto de la conducta, que a veces sueie implicar a terceros, pero en todo caso
puede estar a gran distancia de conocer la gravedad de ciertas manifestaciones

sintomaticas.

Este aspecto ha sido documentado por Kazdin, Esveldt-Dawson y col. (1983),
Treiber y Mabe (1987) y Bennett, Pendley y Bates (1997) en la linea de valorar la
percepcion psicopatolégica de los padres en contraste con aquella que tienen los
hijos. Para ellos ni las madres ni los hijos tienen clara discriminacion entre la
depresion y los estados de depresion y ansiedad, lo que a veces incluso a los
especialistas les resulta dificit y con frecuencia se solapa Rubin (1990). Ademas
loS nifios tienen gran dificultad en la discriminacién de la sintomatologia

internalizada, aunque sus padres lo pueden discriminar mas facilmente, lo que
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adjudican al mayor desarrollo cognitivo de estos dltimos en la apreciacion de sus

propios estados de animo.

El resultado de los estudios y de su replicacion es que aunque los pacientes
estudiados en consulta ambulatoria no perciben mucho la gravedad de su
sintomatologia y no hacen discriminaciones elaboradas de la misma, son capaces
de percibir la severidad de sus sintomas apropiadamente, pero tratan de evitar
referirse a ello. Por el contrario las madres que llevan a sus hijos al especialista de
Salud Mental suelen tratar de exagerar los sintomas para justificar [a conveniencia

su demanda de atencion.

La verdad es que ellas no pueden percibir facilmente mas alla de su propios
limites, por lo involucradas que estan en la relacién con el nifio y, por tanto, no
pueden dar cuenta fiable de los perfiles de desarrollo de sus hijos, siendo
tendentes a detectar, casi exclusivamente, lo que les perturba en su relacién
personal.

Los pediatras por su parte tampoco parecen estar muy bien informados sobre las
exigencias en Salud Mental de la infancia, (Richards y Goodman, 1996) tendiendo
a ver los trastomos mentales de expresion somatica de forma médica y los que no
lo son justificarios por las caracteristicas de las madres, con lo que su actuacién
como el primer filtro que describen Golber y Huxley (1990) es real y contundente.
Los especialistas en la evaluacidn veran varios trastornos en donde elios sdlo
vieron uno, siempre con un nivel de gravedad medio o moderado (Costelio y
Edelbrock, 1985).
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32.3 DIAGNOSTICO E INDICACION TERAPEUTICA

Costello y Janiszewski (1990) estudian una muestra de nifios hasta 11 afios
derivados por pediatras de atencién primaria y otros que son derivados por
unidades hospitalarias. Ambos grupos son comparados a su vez con un grupo de
controt, que se ha seleccionado con caracieristicas parecidas a las de la muestra.
Los resultados indican que el diagndstico psicopatolégico no parece razén
suficiente para que un nific acuda a tratamiento.

También previenen de las indicaciones de tratamiento que vienen acompafiando a
los nifios, no encontrandolos significativos ni discriminativos. De hecho subrayan
que se aprecia que los pacientes estudiados presenten més problemas de
aprendizaje que ef resto de los nifios, ni sean menos competentes o con mayores
problemas de adaptacion. A pesar de que los trastornos escolares parecerian
precipitadores de la demanda, en sus mediciones no aprecian la necesidad de
intervencion escolar entre los pacientes tratados en el estudio, por lo que
concluyen gue probablemente no aumenta ta demanda en salud mental, aunque el
fracaso escolar era el dobie entre los pacientes tratados que en fa muestra no
tratada.

Los derivantes parecen haberse dejado influir mas por el impacto de los trastornos
emocionales y los problemas de conducta sobre ios profesores y padres, que por
la impresién acerca de como estan las habilidades para resolver las tareas propias
de la infancia, como las tareas escolfares y el funcionamiento adecuado tanto en
sus grupos sociales, como en casa o en la escuela. Es bastante preocupante que
sea éste y no un criterio mas obijetivo, el que permita acceder a un niflo a
tratamiento psicolégico.
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Si bien se suele considerar que un adulto que cumple los criterios de diagndstico
psiquiatrico no es un paciente, hasta que sus sintomas no le lleven a buscar
tratamiento, io gque resulta un argumento algo flojo, mas adn lo es en el caso
especifico de la infancia, dado que en la préactica casi nunca son ellos mismos los
que se derivan a tratamiento.

Por ello se hace totalmente imprescindible que las decisiones, para estudiar las
derivaciones, como para organizar programas de atencion dentro de los servicios
publicos, se basen en los datos aportados por estudios longitudinales de
evaluacion e investigacion, Mordock {1993), en su trabajo sobre los aspectos
ocultos en los Servicios de Atencidn en Salud Mental para Nifios y Adolescentes,
hace una detallada exposicion de los programas que este tipo de dispositivos
llevan a efecto y sus sistemas de derivacion, lo que coincide en lineas generales
con la organizacion asistencial que se analiza en este trabajo.

Hace Mordock referencia al coste del trabajo sobre la infancia, que requiere
contacto con los derivantes, la atencion sobre la admisiébn méas que sobre ia
readmision, el tipo de evaluacién realizada, los casos derivados por via judicial y el
gran volumen de contacto que requiere la escuela. Define los tiempos de atencién
por acto clinico en 30 minutos para atencién con el paciente y 60 para la atencion
a los padres o a la familia. Variados argumentos le hacen concluir a este autor que
€s un craso error evaluar los programas con nifios y adolescentes contrastandolos
con los procesos de adultos.

Prestando especial cuidado a las formas especificas del enfermar de los nifios y
su expresion visible por los adultos, pero mas importante aun es prestar atencion a
las sefiales que permitan una pronta percepcién y derivacién, lo que es ain mas
imprescindible, ya que necesitaria de camparias de informacion a los especialistas
y a la poblacién general.
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En el estudio de Ontario, Canada, (Offord, Boyle, Szatmari y col. 1987) toman una
muestra amplia de una comunidad con recursos de todo tipo. Una vez revisada la
fiabilidad de las escalas aplicadas en su estudio, Boyle, Offord, Racine y col. en
una posterior publicacién de 1993, comunican que los nifios varones tienen un
50% de posibilidades mas de ser tratados que las nifias, cuando habtamos de

edades inferiores a los once afos.

En cambio son superiores los indices de frecuentacion cuando se trata de nifias
hasta los 16 afios, en gue son las mas atendidas (Offord, Boyle y col. 1989). Las
cifras coinciden mas o menos para otros adolescentes, segun Costello y
Janiszewski, que también coinciden con el resto de los estudios por elios
analizados, apuntando hacia un 25% mas de posibilidades de los nifios sobre las
nifias para ser atendidos, en edades bajas nos referimes.

Nos hacemos eco de nuevo de sus preguntas, ya indicadas en algunos lugares de
esta investigacion, en lo referente a si sera porque la psicopatologia de los nifios
es mas perturbadora que la de las nifias para los padres y los profesores. O si
serq porque, quizas, tengan mayor probabilidad de responder mejor a los
tratamientos. Ellos incluyen la raza y el nivel socicecondmico como otros factores
predictores de la atencién psicopatolégica.

Merece la pena destacar que entre los resultados de este interesante estudio al
seguimiento, publicados en Offord, Boyle, Racine y col. (1992), se informa que se
puede predecir que habré unc o varios trastormos psiquiatricos entre los nifios de
nivel socioecondmico bajo, que no tenian trastornos de salud mental cuatro afios
antes.

En Inglaterra Shepherd, Oppenheim y Mitchell (1966), citados por Costello y
Janiszewski (1990), estudian también una muestra de una comunidad
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determinada, [a de Buckinghamshire, encontrando pocas diferencias entre grupos,
excepto la de que las madres de los nifios en tratamiento tienden a preocuparse

mas y a considerar a sus hijos mas irritantes y exasperantes.

Otros aspectos de dicho estudic no se pueden obtener por la falta de
homogeneidad en las muestra y en el disefio, a causa de su antigiedad. Hay que
destacar, no obstante, que sostiene la hipétesis por la que los pacientes vistos en
un espacio clinico especializado no necesariamente reflejan la curva de

distribucion de los nifios con trastormos de la misma comunidad.

En términos generales encuentran que las consultas se enfocan hacia los
trastomos de conducta o los trastormos depresivos, dentro de la clasificacion
diferencial de trastornos en extemalizados o internalizados. Elios van adn mas
lejos y plantean, completamente de pasada, que desde que informaron a la
comunidad sobre su investigacion, desde ese mismo momento, la demanda se
sesgd hacia los trastomos anteriormente referidos, disminuyendo o dejande de
derivar otros tipos de trastornos de los que son habituales en la consulta de las

instituciones publicas.

Hay razones politicas y cientificas suficientes para incrementar el conocimiento de
la psicopatologia infantil, mas alla de la que se trabaja en encuadres terapéuticos.
En multitud de ocasiones los trastomos psicopatolégicos infantiles estan
asociados con multiples factores de riesgo. Si estimaciones del poder predictivo
de tales factores se fundan, exclusivamente, en los datos aportados por la
poblacién tratada, se pueden dar significativas desviaciones, por tratarse de
caracteristicas que estdn causalmente relacionadas con la seleccién para el
tratamiento, méas que con el trastomo en si mismo.
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3.2.4 CONTINUIDAD PSICOPATOLOGICA NINO-ADULTO

En el terreno de la psicopatologia Carlson (1993) y Rutter (1995) exponen que, en
las dltimas dos décadas, se ha avanzado de modo extraordinario en cuanto a
preguntarse por la influencia de los procesos de desarrollo que pueden estar
involucrados en los procesos de enfermar, lo cual estd modificando las
clasificaciones a lo largo de los afios. Asi mismo se ha avanzado en la ampliacion
de la base empirica sobre la que investigar los procesos de relacidén entre ia

patologia de los adultos y la de 10s nifios.

Rutter plantea que la manera de investigar en la actualidad las relaciones entre la
psicopatologia de los nifos y su continuidad con los adultos es la de ir haciendo
una revision por patologias. Asi Cantwell y Baker (1989) investigan en esta linea,
tratando de apreciar qué trastornos se mantienen estables y qué otros varian. De
esta manera muestran que es probable que el autismo y ios trastornos por déficit
de atencidon con hiperactividad se mantengan a lo largo del tiempo, que los
trastomos de relacién padres-hijos y los de adaptacion tengan una pobre
evolucidn y que los demas adquieran ofras formas segun pasa el tiempo,
acabando en otros grupos diagnésticos.

En esta linea parece que se estan dirigiendo, en estos momentos, los estudios
epidemiolégicos mas avanzados, intentando definir las continuidades o
discontinuidades que tienien las conductas y los trastornos. Kashani, Orvaschel y
col. (1989) y Kumpulainen, Rasdnen y Henttonen (1997) explican que los
trastornos de ansiedad no desaparecen pero si que se modifican en el foco de
atencion, pasando de Ia familia, donde se encuentra contenida de una manera

poco definida, a los amigos o los iguales.
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Resalta Rutter, en concordancia con otros muchos autores {Lépez Soler y col.
1997; Maganto, 1997; Sardinero y Pedreira, 1997), la importancia que pueden
tener los procesos cognitivos en la psicopatologia, la presencia de comorbilidad
entre supuestos trastornos diferentes como son depresion y trastonos de
conducta en adolescentes varones, por gjemplo.

El reconocimiento de evoluciones patognomonicas heterotipicas entre diversos
items psicopatolégicos es un area de especial interés para los investigadores en la
actualidad, ya que parece que hay multiples ligazones indirectas, asi como rasgos
directos de persistencia, que vinculan las continuidades psicopatolégicas, a tenor
de lo que se refieja en los estudios longitudinales, en algunos casos relativos a
transformaciones comportamentales.

Encuéntrase que ciertos cambios para mejor pueden suceder, en ciertas
patologias, por el desarrollo de relaciones afectivas positivas a lo largo de la vida.
Sefala Rutter (1995) que es importante observar y analizar la discontinuidad o lo
diferente en el proceso de la infancia a Ia adultez, dandose en ello ia posibilidad
de encontrar indicadores de mejora espontdnea que sirvan para articular
abordajes terapéuticos programados.
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3.3 EVALUACION Y OBJETIVIDAD

Los autores de investigaciones que utilizan procedimientos de los ltamados
objetivos nos hacen ver una pancramica muy variada y con diversas lineas a
tomar en cuenta. La eleccidn del método esté relacionado, en la mayoria de los
casos, con la definicidn del término "Psicoterapia” en nifios y adolescentes que
consideren propia.

Algunos autores la definen en términos de sentimientos o afectos del paciente, de
pensamiento o cognicion de su situacidn, de conflicto, o en términos de accion o
conducta. Segun se planteen, claro esta, su punto de vista se situardn en cada
uno de los macro bloques tedricos que se encuentran al uso (Boston, 1989),
teniendo en cuenta que es un periodo de edad de constante cambic por el
desarrollo y la maduracion que supone.

El Anna Freud Centre se cuestiona ampliamente la validez de los instrumentos
capaces de medir en la actualidad la capacidad intelectual o la propia
sintomatologia, en especial en lo que se refiere a ia influencia que los tratamientos
tienen en la produccion de los cambios en la estructura psiquica, lo cual es una
piedra basal casi iconogréfica de la epistemologia psicoanalitica.

En su opinion los efectos ferapéuticos positivos apreciados, inciuso los
relativamente largos que son resultado de algunas terapias breves, en realidad
podrian ser efecto de la contaminacién de los instrumentos utilizados para la
medicion de dichos resultados llevado a cabo o por el propio proceso del
tratamiento.
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Lo delicado del tema ha dirigido a la practica psicoanalitica con nifos y
adolescentes a tratar de fijar los principios de la observacion en condiciones poco
relajadas y también algo fuera del campo tedrico psicoanalitico, lo que parece en
realidad una medida protectora, politicamente cofrecta, del terrible debate interno
que se produciria sobre lo que es el cambio estructural psiquico, a pesar de que

se hacen constantes referencias al mismo.

Circunscribir la medicién de los efectos de la psicoterapia psicoanalitica a los
criterios de colaboracién de los pacientes sometidos a tratamiento psicoiogico en
los cuidados que requieren patologias somaticas crénicas, es derivar lo que seria
un debate tedrico hacia destacar, como primera pantalla, los beneficios que otras
ramas de la medicina hospitalaria obtendrian utilizando el apoyo de los
psicoanalistas.

La postura adoptada lleva implicita que las crisis habituales que se visualizan en
los pacientes, por edad o evolucion del proceso de enfermar, es un problema
psicolégico profundo y se adjudica a si mismo el psicoanalisis un campo nuevo de
aplicacion. En él se asocia cualquier conflicto grave intrapsiquico del paciente,
encontrado en el rastreo, con las causas determinantes de los avatares del
paciente en el cumplimiento de las normas de autocuidado. Por ello es muy basico
tener en cuenta, de cara a tomar en consideracidn mas trabajo mas alla de lo
puramente clinico, que debemos tratar de incrementar los sistemas de validacion
internos, para la recopilacién de los datos en encuadres clinicos. De forma que se
pueda responder a los estandares requeridos por los métodos mas cientificos,

preservando a la vez el sutil y complejo fenémeno clinico que se establece entre el
terapeuta y su paciente.

3.3.1 METODOS DE INVESTIGACION
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En la corriente psicoanalitica se aprecia una tendencia a abandonar las
investigaciones que no tienen organizado un buen sistema de contraste del tipo
grupo de control, al contrario de o que pareceria, dada su aficién a renegar de los
procedimientos objetivos de estudic de casos.

Los abordajes de este punto realizados hasta ahora han sido variados. Salvando
las implicaciones éticas pertinentes, una de las formas de resolucion del tema se
ha hecho mediante el establecimiento de un contraste con los casos que se
trabajan en otras instituciones paralelas, lo que reproduciria de forma natural una
situacion similar a la que se esta estudiando, pero sin la contaminacion producida
por el observador.

En otras ocasiones se distribuyen los pacientes en dos grupos, unc con los que no
mejoran y otro con los que si lo hacen. Se permite de este modo aplicar el analisis
por contraste de ambos grupos, para determinar las causas de los cambios y de
las mejorias, comenzando por el propio diagndstico y el sistema de puntuacién de

los items de observacion tanto de los que mejoran como de los gue no.

Otro de los grupos de control naturales, con perturbaciones minimas, son los
escolares, que reproducen las condiciones naturales en las que se desenvuelve la
vida del nific o del adolescente. Para algunas intervenciones, ubicadas en el
sistema escolar, se diseflan grupos de control que reciben menor asistencia y se
contrastan con los que han tenido mayor intervencién o directamente se
contrastan con los estudiantes que no han recibido ningun tipo de tratamiento. El
método puede ser ademas usado contrastando los datos clinicos con los de otros

estudios, ya realizados y publicados, de nifios gue no han sido sometidos a

tratamiento.
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El tema es enormemente delicado porque, en algunos casos, la sola intervencion
para realizar una entrevista diagnostica, puede suponer la produccion de un efecto
terapéutico en el nific o adolescente, que complicaria los resultados del estudio.
intentando aquilatar el diagnostico para organizar un determinado abordaje
planificado podemos tropezar con un efecto de este tipo, nada infrecuente,

resultado que tergiversaria las conclusiones.

3.3.2 METODOLOGIA ANALITICA Y GRANDES MUESTRAS

Vista la dificultad metodoldgica anterior, nos topamos con el nuevo escollo
derivado del tamafio de la muestra. Las grandes muestras, tan del gusto de
algunos, no parecen en consonancia con una linea tedrica como la psicoanalitica,
que trata de los fendmenos que ocurren en el interior de las personas, de gran

dificultad de medicién si no nos aproximamos con intensidad al objeto de estudio.

Por ello se tiende hacia la metodologia del caso unico (Abramson, 1992) y en todo
caso una repeticién sistematica en sintomas y pacientes de caracteristicas clinicas
parecidas. Ahi estan los trabajos estrella, prototipicos, llevados a cabo con
pacientes adolescentes afectados de Diabetes Melitus {Fonagy y Moran, 1990;
Moran, Fonagy, Kurtz, Bolton y Brook, 1991), tratados individualmente por sus
terapeutas y después aglutinados los resultados para estudiar la eficacia de los
tratamientos.

Este tipo de estudios se estan haciendo bajo los auspicios del Anna Freud Centre
de Londres y trata de dar un modelo a medias entre el cualitativo y el cuantitativo,
intentando establecer criterios comunes a los tratamientos con pacientes de
similares caracteristicas, mediante codificacion numérica de los procesos y los

conflictos que se evidencian a lo largo del proceso terapéutico.
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Resulta interesante ver el caminc elegido por estos especialistas para demostrar
la eficacia de los tratamientos psicodinamicos, haciendo ver los resuitados en el
cumplimiento de las indicaciones médicas, por parte de aquellos pacientes que
reciben tratamiento psicoldgico. En esta linea destacan por su sistematizacion los
recientes estudios publicados por Target y Fonagy (1994) y Fonagy v Target
(1994) en el campo de la psicoterapia de nifios y del psicoanalisis.

Experiencias en tal sentido hay en los més variados campos de la colaboracion
entre la medicina y la psicologia (Fl6rez Lozano, Valdéz Sénchez y col. 1990a,b;
Garcia-Villanova, 1984). Ejemplos son los casos de anorexia u otros tipos de
sintomas, cada dia mas frecuentes, con programas protocolizados de intervencion
mixtos entre la medicina y la psicologia, con mezcla de metodologia de abordaje
individual y de grupo (APA, 1993; Jeammet, Brechon y col. 1991).

Se consiguen asi altos niveles de éxito en el conocimiento y control de los
procesos de cura, dentro del corte de edad que estudiamos y sobre el
cumplimiento de las indicaciones terapéuticas y la necesidad del cambio que se
aprecia. En todos ellos se parte de |a tesis de la fuerte influencia que ejercen los
estados emocionales en la salud de los pacientes.

3.3.3 METODOLOGIA ANALITICA E INSTITUCION

Mas abarcativas son las intervenciones psicoanaliticas aplicadas en instituciones
que acogen a nifios y adolescentes (Bain y Bamett, 1980; Commins y Elias, 1991,
Garcia-Villanova y Escudero, 1985), en ellas se pueden distinguir dos lineas
metodoldgicas diferentes:
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a) Algunos casos se abordan, desde el inicio, con un disefio en el que se
incluye a todas las personas que trabajan en una institucion, o la parte de
ellas, que han definido un problema o demanda. Se hace una graduacion
progresiva de objetivos y se les va dirigiendo poco a poco a la consecucion
del cambio deseado. Suele hacerse con instituciones educativas en sentido
amplio (de proteccidn y futela inclusive).

b) En otros casos también suelen articularse las intervenciones a través de
la planificaciéon del trabajo en grupos, efectuado bajo un detailado analisis
institucional. Se inspiran remotamente en los pilares de la psicologia
institucional que se desarrollé con Bassaglia en Italia y con otros autores en
inglaterra, Francia y Argentina, en los afios sesenta y setenta.

Los terapeutas, en ocasiones, seccionan el conjunto de la institucién en espacios
acotados por la diferenciacion de las tareas. Por momentos intervienen
directamente los terapeutas y en otras ocasiones realizan la supervision de los
miembros de la institucién, que son los que sostienen en realidad la intervencién.

3.3.4 METODOLOGIA ANALITICA Y PROCESO EN SALUD MENTAL

La sintesis actual dada como resultado de toda esta confluencia de lineas tedricas
y de aplicaciones técnicas, a las que nos estamos refiriendo brevemente, es la
inclusion, en ios estudios scbre proceso, de la descripeion y analisis det marco
institucional en el que se desarrollan los Programas de Salud Mental del Nifio y el
Adolescente.

Su importancia es crucial, ya que se reconoce que tanto la definicion del puesto de
trabajo, de cara a la seleccién de los profesionales adecuados para el desempefic
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de la labor terapéutica, como la del rol profesional que se debe de desarrollar, y la
estructura de los procesos de la programacién de la asistencia, connotan, de
modo esencial, el disefio de los programas de tratamiento, afectando, por tanto, a
las prestaciones que los mismos tienen para los pacientes, lo que en definitiva

significa eficacia.

En las ultimas décadas hemos asistido a un incremento de los cuidados en
Salud Mental desde la perspectiva comunitaria. Asi los programas de atencién
también se han multiplicado desde varias metodologias y técnicas. Los
servicios comunitarios se han puesto en funcionamiento para proveer de
tratamiento y de apoyo social a pacientes de caracteristicas muy variadas,
tanto psiquiatricas como psicolégicas. Por ello los aspectos institucionales

siempre estan presentes en un estudic como el gque aqui se expone.

Varios proyectos se han efectuado para evaluar la practica clinica que desarrollan
los psicologos clinicos y los psiquiatras, que tratan la poblacién de edad infanto-
juvenil. Generalmente intentan describir los perfiles de los profesionales, y las
caracteristicas de sus clientes o pacientes, tanto como la de los abordajes

terapéuticos que implementan (Silver y Silver, 1983, Tuma y Pratt, 1982).

No podemos dejar de referirnos a los diversos abordajes que se han
desarrollado hasta el momento, para evaluar las actividades definidas en el
funcionamiento de los programas de un servicic de Salud Mental,
diferenciandose por la precisidn metodologica y por la fuente de los datos
(Rosenheck, Neale y Gallup, 1993).

a) Hay un tipo de método que se inicia por una fase de identificacién de
cada uno de los elementos integrados en todos y cada uno de los tipos

de tratamiento que se ofrecen y en cada una de las unidades que
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componen los programas del servicio en cuestion. A continuacién se
recogen los datos mediante unas tablas de recuento de duracién y
frecuencia de los tipos de servicios que se ofertan los pacientes en un

periodo de tiempo determinado.

Aunque este método ofrece un alto nivel de precisién y detalle en la
informacion que obtiene, es costoso de desarrollar, exige una cierta cantidad
de tiempo para los profesionales clinicos y requiere un esfuerzo permanente

en la recogida de datos para asegurarse que se hace bien.

b) Otro de los métodos que se utilizan consiste en disponer de unas
parrillas de recogida de los datos de evolucion clinica en tas que se
perfilan y detallan los cuidados que se dan a los pacientes de un
dispositivo determinado. Se usan tanto las anotaciones de los
terapeutas en los expedientes de los archivos como los que se pueden
recoger en unos cuestionarios que se entregan a los profesionales. De
esta manera se obtiene informacién sobre el volumen y tipo de servicios
de que se dispone, asi como de la naturaleza de las relaciones que se

dan en los tratamientos.

Este método es algo menos preciso, ya que de las parriilas de datos se obtiene
una informacién relativamente poco detallada y especifica sobre los pacientes.
Ademas el método requiere un gran esfuerzo para el recuento y la extraccién
de datos de los expedientes, asi como para conseguir que los clinicos

completen sus cuestionarios correctamente.
El entrecruzamiento de ios aspectos de servicio, programa y tratamientos es

un punto de vista sobre el que se podria trabajar a grosso modo, ajustando la

concrecion de tan amplio espacio, a la percepcion de la tarea de un Servicio
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de Salud Mental, con los clientes gue lo frecuentan, los cuales en su totalidad
saben que se trabaja para poder mejorar el estadc de salud y por lo tanto

aliviar los sintomas.

3.3.5 EVALUACION DE LOS SEGUIMIENTOS

Nos centraremos ahora en las investigaciones sobre los seguimientos, necesarios
para cualquier validacién de los estudios del proceso y, por supuesto, para los

trabajos de evaluacién de resultados.

Requieren ser de relativa duracién, escasos meses como maximo, ya que el paso
de un periodo de tiempo mayor, que resultaria corto en los adultos, puede suponer
una gran cantidad de cambios en el desarrolio de un nifio 0 un adolescente y
puede alterar los resultados que se suponen son debidos al tratamiento que se

pretende evaluar.

La posibilidad de planificar seguimientos mas amplios lleva inherente desviar la
atencion hacia aspectos evolutivos, los cuales se pueden ver afectados por el
simple aumentc de la edad o del desarrollo psiquico, en la poblacidn que se
cbserva experimentalmente. No cbstante lo cual, también puede ser importante

para detallar otros tipos de procesos.

3.3.6 PSICOANALISIS Y EVALUACION METODOLOGICA

El encuentro habilidoso de los problemas infantiles, con una intervencion
apropiada, es tan importante como una evaluacion precisa de la naturaleza del
problema. En caso contrario los resultados pueden ser insatisfactorios (Looney,
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1984). El hecho de que los problemas de este corte de edad sean determinados
por una gran multitud de causas, la buena planificacién de la evaluacion y ia
posterior intervencién se hace prioritaria para el éxito.

Entre los métodos de disefio de evaluacion mas usados que encontramos entre
los investigadores estan los métodos cualitativos y los cuantitativos.

Siguiendo a Freud en su articulo de 1810 para el Congreso de Nuremberg titulado
Las Perspectivas Futuras de ia Terapia Psicoanalitica, ...Ia técnica psicoanalitica
se propone hoy dos objetivos: ahorrar esfuerzos al médico y abrirle al enfermo un
acceso irrestricto a su inconsciente”.

También define este autor, en el mismo trabajo, la necesidad de que la técnica
experimente ciertas transformaciones segun la enfermedad y las pulsiones en
juego, a lo que podriamos afiadir la edad del paciente y sus condiciones
especificas de desarrollo.

Estas ideas se continian en la serie de textos: Trabajos sobre Técnica
Psicoanalitica de 1912 al 1915, Andlisis Terminable e Interminable (1937),
Construcciones en el Andlisis (1937), y en Nuevos Caminos de la Terapia
Psicoanalitica (1919), donde relaciona ampliamente ias ideas sobre el trabajo con
la pulsion y su relacidn con el objetivo del analisis y los métodos de la terapia.
Indudablemente estan también los trabajos sobre los casos clinicos, de! Hombre
de los Lobos y de Juanito (1914 y 1909).

El interés por la psicoterapia surge de la realidad que nos muestra el conocimiento
de la enfermedad psicoldgica de la infancia y la adolescencia, que posee unas
cifras sobre trastomos valoradas alrededor del 15% en poblacion general.
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337 EEECTIVIDAD DE LA PSICOTERAPIA: PROCESO Y
RESULTADOS

En el terreno del estudio de la efectividad disponemos de los primeros estudios
con nifios de Levitt (1957), que estudia ios resuitados de ia psicoterapia, en una
muestra reducida de estudios de casos de psicoterapia de nifios, con problemas
de tipo neurbtico. En 1963 Levitt (1971) relaciona los resultados con los
diagnésticos previos de los pacientes, de modo que elabora una categorizacion
por ia que los neurdticos y los delincuentes obtienen los mejores resultados.

E! autor plantea que hay un éxito del 67% al 78% en el fin y en el seguimiento
respectivamente, aunque segumn ét el tanto por ciento de mejoria en los pacientes
que no han recibido tratamiento se halla en el 73%. Por lo tanto la eficacia de la
psicoterapia no esta probada.

La linea iniciada por Levitt desperté una serie de contra estudios que trataban de
rebatir su publicacién (Eisenberg y Gruenberg, 1961; Heinicke y Goldman, 1960,
Hood-Williams, 1960), que dirigen Ia atencién sobre los aspectos metodoldgicos
para el disefio de los estudios de resultados, en especial sobre la necesidad de
considerar los diagnoésticos de los pacientes y de sus familias como moderadores
del tratamiento y a usar medidas muiltiples para examinar ios resultados de los
tratamientos.

La produccién de trabajos continda extendiéndose (Weisz y col. 1987; Casey y
Berman, 1985; Smith y col. 1980; Barrett y col. 1978, Heinicke y Sfrassmann,
1975), delimitando una especificidad més amplia de los aspectos que hay que
tener en cuenta para estudiar los efectos que aparecen como resultados de los
tratamientos, entre {os que se apuntan los pacientes, los terapeutas y las medidas
que propiamente determinan el proceso (Kazdin, 1990).
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Circunscribir la medicién de los efectos de la psicoterapia psicoanalitica a los
criterios de colaboracion de los pacientes sometidos a tratamiento psicolégico, en
aquellos cuidados que requieren las patologias somaticas crénicas, es derivar lo
gue seria un debate tedrico, puede que interesadamente, por el camino del
destacar, como primera pantalla, los beneficios que otras ramas de la medicina

hospitalaria obtendrian, utilizando el apoyo de los psicoanalistas.

La postura adoptada conlleva, para apoyarse, la demarcacion hipotética de un
sintoma, el cual se conforma significando que las crisis habituales que se dan en
los pacientes, por edad o evolucién del proceso de enfermar, es un problema
psicolégico profundo y mostrado por el sintoma que se define implicitamente
entonces a nuestra vista. De igual modo impticito es el acto de adjudicarse, asi

mismo, el psicoanalisis un campo nuevo de aplicacién.

L.a manera de adjudicar a la tematica verbal y psicoldgica del conflicto expresado
por el paciente los avatares del proceso de |la terapia somatica de un paciente se
ha tratado de probar, con un método experimental de sistematica relevante y con
mucha valentia por parte de Fonagy, mediante el trabajo sobre las series
temporales. El debate entre Fonagy y Kazdin esta servido, a! igual que entre las
corrientes que de alguna manera representan.

A lo largo del proceso terapéutico referido se asocia cualquier conflicto grave
intrapsiquico del paciente, con las causas determinantes de los avatares del
paciente en el cumplimiento de las normas de autocuidados, mediante la técnica

del rastreo verbal analiticamente minucioso sobre la interaccion terapéutica.
La técnica descrita, con andlisis seriado de los materiales, que incorpora en ello la

presencia de observadores independientes, determina con rotundidad la unién

entre la palabra y el acto de la transaccién sintomatica. En ocasiones se apunta
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hacia hacer sintomaticas estas relaciones, lo que permitiria apoyar investigaciones
estructuradas posteriores, pero la ansiedad que se genera en los circulos
didacticos y directivos de las asociaciones escuela es de alto nivel cualitativo,

nada mas aludir a la posibilidad.

El argumento se puede tratar de descalificar con facilidad si se asocia con la
critica simpie que, los detractores del psicoandlisis, con Grinbaum a la cabeza, le
han hecho al mismo Fonagy (1990). Argumentan apoyandose en la postura
reduccicnista que para ellos tiene la teoria psicoanalitica, a la que suponen
apoyando la explicacion de ios conflictos psiquicos en [a existencia de un
funcionamiento tenaz de numerosos mecanismos psiquicos y refiriendo todo a la

realidad de un desarrolio humano dinamico.

También se le acusa de alimentar de manera sistematica la creencia magica de
los pacientes, que adjudican conocimiento por parte del analista del qué le ocurre
al paciente. Como conclusion de estos argumentos nos encontramos con un
reforzamiento de la idea de la sugestion como substrato real de la transferencia

positiva.

La induccién que se puede producir en un tratamiento por parte del terapeuta, esta
siendo trabajada por Edelson (1986), quien asegura que en la medida en gue se
refuerzan y ajustan los procedimientos de investigacion se podria encontrar los
recursos metodoldgicos suficientes para su eliminacion. Sugiere ef autor para ello,
la utilizacion de disefios cuasi-experimentales derivados de los estudios de caso
unico. Recomienda también el uso de modelos causales y de control estadistico,
de escalas de medicidn de las respuestas de los pacientes resistentes a la
sugestion. Ademas el uso de criterios operativos explicitos en la clasificacion del

material de los tratamientos y, asi mismo, disponer de escalas de evaluacion que
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permitan la valoracion de la presencia probable de ciertos de Jos temas clinicos

especificos.

El problema evitado ahora es, en nuestra opinion, el temor a que si estas claves
tedricas y reducidas a la maxima condensacion en definitiva, son o no las que
producen el cambio o la adaptacion, considerando la misma en términos positivos
y no el aprendizaje de sostenimiento, o maneje, de la relacion transferencial

paciente terapeuta, en condiciones de malestar y padecimiento crénico.

El balanceo hacia este punto supone apoyar o reforzar a la escuela americana, en
el Proyecto Meninger y sus sucesores (Luborsky, 1984) en el Core Conflictual
Relationship Theme (CCRT), con el trabajo sobre la medicién del cambio
estructural, mediante el analisis de ciertos aspectos de la trasferencia como
indicador valido e incluso predictivo de resultados en psicoterapia, lo cual seria

una revolucion de generalizarse.

Ha sido en un principio Freud y, salvando las distancias, con posterioridad Lacan
de forma algo mas radical, quienes han perfilado el aicance del término. Ambos
han defendido con tenacidad la idea de que lo que realmente cura al sujeto es el
descubrimiento de la verdad. Lo cual parece ser el origen de la confianza por parte
de ambos, en que la respuesta del sujeto a la interpretacion actia como validacion
de la empresa psicoanalitica. Pristina manera de vencer las barreras que plantean

los conflictos y sus resistencias.

Oftra de las criticas que deben considerarse, es el tema de la validacién que los
clinicos tienen de sus hipotesis y puntos de vista sobre el paciente, que se obtiene
de las propias respuestas del sujeto al que se estudia. Este punto es compartido,
curiosamente, con las terapias de tipo conductual y cognitivas que, también, fijan

como confirmacion del proceso la obtencién de mejoria en los sintomas, aunque el
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psicoandlisis afiade en realidad a este terreno compartido la posibilidad de ser
confirmado el terapeuta también, por las asociaciones libres del paciente, en el
sentido mas freudiano del término.

Cada uno de los sistemas de trabajo que ha conseguido aigo de éxito, con
cualquiera que sea la patologia o et sintoma, ha sido prociamado inmediatamente
a los cuatro vientos, en publicaciones que dan cuenta del nacimiento de una
técnica psicoterapéutica efectiva, € inmediatamente se ha intentado crear una
escuela. De manera gue se pueden llegar a contar hasta 230 de ellas para nifios y
adolescentes y hasta las 400 si se incluyen los adultos (De Karasu, Kazdin y col.
1995).

Entre la serie de problemas epistemoldgicos, que deben de ser vencidos antes de
importar ciertos hallazgos desde los laboratorios de ciencias neuroldgicas o
cognitivas al psicoandlisis, estan los propios encuadres. Ellos son los que facilitan
el accesoc a toda una informacion, que no se puede conseguir mas que en
tratamientos de larga duracién, a su vez cumplen la funcién de custodiaria,
evitdndolo. Con lo que el controvertido tema se convierte de esta suerte en un
aliado, en iugar de un inconveniente, como suele espetarsele. ;Se podra
encontrar ofra defensa protectora en algun otro lugar de la informacién, que no
necesite de la anterior, liberando asi parte de la materia prima en el interesado
mercado cientifico?.

No obstante se puede disponer de métodos relativamente consensuados que
sirvan de marco estandarizado para lievar a cabo la funcion de la observacion
investigadora. Uno de ellos se lleva a cabo con terapeutas bien entrenados, de
manera que provoguen la menor interrupcion posible en la obtencién de la
informacion. En esta misma linea hoy en dia se puede mantener al terapeuta
trabajando con su paciente y, mediante grabaciones, obtener rica y compleja

130



Capitulo HT Conceptos Metodolégicos

informacién del proceso, sin que se interfiera con alteraciones en el curso del
pensamiento y ni de la comunicacion.

Por elio es muy importante tener en cuenta, de cara a tomar en consideracion
otros trabajos, més alla de jo puramente clinico, que debemos tratar de
incrementar seriamente los sistemas de validacion internos, para la recopilacion
de los datos en encuadres clinicos, en toda ta metodologia psicoanalitica. De
forma que se pueda responder a los estandares requeridos por los métodos mas
cientificos, preservando a la vez el sutii y complejo fendmeno clinico que se
produce entre el terapeuta y su paciente en la cura psicoanalitica. Uno de los
espacios en los que se percibe menacs dafio para el acceso de las nuevas técnicas
auxiliares es en el de la psicoterapia, sea esta breve o no, donde a la corta no
parece gque se arriesgue tanto, como si fuera la hermana pobre y sosteniendo ia
escena todavia mas alejada de la sistematica a la cura tipo, como el bien mas
preciado.

Ademas de la discusion precedente, nos encontramos con ofra equivalente al
definir uno a uno los elementos conceptuales que le incumben a la psicoterapia
psicoanalitica, arduamente debatidos al interno de la propia corriente tedrica. En lo
que respecta al establecimiento de encuadres: tiempo, espacio, contenido y
método. También en lo relativo a la tactica y la estrategia de intervencién, nimero,
frecuencia de las sesiones, objetiyos de cada una de etlas, (Barmett, 1991,
Heinicke y Ramsey-Klee, 1986) y el lugar de los padres en las mismas, asi como a
la voluntad de los propios sujetos para colaborar y los efectos que se puedan
detectar y evaluar, como cambio, con todo lo anterior (Kennedy y Moran, 1991;
Szapocznik, Rio, Richardson, Alonso y Murray, 1986, 1987, 1891). Asi mismo es
de maxima importancia la posibilidad de profundizar, o definir, algunas lineas de
trabajo sobre los aspectos relacionagios con la figura del/a psicaterapeuta (Phillips,
1987).
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Otro gran nudo vinculado al tema propuesto es el que forman los aspectos
relativos a la descripcion sintomatolégica, su relacion con la psicopatologia
psicoanalitica y, por tanto, la determinacién de cuadros clinicos y su contexto,
(Phillips, 1987), debate que hemos desarroliado en algunos de sus aspectos mas
importantes en este trabajo.

Por otro fado determinar, sin animos de ser exhaustivos, los elementos que
definen la cura también posee interés suficiente para ser incluido dentro de la
investigacion. Todo ello permitiria profundizar en el controvertido problema de la
diferenciacion de los tipos de casos, dentro de la panoramica de la infancia y la
adolescencia, (Wilner, Freeman, y col. 1985).

Kazdin, Siegel y col. (1990) dicen que es importante identificar los factores
especificos que contribuyen al cambio terapéutico. Para ello desamoltan una
encuesta entre profesionales, psicdlogos y psiquiatras, para determinar tales
factores. Encuentra que los terapeutas proponen como factores relativos al cambio
el diagnéstico de la disfuncion del paciente, la gravedad y la duracién del
problema, la motivacién para el cambio, la conciencia de enfermedad y la
presencia de otros problemas. Por parte de los padres se proponian la
colaboracién y la implicacién en el tratamiento del hijo, vida familiar estable y
ausencia de problemas clinicos en ellos mismos. Por la parte de los terapeutas
parece que se considera la relacion terapéutica, la experiencia del terapeuta y el
entrenamiento o formacion.

Los estudios controlados para determinar los factores que identifican optimamente
los resultados de un tratamiento, contribuyen de manera destacada a la practica

clinica.
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Para concluir, y de forma general, una vez revisados los estudios que se refieren
al problema del proceso y resultado en psicoterapia psicoanalitica, subrayamos la
importante necesidad de prestarles mayor atencién al desarrolio y disefio de las
investigaciones sobre proceso y resultados en la psicoterapia de nifios y
adolescentes. Necesidad que se ha ido mostrando con los anteriores trabajos, a lo
largo de los ultimos afos. De igual modo a la categorizacion de técnicas
auxiliares, en lo que al seguimiento y al emplazamiento de los pacientes en el
medio social se refiere, mas importante cuanto mas gravedad revista el caso
(Kazdin, 1990).
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3.4 PRINCIPALES METODOS DE EVALUACION

Los proyectos a los que nos vamos a referir se agrupan en varios blogues, en los
cuales se estudian las relaciones diversas entre el material clinico de los pacientes

y otras variables de importancia para el psicoanalisis.

3.4.1 EPISODIOS COMPARADOS

Uno de ellos se apoya en la segmentacion de las observaciones psicoanaliticas
en episodios comparables. En este método, uno de los aspectos del proceso
psicoanalitico, por lo general la concordancia enfre dos acontecimientos que se
pretende estan relacionados por casualidad, es extractada repetidamente desde
diferentes segmentos de |a transcripcion de un tratamiento determinado. A modo
de ejemplo podriamos hacer referencia a cualquier sintoma y su determinante
inconsciente.

Este método trata de identificar fa probabilidad de concurrencia de dos fendmenos
y, si uno de ellos tiene un punto de comienzo suficientemente especifico, se
considera que el episodio precedente al acontecimiento puede ser contrastado
con otros episodios seleccionados al azar, para reforzar el argumento de la
casualidad, demostrando asi la existencia de relacidbn mediante un vinculo
temporal.

Luborsky (1984} y sus seguidores, desarrollan este método hasta conseguir una

técnica cualitativa muy practicable y con una buena base objetiva estadistica.
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Lamentablemente se encuentra aun en estudio la posibilidad de ser aplicado a
pacientes de corta edad, nifios o adolescentes. La mayor dificultad esta en
incorporar suficiente rigor metodolégico a las caracteristicas de su particular
manera de expresar verbal, lidica y corporalmente la vivencia de un conflicto.

En esta interesante linea de trabajo se encuentran los trabajos de Paulina
Kernberg (1992) y Consuelo Escudero (1998). La primera aboga directamente por
disefiar un método, el cual pueda sistematizar la actividad itdica que se da en la
técnica terapéutica psicoanalitica lamada hora de juego. En el caso de Ja segunda
de las autoras, mas firmemente vinculada a la linea luborskiana, no dudamos en
absoluto de! interés que tiene el logro de alguna férmula sencilla de apiicabitidad
estandarizada de los métodos de evaluacion objetiva de la trasferencia, dada ia
gran complejidad de la misma, para los/as terapeutas de nifios y adolescentes.

Dificultad de valoracion afiadida es la consideracion que supone el juego como
el mejor agente terapéutico en las terapias psicodinamicas, tema que no lo
considera en lo absoluto el meta-analisis (Kernberg 1992). Los investigadores
de orientacion analitica no han desarroltado el método para medir la técnica.
La posibitidad de clasificar también al terapeuta, en términos de experiencia y
de actitud, debe de ser parte deil disefio de una investigacion. La modalidad de
tratamiento debe de ser ciaramente definida, para que se pueda saber
nitidamente lo que se quiere decir cuando se habla de qué tipo de terapia, con
qué tipo de paciente y con qué tipo de terapeuta.

Es necesario definir los rasgos especificos de la técnica, de forma que se

puedan seguir de cerca los procesos de adherencia al tratamiento. Asl se
podra saber si el terapeuta hace aquetio que dice hacer.
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3.42 LAS SERIES TEMPORALES

El otro bloque es el que especificamente se desarrolla en el Anna Freud Centre,
tratando de proponer un modelo de sélida base matematica para las fluctuaciones
observadas a lo largo de periodos completos de tratamiento psicoanalitico. En
contraste con el bloque anterior, basado en la replicacion contrastada de los
llamados episodios de relacion, este nuevo aporte se basa en apoyar cualquier
forma de medida que se pueda tomar a intervalos aleatoriamente similares en un
numero amplio de ocasiones.

Expertos independientes evalian y puntian el material obtenido de los largos
tratamientos, lo que se constituye en unas series apropiadas. Puesto que el
numero de observaciones que se requieren para hacer una serie temporal es alto,
la téenica permite una adaptacion perfecta a la propia frecuencia, en sesiones y
semanas, de cada fratamiento, constituyéndose como momentos de informacion
idéneos, para engrosar la base de datos. Toda la comprobacion estadistica fue
llevada a cabo con el modelo ARIMA.

El campo de aplicacion de dicho proyecto es la exploracion de las funciones
psicolégicas, conscientes e inconscientes, que perturban el tratamiento de la
diabetes y sus consecuencias en un encuadre individual de orientacién
psicoanalitica. Para lo cual establecen la hipotesis de que el material clinico dado
en el curso de un tratamiento de un nifio podria aportar un soporte suficiente para
la regulacion de las fluctuaciones de la glucosa en sangre en el dia a dia.

El trabajo base consiste en realidad en hacer publico un informe de supervision de
la International Psychoanalytic Asociation (IPA). Ei caso prototipo que se describe,
muy interesante en su presentacion, es el de la paciente nombrada como Sally,
derivada para fratamiento por causa de las dificultades que ofros abordajes
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anteriores, tanto médicos como psicoldgicos, han tenido para ayudarle a mejorar

su diabetes aguda.

Los episodios de hipogiucemia y cetoacidosis habfan sido recurrentes y
permanentes a lo largo de su vida. Habia sido monitorizada diariamente y a pesar
de ello no obtenia mejoria, ni tampoco durante los primeros momentos de su
tratamiento psicologico. Se obtuvieron mediciones semanales de su estado de
salud y también de su proceso terapéutico, el cual se usé como base de la

evaluacion del estado clinico de la paciente.

El terapeuta presentaba semanalmente informes pormenorizados, que se basaban
en las notas tomadas inmediatamente después de las sesiones terapéuticas, con
una extensién de tres paginas cada uno. Se resumian los temas mas importantes
de fas sesiones de la semana, ilustrando de tal manera fas dificultades y las
ansiedades, la comprension que el terapeuta iba adquiriendo y las

interpretaciones que ofrecia, asi como las respuestas del paciente.

Todos los informes asi obtenidos, se condensaban en un trabajo final que fue
estudiado con el objetivo de extractar los temas analiticos mas relevantes,
definiéndolos a la vez y anotando su presencia ¢ ausencia en cualquiera de los
informes semanales dados a lo largo del tratamiento. Con este invento consiguen
hacer operativas 10 de los 18 aspectos cruciales en la clinica de Sally. Con ellos
identifican cinco temas analiticos, conflictos intrapsiquicos, que conciben como
parte de la estructura psicopatolégica que subyace en el trastorno de mal manejo
de la enfermedad por parte de la paciente.

343 ANALISIS DE CONTENIDOS EN EL CASO SALLY
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En el analisis de los materiales del llamado caso de Sally se proponen dos grupos

de temas

BLOQUE TEMATICO A

a) Sentimientos de no ser amada por su padre, rabia contra él por su falta
de respuesta afectiva y frustracién en su deseo de ser amada, admirada y
valorada por él.

b) Rivalidad con su madre por el amor y la atencién que le dirige el padre.

¢) Sentimientos de ambivalencia hacia su madre por la enfermedad

psiquiatrica de ésta cuando Sally tenia 6 afios.

d) Ansiedad y culpa por los deseos de muerte sobre sus padres y los
familiares que le desagradan.

e) Conflictos con los temores asociados con la diabetes, la vez basados en

criterios de realidad y distorsionados por los procesos defensivos.

BLOQUE TEMATICO B

Ademas de este primer blogue, presentan un segundo bloque de temas analiticos
considerados de importancia comparable, en los sintomas presentados por la
paciente, a saber:

a) Imitacion de los chicos y todas las fantasias relacionadas.
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b) Ansiedades fobicas en conexion con la asistencia al colegio.

¢) Intencién autopunitiva fantaseada o actuada.

d) Ideacion relativa a verse a si misma dafiada por la enfermedad.

e) Resistencias al progreso terapéutico, manifestadas a todo lo iargo del

analisis.

Todo el material fue definido de forma operativa con cada conflicto y cada
categoria sintomatolégica, para poder facilitar la valoracibn de presencia o
ausencia en cada uno de los informes semanales mencionados anteriormente.
Cada categoria operativa usada para identificar un conflicto fue categorizada y
giemplificada, con un conjunto de instrucciones para uso de los evaluadores

objetivos.

Las evaluaciones de los informes semanales fueron verificados ademas por dos
evaluadores independientes, también psicoanalistas de nifios acreditados,
puntuando con una escala de cinco puntos gue oscilaba entre completamente
presente a completamente ausente. Se evalué la fiabilidad entre los evaluadores.

Se alcanzé significacién estadistica en seis de las siete correlaciones hechas.

En el curso del tratamiento se aprecia una importante mejoria en el control de la
diabetes, concordante con el incremento del conflicto psiquico aparecido en el
material clinico y un descenso general de la sintomatologia médica. De igual
manera sorprendente se apreciaba que la mejoria del control de la diabetes
incrementaba la posibilidad de manifestaciones psicopatolégicas en el transcurso
de las dos o tres semanas posteriores.
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A partir de estos datos se elaboran una serie se argumentos de corte
psicoanalitico que indican la efectividad de la relacidn terapéutica, 1a reduccion de
la necesidad de transgresion del tratamiento, de la culpa y de ia ansiedad. Aunque
en la descripcion del proceso de andlisis y valoracion de la informaciéon no se
habla nada del substrato transferencial que sirve de soporte a todo el tratamiento y
también sobrevaloran el aicance de la metodologia planteando que otros factores
fisiologicos, como la afectaciones provocadas por ia resonancia psiquica de la
menstruacion, pueden ser superadas por ia metodologia de las series temporales
de andlisis, lo cual nos parece necesario comprobar.

Para los autores del trabajo la presencia, e interpretacion, de un conflicto psiquico
predecia una mejoria del control de la diabetes. E! debate se mantiene aun sobre
los términos de si es 1a interpretacion la que produce la mejoria 0 no, si son las
respuestas emocionales asociadas con el insight, mas aun que el propio insight,
las responsables primeras de los cambios que posteriormente se detectan en Ia
sangre.

3.4.4 ESTUDIO CONTROLADO DE RESULTADOS

En ofro estudio posterior, de Tattersail y Walford en 1989, se propone que la
diabetes en nifios y adolescentes sirve de moneda que paga las necesidades que
se tienen de amor, proteccién, aprobacion o escape, de conflictos que, de otra
manera, serian irresolubles. Se construyen adaptaciones neurdticas de la
ansiedad y la culpa que despiertan los conflictos inconscientes, a modo de
transgresiones del régimen indicado por los médicos.

Fonagy y Moran (1990) parten de la base de que la psicoterapia puede ayudar a
los pacientes con diabetes simple a que alcancen un conocimiento suficiente de
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los desencadenantes preconscientes de la transgresion del régimen, mediante la
provisién de una toma de conciencia sobre los conflictos, ansiedades y defensas
desadaptativas que afectan al cumplimiento del tratamiento.

La tesis principal consiste en que el tratamiento psicologico aportard cambios
favorables en la calidad de la adherencia al régimen de tratamiento y que ello se
reflejara en las mediciones que se produciran para el control metabdlico del nifio.

En su estudio sobre 22 nifios y adolescentes dividié la muestra en dos blogques
con las mismas caracteristicas clinicas, en cuanto al tamafio de los ingresos y a la
evolucion de sus tratamientos, en los tres afios anteriores. Al grupo de control no
se le ofrecié tratamiento psicoterapéutico.

Los criterios de inclusion fueron la edad, entre los 6 y los 18 afos, un proceso
morbido de dos afios, el ajuste a los criterios diagndsticos de la diabetes y la
ausencia de problemas psicéticos 0 de problemas de aprendizaje. Los criterios
operativos para el diagnéstico fueron de al menos dos episodios de hipoglucemia
o hiperglucemia en los tres meses anteriores, indicadores claros de interrupcion
significativa de la vida familiar o escolar del nifio, identidad del diagndstico de
diabetes en su cronicidad, identificable ya seis antes de la derivacion y un minimo
de dos ingresos hospitalarios por la diabetes en el ultimo afio.

Los pacientes fueron tratados con método psicoanalitico por dos analistas de
nifos entrenados del Anna Freud Centre, supervisados con regularidad por dos
analistas reconocidos y con informes de todos los pacientes, enviados al personat
de dicha institucién. Con la evaiuacién inicial se describieron las condiciones en
las que se encontraba el paciente, segin las pruebas aplicadas y se elaboraron
hipotesis dinamicas, intrapsiquicas e interpersonales, sobre {as probables causas
de su alteraciones del régimen de la diabetes (Moran, Fonagy, Kurtz, Bolton y
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Brook, 1991). El encuadre supuso 2-5 sesiones semanales de 45 minutos de
duracién con por un tiempo total entre 5 y 28 semanas. Se tuvieron en cuenta la
edad en la fecha de comienzo del trastorno, historia de! manejo de la enfermedad,
historia educativa y toda una serie de parametros relativos a las relaciones

familiares.

Los padres fueron informados de todas las caracteristicas del tratamiento,
variando su implicacion segun la edad de los pacientes y de las hipotesis
planteadas en la evaluacién. En algunos casos se les asignd un/a asistente social
para que les ayudara en el manejo de los problemas de su hijo/a y también para

explorar en que contribuian ellos al problema de su hijo/a.

El perfil de abordaje del terapeuta era a través de preguntas, no aludiendo a ios
temas de forma directa, sino con preguntas; reconociendo previamente las
dificultades y frustraciones del paciente con su patologia; tratando de mostrar que
tiene un aliado en el terapeuta; teniendo en cuenta de manera capital por parte del
terapeuta que aunque muchos de estos pacientes podrian mostrar un reducido
nivel de ansiedad frente al régimen y sus condiciones, esto es s0lo es el esfuerzo
del paciente para enfrentarse con anticipacion a la critica y evitar la ansiedad que
se levantaba por la verdadera contemplacién de la gravedad de la situacion.

E! material de las entrevistas de los padres y las de los hijos se revisaban
continuamente en un esfuerzo por afinar mas las hipotesis relativas a los factores
que subyacian en la no adherencia al régimen de la diabetes. Sirviendo como
base de esta compresion los terapeutas intentaban identificar y verbalizar los
conflictos de los pacientes, para clarificar los caminos por los que el desorden en
la diabetes pudiera estar expresando o distrayendo la atencién del nifio hacia
ciertos deseos reprimidos.
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De la misma manera a los insights derivados de! tratamiento se les hacia un
seguimiento, para permitir al nific mejorar su capacidad para manejarse con los
pensamientos y sentimientos inconscientes, los cuales provocaban la necesidad
de auto punicidén, mediante un decidido desequilibrio de la diabetes, totalmente

inducido.

En general los vinculos entre las perturbaciones psicologicas y los desérdenes de
la diabetes se exploraron para ayudar al paciente a interrumpir |as actuaciones de
sus conflictos en conductas que ocasionaban desarreglos metabdlicos.

Todos aquellos relacionados con el tratamiento del paciente: el terapeuta, los
padres, los profesionales trabajando con los padres y el personal médico y de
enfermeria, se reunian con regularidad para discutir el manejo del paciente en el
ingreso. Como parte de la terapia el personal de enfermeria y medicina era
animado a confrontar a los pacientes con sus transgresiones del régimen
diabético. Nunca tales confrontaciones eran para revelar rechazo o critica, sino
para mostrar la necesidad al paciente de permanecer en el hospital, para
salvaguarda de sus conductas destructivas. Se preveia que tales momentos de

confrontacion reforzaban la alianza y el trabajo terapéutico.

Los pacientes del grupo de control recibian también evaluacion sistematica,
aunque de manera menos intensiva que el grupo tratado. Se les veia de una a tres
entrevistas de evaluacidn y se les referia al trabajo médico normalizado, se les
proveia de contacto con un psiclogo o psiquiatra, pero no se les ofrecia ni
administraba ayuda psicoterapéutica.

En el terreno de los resultados exponen que la diabetes leve implica una

secuencia interactiva de cambios entre sistemas interdependientes en varios

niveles:
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a) Las propiedades fisicas de los fluidos corporales: sangre, metabolitos,
PH, electrolitos, etc.

b) Sintomas como son: hipoglucemia, hiperglucemia, deshidratacion,

acidosis, etc.

c) Reacciones cognitivas y emocionales, como son. preocupacion,

ansiedad, rabia, malestar, etc.

d) Reacciones conductuales como son: intentar controlar el nivel de

glucosa en la sangre y el mal manejo voluntario.

El factor edad en los pacientes se debe ver como un pasillo comun, por el gue un
cierto numero de indicadores de mal manejo de ia diabetes van a lograr obtener su
efecto. No obstante es tan dificil identificar un solo indicador de trastomo
metabdlico como lo es el establecer una sola medida de resultados de la

intervencion psicoldgica en el caso de los trastornos mentales.

En algunos casos la mejora del control del régimen de |a diabetes se consiguié sin
que hubiera una substancial mejora de los problemas psicolégicos del paciente,
pero los indicadores de éxito de la intervencion que se establecieron fueron la
calidad del control de la glucosa en sangre mas que los cambios psicolégicos

consecuentes por la intervencion psicoanalitica.

Los resultados son considerados consistentes con el punto de vista de que la
diabetes simple esta causada por el investimiento de la enfermedad o del
tratamiento con aspectos emocionales significativos, lo que lleva a descuidos que
hacen temer por la vida del paciente en contra de o gque sucederia con un cuidado

normal de la enfermedad. El primer objetivo de la psicoterapia en hacer
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conscientes los conflictos especificos y las ansiedades que se han entretejido con
el régimen y con ello liberar el manejo de la diabetes de los efectos desadaptativos
de la formacién de compromiso neurdtica.

Entre los limites del estudio se encuentra el que los pacientes del grupo de control
no se podian comparar en cuanto a la cantidad de atencion profesional que
recibieron, aungue tenian comparables niveles de afectacion mdrbida. Un grupo
comparable en expectativas y en tiempo de terapeuta no hubiera sido posibie en
un principio para probar la eficacia de los tratamientos.

Una vez validado el proyecto se requieren mas trabajos para establecer que el
componente efectivo es e! insight mas que el placebo. No obstante, la gravedad y
la cronicidad del grupo de pacientes estudiado, combinado con el hecho de la
tendencia a recibir una enorme cantidad de apoyo de sus médicos y enfermeras,
invalida la idea de que ios pacientes del estudio hubieran podido mejorar
solamente como resultado de {a atencién recibida.

El estudio sistemético de los casos individualmente demuestra con suficiencia la
estrecha relacion temporal entre las fluctuaciones de la glucosa en sangre vy a
toma de conciencia adquirida durante el transcurso del tratamiento. Aunque sea
tentador extrapolar del caso individual a la intervencion grupal, se necesita
disponer de sistemas de valoracion de mejoras producidas por el método
experimental evaluado para poder asegurarse de que las técnicas
psicoterapéuticas usadas tienen relacidn causal con los progresos observados
tras el tratamiento.

Sin resistirse al tema de que no hubiera un efecto especifico del tratamiento, el

estudio no puede revelar qué componentes del complejo programa de tratamiento
si serfan particulammente efectivos. Dado que los grupos no fueron seleccionados
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por el tiempo de estancia hospitalaria, ni por ia provision de personal de planta
con formacion psicoanalitica, se podria afirmar que fueran estos, mas que los
componentes psicoterapéuticos, los definitivos para conseguir los logros clinicos.

3.4.5 EL DISENOQ EXPERIMENTAL DEL CASO UNICO

El estudio intensivo de un paciente ha contribuido de manera muy imporiante en el
diagnéstico, la descripcion y el tratamiento de variados trastornos psicopatoldgicos
(Kazdin, 1983). En numerosas ocasiones ha sido el camino de comienzo para
percibir patologias nuevas, describiendo casos individuales elemento por
elemento. Freud fue uno de los grandes expertos en elio con sus historiales
clinicos: el pequefio Hans, Anna O y tantos otros.

Bien es cierto que esta metodologia no siempre se puede considerar un
procedimiento cientifico, porque no tiene sistemas de control estandarizados, sinc
que suelen permanecer en los anales secretos de las supervisiones privadas. Al
encontrarse en tan precaria situacion, es dificil deducir patrones para trabajar con
poblacion general, que se suelen obtener por estudio estadistico de un grupo de
caracteristicas previas definidas con anterioridad.

Hay, no obstante, una serie de caracteristicas minimas que constituyen una guia
para la practica de la investigacion, entre las que se encuentran:

a) Definicion de los objetivos que se van a focalizar en el tratamiento. Lo
que significa que se van a seleccionar métodos de medida que den cuenta
del cambio.

b) Evaluacién continuada y periddica.
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c) Evaluacion de las diferentes bases o blogues que se pueden desarroliar
en los tratamientos: los que no contindan, los que abandonan, los que

vuelven, etc.

d) Valoracién del impacto del tratamiento.

Requiere esta metodologia unos principios de orden que aseguren la seriedad y
rigor del estudio, por lo que se exige una descripcion detallada del proceso y
estabilidad en la intervencién, ya que si se producen grandes cambios no se
puede valorar con sufiente apreciacion et detalle. Este ultimo aspecto del detaile lo
hace idénea para detallar algunos rasgos a destacar de fos sujetos incluidos en

muestras cuantitativas.

El Anna Freud Centre también ha apoyado algunas investigaciones con
metodologia de caso unico, que han sido grabados para mejor comprobacion de
los procedimientos y los datos. Con el mismo proyecto han tratado, también, de
superar la prueba de la légica, argumento que tanto han usade los criticos para
atacar al psicoanadlisis. En numerosos ambitos tedricos, de preferencia la
orientacién cognitiva o conductista, han intentado minusvalorar o denigrar la
metodologia analitica por carecer de ldgica, ser oscurantista, no poder ser
observable, etc.

Mediante la publicacion de experiencias analiticas descritas con metodologia de
caso unico se ha tratado de salvar, en el mismo intento, ofros supuestos
epistemolbgicos criticados que, por el contrario, dan integridad a su técnica: el de
complejidad de su teoria, basada en elementos de dificil observacién por los no
iniciados, el de excesiva profundidad de la inferencia, con sus interpretaciones de
relativa estructura légica con el material verbal presentado, etc.
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Debe este tipo de disefio mucho a los investigadores del andlisis de la conducta
aplicado. Es evidente que aporta una gran mejoria con respecto a los métodos de
recopilacion de datos tradicional del psicoanalisis, ya que introduce rigor en la
recopilacion y en el andlisis de la informacion. La importancia de lo causal es
indudablemente reforzada mediante una cuidadosa atencibn a la seria
categorizacion proporcionada por un buen analisis cualitativo, por el enfoque en
lag asociaciones cronoidgicas aseguradas por disefios cualitativos y por el
refuerzo de la validacién externa, que puede ser proporcionada por una

interpretacién cuasi-experimental.

Aln se dara un paso mas grande en la mejora de la validacion externa si los
investigadores psicoanaliticos tienen la posibilidad de manipular aspectos
concretos de las condiciones a las que los pacientes son expuestos. Estas son del
tipo de manipulaciones que son asumidas por los estudios experimentales de

casos individuales.

Es comun para estos estudios, e! principio general de mantener constantes todos
los factores, excepto las variables independientes gue se sitUan bajo estudio. Esta
metodologia del disefio experimental del caso unico, que se debe a los
investigadores del analisis de conducta aplicada, tiende a investigar tratamientos
de pacientes que producen rapidos y claros cambios observables en la conducta,
en el contexto de unos problemas cuidadosamente delimitados.

Puesto que hay diferencias basicas tanto en la técnica como en la cosmovisién
que proporciona la concepcion psicopatolégica, la aplicabilidad directa del método
al psicoandlisis es necesariamente limitada. Es muy dificil visualizar desde el
contexto de un tratamiento psicoanalitico un grado comparable de control sobre el
ambiente.
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Es muy improbable que los psicoanalistas se vean a ellos mismos capaces de
manipular artificiaimente las condiciones de los tratamientos. Se deberia, pues,
aceptar que muchos estudios de casos individuales psicoanaliticos dependeran de
examenes posteriores con escalas validadas y distribuidas al azar en los puntos

en los que los tratamientos sean comprobados.

En los disefios tradicionales psicoanaliticos la observacion se inicia con el propio
tratamiento. En otras metodologias se establece un tiempo previo en el que se
observan uno o mas aspectos de los problemas del individuo antes de que se
inicie el tratamiento, tal como la frecuencia de ocurrencia, la intensidad, etc. Una
variedad de factores pueden causar [0s cambios en los trastomos de los pacientes
que son independientes del efecto del tratamiento, como la historia, la maduracion,
etc.

En estudios donde la magnitud de! problema del paciente puede monitorizarse
longitudinaimente, el deterioro de los instrumentos de medicion puede ser
mencionada como una posibilidad afadida. Esta clase de factores pueden ser
mencionados de hecho y controlados, por si se valora en los datos de partida de
los problemas.
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3.5 LA TOMA DE DECISION PARA LA PSICOTERAPIA

La toma de decision para iniciar un tratamiento psicoterapéutico se suele suponer
delegada a los padres, por ser los interlocutores responsables de la salud de los
nids y adolescentes. La importancia del tema requiere tratarlo de manera algo mas
extensa, ya que puede afectar a los resultados de los tratamientos mismos, sin
animo de restar valor a las repercusiones éticas que pudiera tener en una
investigacién (Pedreira, 1998, Munir y Earls, 1992).

3.5.1 EL PACIENTE

En cuanto a lo relativo a las actitudes profesionales en la practica clinica
recordemos que, con clientes menores de edad, nos surge ta necesidad de valorar
lo referente a la capacidad de decision de dichos pacientes para participar por
deseo propic en un tratamiento psicolégico. Tal aspecto es de suma importancia y
se vincula intimamente con la motivacion al cambic (Adelman, Kaser-Boyd y
Tayior, 1983).

Adelman y col. (1983) plantean una investigacion muy interesante sobre la
aceptacién voluntaria del comienzo de un tratamiento, en el caso de los
puberes y adolescentes. Consideran que un juicio de tal naturaieza se les
puede tener en cuenta desde el inicio de las operaciones formales piagetianas,
que en el nific es a partir de los 11 afios y ya pueden acercarse a los procesos
de razonamiento, atribucién, toma de decisiones y comprension del futuro,
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propias del adulto, en lo que se refiere a las funciones de la inteligencia al

menos.

El problema puede chocar con aquellos que argumentan dar, en la mayoria de
edad civil, la responsabilidad de decidir sobre su tratamiento, a! igual que para
la toma de las oitras decisiones vitales también, pero desde la psicologia
podemos argumentar con sencillez que también hay adultos que dejan mucho
que desear sobre esta capacidad de la que hablamos.

No obstante sobre este polémico tema se plantean dos posiciones principales:

a) La que recalca los aspectos negativos que se derivan del
planteamientc, que pone de relieve que se puede incrementar la
ansiedad del nifo, que puede también afectar negativamente al
concepto de si mismo ¢ que puede poner en movimiento profecias
autocumplidoras y a la postre exacerbar los problemas del sujeto.

b) L.a que recalca los aspectos positivos subrayando los beneficios que
se desprenden de semejante posicion, en términos de valoracién ética
de la infancia (Pedreira, 1998), de respeto hacia sus procesos y de
legaiidad o defensa de los derechos civiles gue todo sujeto tiene.

Ademas se destaca que los sujetos gue son preguntados sobre su voluntad
para un tratamiento mejoran en capacidad de eleccidn, control sobre si mismos
y autodeterminacién. En ocasiones se les da a elegir incluso ¢l tipo de terapia
que se les va a aplicar, pero en general si destaca que tienen un menor
volumen de abandonos, especialmente si se les informa sobre qué es Ia
psicoterapia y pueden participar en ia toma de decisiones e inclusc en la
evaluacién de los pasos del tratamiento.
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Los estudios al respecto indican que hay una mejoria de resultados en los
pacientes a los que se ha pedido, de forma explicita, su participacion y se les ha
evaluado que estan bien motivados, no tanto en el interés por el comienzo de la
terapia, como de cara a la participacion en ella. El interés que despierta el tema
hace sugerir que se estudie mas este aspecto, que influye de manera importante

tanto en la motivacion como en la transferencia.

Consideran los profesionales gue hay entre un tercio y un cuarto de pacientes que
no estan en condiciones de decidir o que renuncian a ello en contra de la
indicacion profesional. La edad inicial de consentimiento deberia situarse en Ia
aparicion de las operaciones formales, o sea, alrededor de los once afnos. Si bien
en la latencia se puede estar en condiciones de tomar un papel activo (Diatkine,
1982), la edad de consentimiento aumenta sensiblemente a partir de los trece o

catorce anos.

El debate se encuentra abierto y es importantisimo para establecer la autonomia y
el respeto a la intimidad del paciente menor de edad, a pesar de |0 razonable que
pueda parecer una indicacion de tratamiento, por otra parte tan respetada en los
adultos, incluso en aquellos cuya patologia es causa de gran interferencia en el
trato con los que le rodean.

Por el momento, como vemos, la opinibn de los especialistas se encuentra
claramente dividida entre los que opinan a favor, por el aumento de la motivacion,
el refuerzo de la transferencia, la disminucion de las resistencias y el aumento de
la capacidad de la propia determinacion. Del otro lado se encuentran los
detractores de dicha postura, que alegan que los adolescentes delegan siempre
las decisiones de peso en los demas, su alta tendencia al acting-out y el posible
aumento de la ansiedad derivada de la toma de la decision. En la diatriba, los

aspectos legales y éticos también estan en juego.
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Los autores subrayan la necesidad de abrir nuevas investigaciones, mas
profundas, sobre la participacion de los nifios y adolescentes en la toma de
decisiones de un tratamiento. Tratan de impulsar los estudios de conexién de
esta participacion con la preparacién de su motivacién para el tratamiento.
También sobre la relacidon entre la adaptacion al tratamiento y los aspectos
demogréficos, motivacionales y otros antecedentes de tipo longitudinal.
Finalmente las relaciones entre las variables especificadas y las variables de
ajuste inicial al tratamiento y los resultados a corto plazo. De especial interés
es el estudio que se presenta lo relativo a los pacientes que son reacios a

participar en un tratamiento y su perfil psicolégico.

3.5.2 LOS PADRES

Si bien la decisién de acceder a tratamiento por parte de los pacientes es
importante, por la influencia tan grande que tiene en el proceso y los resultados,

no menos importante es la decision de los padres.

Salvo que los terapeutas de los Servicios Publicos, por su gratuidad en Esparia,
sean abiertos y acepten tratar menores sin el consentimiento patemo, son los
padres los que tiene la dltima palabra para que se inicie el proceso trapéutico.

La derivacion para evaluar el caso es algo que se dirime en la Atencidén Primaria
de Salud, entre el médico y el paciente y sus padres. En opinidn de Menahem,
Lipton y Caplan (1981) hace faita una cierta actualidad de los sintomas, junto a la
creencia de que van a ir mejor las cosas, para gue los padres y los hijos no se
resistan a la indicacion. Al parecer influye, asi mismo, la creencia de que irdn peor

0 se cronificaran los probiemas ayuda también a la toma de decisiones, junto con
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la idea de que puede ser que influya significativamente en el desarrollo posterior

de su personalidad.

Otro blogue de influencia es que se tenga una buena imagen profesional de!
médico y una relacion positiva con él (Mira, Femandez-Galino y Lorenzo, 1997),
valorando su experiencia, al igual que creer que el profesional al que se les deriva
es bueno y competente.

Ocupa un lugar destacado el que se sepa que sus conflictos como padres no se

van a tocar, salvo que ellos mismos estén buscando tratamiento mediante el

acercamiento al tratamiento del hijo.
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CAPITULO IV

LA SALUD MENTAL EN EL AMBITO PUBLICO

La atencion en Salud Mental en Espana, hasta 1982, era cubierta por una
multiplicidad de Servicios de distinta dependencia patrimonial totaimente
desconectados entre si, basicamente reducida a los hospitales psiquiatricos,
en su mayoria a cargo de las Diputaciones Provinciales, las consultas de
Neuropsiquiatria de ia Seguridad Social (INSALUD) y un conjunto heterogéneo
de centros de Salud Mental y camas en hospitales generales universitarios (M°®
de Sanidad y Consumo 1982).

41. LA ATENCION EN SALUD MENTAL EN 1A
COMUNIDAD DE MADRID

En este contexto (OMS, 1984, White y Mercier, 1991), la Diputacion de Madrid
crea en 1982 e! Instituto de Salud Mental (INSAM), sentando las nuevas bases
para la reforma de la asistencia psiquiatrica.
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La Consejeria de Salud y Bienestar Social de la Comunidad Auténoma de
Madrid, surgido en 1984, asumi6 a través del Servicio Regional de Salud, la
linea de trabajo y el modelo propuesto por el INSAM (Mufioz y Calvé, 1983;
Mufioz y Prieto-Moreno, 1983), modelo que descansa en los principios de la
Ley General de Sanidad (1986).

Siguiendo las lineas emitidas por el Ministerio de Sanidad y Consumo, tanto en
su Documento de Politica Psiquidtrica como en el Informe de la Comisidn
Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (1984, 1985), (Mira, Fernandez-Gilino
y Lorenzo, 1997), se inicia la Reforma Psiquiatrica, que es concretada por la

Comunidad de Madrid en el Plan de Acciones en Sailud Mental 1989-1991
(1989).

4.1.1 OBJETIVOS SANITARIOS

Los objetivos sanitarios generales de la CAM se pueden resumir en:

a) Cobertura Universal para la pobiacion de Madrid, territorializada en
Areas y Distritos Sanitarios e integrada en la Sanidad General.

b) Red unica de Servicios, optimizando los recursos existentes.

c) Transformacién de los hospitales psiquidtricos potenciando las
estructuras de rehabilitacion y Servicios Sociales.

d) Intensificacién de la atencién ambulatoria por Distrito Sanitaric por
programas.
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e) Ubicacion de las unidades de hospitalizacion breve en hospitales

generales.
f) Formacion de profesionales.

g) Desarrollo de programas de Educacién Sanitaria para los grupos de

alto riesgo.

4.2 EL AREA SANITARIA 10

El Area Sanitaria Nimero 10 (Mapa Sanitario, 1991) se sitdia geograficamente
en el sur de la Comunidad Auténoma de Madrid, perteneciendo a la
Submeseta Sur de Castilla la Nueva, limitando al Norte con la zona
metropolitana de Madrid. Comprende los Municipios de Getafe, Parla, Pinto y
la zona rural o Zona Basica de Grifidn, la que comprende diversos nucleos de
pequefia poblacion. Segun se establece por Decreto 117/88 de 17 de
Noviembre de la C.AM. el Area a su vez se divide en dos Distritos Basicos
Sanitarios: el Distrito de Getafe, que comprende la localidad de Getafe y el
Distrito de Parla, que comprende el restoc de las localidades anteriormente
referidas.

Las referencias historicas de la ciudad de Getafe nos conducen a la
prehistoria, a la Edad de Bronce, cuando los poblamientos eran continuos y se
sucedian diversas culturas, citdndose por primera vez el nombre de Getafe
hacia la segunda mitad del siglo XII. El asentamiento actual tiene lugar un siglo
después, con las dispensas y licencias otorgadas por el Concejo de Madrid a

los vecinos que quisieran instalarse en Getafe, constituyéndose una pobiacion
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de las mas importantes entre el cinturén de acuartelamientos que rodeaban
Madrid.

42.1 ASPECTOS SOCIODEMOQGRAFICOS

Muy posteriormente, con el Plan General del Area Metropolitana del Madrid de
1963, serd cuando se proyecte que los municipios proximos a la Capital,
Getafe entre otros, sean zona de descongestion industrial y poblacional,

convirtiéndose en zona residencial y de servicios.

Durante esa década hace su aparicion en el Area el obrero industrial, nuevo
elemento en la composicion de su sociedad. Poco después, con el Plan
General de 1967, al Area le toca jugar el papel de ser un espacio residencial
para trabajadores junto con un asentamiento de empresas, produciéndose un
fendmeno inmigratorio constante. La poblacion de Getafe aumenta
rapidamente en esos afios.

La maxima expresion de dicho crecimiento se continla produciendo hasta
1979, fecha en ia que comienza a descender bruscamente. Todo hace pensar
que al final de la década de ios setenta la inmigraciéon es nula o despreciable,
de igual manera la poblacion de origen extranjero es muy reducida, por debajo
de los indices de la C. AM..

En cuanto a las comunicaciones, Getafe esta conectada por via férrea (Madrid
- Toledo - Ciudad Real) con la capital de la Comunidad. Por carretera es
cruzada longitudinalmente por la N-401 y es también enmarcada por el Este
por la de N-1V hacia Andalucia.
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En la localidad se situa la Base Aérea Militar, junto con la factoria de
Construcciones Aeronauticas CASA y es, ademas, sede de uno de los campus
de la prestigiosa Universidad Carlos lll. En el Distrito se asienta también el
Hospital General de Zona: Hospital Universitario de Getafe, que da respuesta

a las necesidades hospitalarias del Area.

La piramide de pobiacion se puede considerar, en lineas generales, como
representativas de poblacion intermedia: bases que se estrechan con cuspides
no muy anchas, con varias muescas por los cambios efectivos de poblacién en
cada intervalc de edad. La maxima longitud de los rectangulos que conforman
las bandas transversales, corresponde a las generaciones de 40 a 49 afos y
de 10 a 19 afios (1991), lo que parece debido a las migraciones de los afios 60
y los hijos que los inmigrantes tuvieron cuando ya se encontraban asentados
en Getafe. Lo mismo sucede en los otros pueblos del Area 10, aungue sus

engrosamientos correspenden a una decada posterior.

Numéricamente hablando ia poblacion de Getafe cuenta con 142.124
habitantes censados a 1 de enerc de 1993, de los que 71.198 son mujeres y
70.926 son hombres. La pobiacion menor de 17 afios es de 27.843 habitantes,
de los que 14.284 son hombres y 13.559 son mujeres, lo que representa el
19.6% del total. La poblacién comprendida entre los 11 y los 16 afios, ambos
inclusive, es de 14.791 habitantes, de los que 7.573 son varones y 7.218 son
mujeres y que representan el universo del que se obtendra la muestra a la que

nos vamos a referir en el presente trabajo.

4.2.2 ASPECTOS SOCIOSANITARIOS
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Es evidente que muchos de los factores que influyen en la salud tienen poco
que ver con el Sistema Sanitario, y seria una ingenuidad pensar que podemos
incidir en ellos de manera relevante desde el propio sistema.

La situacion socioecondmica, la vivienda, las condiciones iaborales, los
héabitos de vida, etc., son factores que influyen de forma importante en el
estado de salud de cuaiquier poblacién, siendo necesarias politicas
muiltisectoriales para plantearse siquiera la posibitidad de incidir en ellos
(INSALUD, 1991).

En la ultima década se ha producido en nuestra comunidad Autonoma un
notable desarrolio en la asistencia sanitaria prestada por las Instituciones
publicas en el ambito de la Salud Mental, que histéricamente habia sido una
de las areas mas deficitarias, con unos recursos insuficientes, dispersos y sin

una coordinacién adecuada.

El impuiso dado a la Salud Mental en ia Ley General de Sanidad, coincide con
una necesidad percibida por la poblacion y con el interés de instituciones y
profesionales de las muitiples disciplinas que intervienen en la misma.

Todo ello condujo a las administraciones pubilicas implicadas (INSALUD,
Consejeria de Salud de la C.AM. y Ayuntamiento de Getafe) a realizar un
esfuerzo para el desarrolio y mejora de los servicios que se concreté en los
diferentes Convenios y en el Pian de Salud Mental (1989).

Con posterioridad el plan fue evaluado en su desarrollo y su alcance, asi como
en la calidad de la Asistencia prestada, por la Coordinacion Provincial de
Inspeccion de Servicios Sanitarios del INSALUD de Madrid, mediante un grupo
de expertos en auditorias de la propia Direccién Territorial, con el
asesoramiento de un comité interdisciplinar que representaba a la vez a las
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administraciones promotoras y a los estamentos profesionales dedicados a la
salud mental, en el que personalmente participé como asesor técnico, en
representacién estamentat del nivel profesional de los psicologos (Direccion
Provincial del INSALUD 1883).

423 EL SERVICIO DE SALUD MENTAL DE GETAFE

Los Servicios de Salud Mental del Area 10 Distrito de Getafe se sitlan en el
nivel de atencidon secundario o especializado y atienden la demanda derivada
de los dispositivos de Atencién Primaria, Servicios Sociales, Servicios
Educativos, Hospital Universitario de Getafe y otras instituciones.

El Servicio se inicié con un pequefio equipo compuesto por varios psicologos,
un psiquiatra, un A.T.S. y un administrativo, bajo la direccion de un técnico del
Ayuntamiento de Getafe. En 1987 se incrementa y regula por convenio entre la
Comunidad Auténoma de Madrid, el INSALUD y el Ayuntamiento de Getafe.

En el 1991 la C.AM. asume las trasferencias de personal de los centros
regulados por convenio, aportando al mismo los programas y la casi totalidad
del personal, quedando el Ayuntamiento cubierto en la atencién de la
poblacion en materia de salud mental y encargandose del mantenimiento del
local.

El INSALUD por su lado aporta la unidad de Psiquiatria y algunos
profesionales, junto a casi la totalidad de la demanda vy a la red de
especialistas de su estructura sanitaria, que asi se vincula de hecho a la red
de Saiud Mentai de la C.AM.
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El INSALUD y los servicios socio-comunitarios nutren con su demanda al
Servicio de Salud Mental del Distrito, que se coloca en el nivel secundario de
especialidad segun la distribucién escalonada que se regula por la ley General
de Sanidad (Diaz e Hidalgo, 1995; Escudero y Navarro, 1994), donde
corresponde al nivel primario los servicios socio-comunitarios y los dispositivos
de Atencion Primaria del INSALUD y al nivel terciario la Unidad de
Hospitalizacion Breve situada fisicamente en el Hospital Universitario.

tos recursos humanos, por cada 100.000 habitantes, de los que dispone el
Distrito de Getafe son de 5,77 psiquiatras, 3,6 psicologos, 2,16 enfermeros y
1,44 trabajadores sociales. Entre los indicadores del Distrito encontramos que
la tasa de frecuentacion infanto-juvenil es de 80,61, la de prevalencia es de
10,21 y la de incidencia de 5,63, también por 100.000 habitantes y para
mencores de 15 afios, datos cercanos a la media de fa CAM en todos sus

parametros.

4.2.4 OTROS DISPOSITIVOS COMPLEMENTARIOS

Como complemento de sus Servicios cuenta también el Distrito de Getafe con
un Equipo de Atencidn Temprana, dependiente del Sistema Educativo
Interinstitucional (Ministerio de Educacién y Cultura y Consejeria de Educacion
de la Comunidad Auténoma de Madrid), para atender a la primera infancia,
entre los O y los 6 afos de edad. Disponen como recursos de 4 escueias
infantiles municipales y un Centro de Estimulacién Precoz, dependiente de la
Asociacion de Padres de Nifios Deficientes (APANID).

Un Servicio Educativo Comunitario (SEC), dependiente de la Concejalia de
Educacion del Ayuntamiento de Getafe y Equipo de Orientacion Educativa y
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Psicopedagogica, interdisciplinar del Ministerio de Educacion y Cultura, ambos
muy numerosos en profesionales y dedicados a las necesidades en el periodo
de la escolarizacion obligatoria (Servicios de Salud Mental de Getafe, 1996).
En la oferta de dispositivos educativos [a poblacién de niflos y adolescentes de

Getafe dispone de 23 colegios publicos y 11 institutos de secundaria.

Como apoyo del area educativa hay que consignar la existencia de un centro
concertado para la escolarizacién y normalizacion de niflos con deficiencias
intelectivas, dependiente también de la Asociacion de Padres de Nifios
Deficientes (APANID).

Un Equipo de Atencién a Familia y Menor, dependiente de Servicios Sociales
de la C.AM., pero vinculado intimamente con los Servicios Sociales
Municipales, atiende con los mas sofisticados recursos a las necesidades
sociales de la infancia y adolescencia. Una Casa de la Juventud, para
diferentes actividades relacionales y culturales propias de los adolescentes de

diferentes edades, asi como otras instituciones sociocomunitarias.

Se cuenta de igual manera con 2 centros de rehabilitacidn reeducacidén

psicomotriz y logopédica, concertados con el INSALUD.

4.3 ORGANIZACION DE LA ATENCION CLINICA

La actividad del Servicio esta regulada por los siguientes programas definidos
por el Servicio de Salud Mental de la CAM (1989), agrupados segun dos
criterios:
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4.3.1 PROGRAMAS TRANSVERSALES

Asistenciales, de apoyo y de coordinacion:

- Evaluacion

- Atencién Ambulatoria

- Atencidon Domiciliaria

- Hospitalizacion Parcial

- Interconsulta Hospitalaria

- Rehabilitacién y Reinserciéon Social

- Apoyo y Coordinacidon con Atencién Primaria

- Apoyo y Coordinacién con los Servicios Sociales y Comunitarios
- Coordinacién con la Unidad de Hospitalizacién Breve (UHB)

- Urgencias

- Programa de Docencia

4.3.2 PROGRAMAS LONGITUDINALES

Etarios o por patologias.

- Infancia y Adolescencia
- Tercera Edad

- Alcoholismo

4.3.3 DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS

les



Capitulo IV Ambito clinico objeto de estudio

Los mismos se desarrollan en funcién de una subsectorializacion de los
recursos humanos del Servicio, que responde, primordiaimente, de una parte,
a una estable y coherente coordinacién con los equipos de Atencidon Primaria
de las Zonas Basicas de Salud (Olabarria, 1983; Aguera, Reneses y Mufidz,
1996), los cuales se rigen por un protocoio. De otra parte, a un reparto
equitativo del registrc sistematico de las cargas asistenciales entre los
profesionaies, contando con que la dotacién de personal, incluso analizado por
categorias, supera la media obtenida en la C A M. (Servicios de Salud Mental
del Distrito de Getafe, 1994).

La ratio del Distrito es, ademas, acorde con los criterios expuestos por
Reneses (1996) en las Jormnadas Internacionales sobre La Organizaciéon de
Servicios de Salud Mental en la Gran Ciudad, organizadas por la
Viceconsejeria de Sanidad de la C.AM., donde se expusieron los nuevos
criterios de su puesto técnico, de libre designacién, con motivo de la toma de
pasesion del nuevo equipo, de ideologfa conservadora, encargado de la

gestion y de la planificacién.

Se estructura asi de facfo, la positiva relacion de franca comunicacién al
usuario, en este caso se deben incluir los profesionales de los distintos
Servicios, que fundamenta los pilares del economicismo ecoldgico, dirigente
en este momento del Sistema de Salud en los Paises Occidentales de

dominacion imperial estadounidense, no asi en los europeos.

Es importante resaltar que todo el desarrollo de la tarea del Servicio se evalla
sistematicamente. La informacién se tiene a disposicion mediante el Sistema
de Registro y Gestion de la Informacidén, ordenado segun unos criterios
planificados centralizadamente (Lopez, 1983; Servicio Regional de Salud,
1996). Para ello todas las actividades, sean o no clinicas, son informadas
mediante un sencillo sistema de fichas, que se incorpora al Registro de Casos
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Es importante resaltar que todo el desarrollo de Ia tarea del Servicio se evalla
sistematicamente. La informacion se tiene a disposicidn mediante el Sistema
de Registro y Gestion de la Informacion, ordenado segun unos criterios
planificados centralizadamente (Lopez, 1983; Servicio Regional de Salud,
1996). Para ello todas las actividades, sean o no clinicas, son informadas
mediante un sencillo sistema de fichas, que se incorpora al Registro de Casos
Psiquiatricos de la Consejeria de Sanidad, en su Servicio de Salud Mental. Ello
permite el analisis y elaboracion del disefio de actuacién, bien en la
planificacién general, como en la gestion del Distrito, tratando de aparecer
acorde con los cambios y modificaciones de la demanda (Analisis Funcional:

Registro de Casos Psiquiatricos, 1991).
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43.4

ORGANIGRAMA DE COORDINACION, SERVICIOS DE SALUD MENTAL

COORDINADOR DE
SALUD MENTAL DE AREA
SERVICIO DE SALUD
MENTAL DISTRITO DE
GETAFE
EQUIPO EQUIPO NIROS
ADULTOS Y ADOLESCENTES

4 Coordinaciones comunes,

Coordinaciones especificas.
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III METODOLOGIA

CAPITULO V

MARCO METODOLOGICO DE LOS PROCESOS DE
TRATAMIENTO ESTUDIADOS

5.1 EL_PROGRAMA DE_ SALUD MENTAL DE NINOS Y
ADOLESCENTES

El Programa de Salud Mental de Nifios y Adolescentes es considerado un
Programa Especifico por la ley General de Sanidad y asi lo recogen
expresamente ios programas de la C.AM. (1986, 1989), aunque su grado de
desarrolio en los diferentes servicios Distritos y Areas de la CAM es muy
variado, dejando en mucho que deser de cara a poder englobar en el mismo
saco a toda la poblacién madrilefia (Alvarez, Escudero y col. 1995; Garcia-
Villanova, Escudero, Sanchez y col. 1896; Garcia-Villanova, Escudero y Sanchez,
1997).

Para el resto del Estado Espafiol se podrian extrapolar faciimente los datos sin
temor a desfigurar la realidad, como se puede apreciar en el informe Salud

Mental Infanto-Juvenil, del Comité de Expertos de la Junta de Castilla y Leén
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(1986), momento de gran actividad en nuestro pais para |a definicion del
campo y el desarrolio de los programas y los servicios, el cual recomendaba
racionalizar los recursos y la atencion. Por ello nos vamos a centrar, a partir de
este punto, en definir la conformacion del desarrollo actual del Programa de

referencia en el Distrito de Getafe.

5.1.1 ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Incorpora el mencionade Programa, en su proceso, a los otros programas
transversales que acabamos de referirnos asi como el sistema de registro de
la informacion, disponiendo de personal especializado en su formacidon y
experiencia. Esta fisica y funcionaimente integrado con el resto de los
Programas de Salud Mental. Su puesta en marcha en nuestro Servicio data de
diciembre de 1987.

En el Distrito de Getafe se inicid la atencién clinica por el corte de edad de 0-
14 afos. Posteriormente, en enero de 1989, se incluye el corte de 14-16 afios,
conjunto que, en ese momento, suponia algo mas del 30% de la poblacién total
del municipio. No obstante, con anterioridad a estas fechas, los nifos
derivados desde el primer nivel de atencion eran evaluados, al menos
nominalmente, dentro del Programa de Atencién Ambulatoria de adultos.

Los datos de actividad asistencial para la pobiacion de menos de 15 afios, en
1996, indican que hay 161 casos nuevos y 292 casos tratados, con 2.304
consultas reatizadas en ese periodo y 96 altas.

Adentrandonos a conocer el Programa de Saiud Mental de Nifios vy
Adolescentes nos encontramos, de inicio, con que su actividad se produce en
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torno a una vertiente clinico-asistencial, que se dedica a regular ios sistemas
técnicos de atencion de ia demanda y una vertiente socio-comunitaria, que
trata de dar las respuestas de insercion de un paciente dado, necesarias en la
ultimas fases del trabajo clinico.

Los profesionales que desarrollan estas funciones se articulan con el resto de
los dispositivos de atencién del Distrito, en el contacto reglado con los demas
servicios sociocomunitarios de la zona. En tal espacic recorta su objeto de
trabajo y delimita la especificidad de su campo. A tal efecto se priorizan los
criterios que se consideran oportunos, en las reuniones sistematicas de
gestién del Programa y teniendo en cuenta las necesidades de ia poblacién,
segun los estudios epidemiologicos mensuales de los que se dispone.

La actividad asistencial de los adjuntos que forman parte del programa, son las
propias de este tipo de actividad clinica en otros servicios. Seva Diaz (1993) la
valora en torno a un 80% del tiempo dedicado a la actividad asistencial, un
10% dedicado a la docencia y otro 10% del tiempo dedicado a la investigacion.

El Programa tiene establecidos por escrito los criterios que rigen el perfil de
problematicas que atiende. De tal manera, incluye la posibilidad de no atender
ciertas problematicas. Especificamente en tanto en cuanto tuvieran que ver
con trastornos de lenguaje, hablado o escrito, trastornos de aprendizaje y
alteraciones psicomotrices. El planteamiento se apoya en que en la zona
existen diferentes servicios publicos concertados que se hacen cargo de
programas que trabajan con patologias de este tipo: servicios educativos,
sociales o médicos y hospitalarios o concertados.

El resto de las demandas, se supone que se refieren mas estrictamente a los
criterios minimos de atencién en salud mental. La atencién de dichas
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demandas, en este Programa, contempla los mismos pasos que en otros del
Servicio. recepcion, evaluacién abordajes y orientaciones terapéuticas
(Escudero C.; Garcia-Villanova, F. y Rico, P.; 1989).

En ese trabajo, ios autores mencionados, se refieren también a las partes que
integran el analisis de la demanda, dado que el sujeto por el que se demanda
esta inserto en una red de relaciones institucionales. Asi la explicitacion y
recogida de la demanda, ante el profesional correspondiente de ios servicios
ptblicos, se considera que implica la toma de datos de la situacion del
demandante en otras instituciones y la posibilidad de que ellas, a su vez, se
articulen como parte de una demanda que obligue a intervenir en ellas, por ser
ese el espacio social en el que el nifio participa a diario. Se evita asi algo de la

iatrogenia inherente a las mismas.

5.1.2 COORDINACIONES

Desde el Programa se establecen dos tipos de coordinaciones:

5.1.2.1 COMUNES CON OTROS PROGRAMAS

Comunes con aquellos que son propios de los Servicios de Salud Mental:

- Programa de Apoyo y Coordinacion con Atencién Primaria
- Servicios Comunitarios

- Evaluacion

- Tratamientos

- Otros de los llamados Transversales, en general.
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5.1.2.2 ESPECIFICAS DEL CAMPO INFANTIL

Como son;

~ Servicio Educativo Comunitario (SEC)

- Equipo de Orientacién Educativa y Psicopedagobgica

- Equipo de Atencion Temprana

- Equipo de Atencién a Familia y Menor

- Comision de Tutela

- Tribunal Tutelar de Menores y profesionales vinculados

- QOtras instituciones comunitarias

5.1.3 EL PROCESO DE RECEPCION DE LA DEMANDA EN SALUD
MENTAL DEL NINO Y DEL. ADOLESCENTE

El proceso de recepcion de un caso nuevo es realizado por un/a administrativo
y consiste en la cumplimentacion de una ficha tipo informatizada de 'la C.AM.
Ella contiene datos formales: nombre del paciente designado, domicilio
familiar, teléfono, profesion de los padres, edad de los integrantes de la

familia, nivel de estudios y ocupacion, etc.
La persona que hace la recepcidn, en un horario establecido por el Servicio, al

tomar contacto con el sujetc que acude a pedir dia y hora, recoge también en

otra ficha datos relativos a:

a) Quién es ia persona que acude a recepcion.
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b) Cudl es el motivo de consulta explicitado por la persona que realiza la

demanda en ese momento.

¢) Si han tenido o tienen en la actualidad, algun familiar en tratamiento

en |los servicios.

d) NUmero de hermanos sexo, edades y lugar que ocupan.

e) Colegio y curso del sujeto por el que se solicita atencion.

f) Profesional, equipo o servicio que realiza la derivacian.

g) Finalmente, resulta de gran valor consignar en esa hoja cualquier otro

dato que se considere significativo, en el momento de la recepcion.

El ditimo cometido que se desarrolla en la recepcién, consiste en explicar la
indicaciéon de que, el paciente designado, venga acompafado por ambos
progenitores, en el dia y la hora sefialados, de entre las posibilidades
ofertadas. Cada subequipo de sector tiene establecidos horarios y dias fijos
para la evaluacion, articulados con el resto de las actividades del Programa y

det Servicio.

La lista de espera que asi se va creando tiene una duracion maxima de quince
dias y no contempla las citas en los casos derivados con indicacion de
preferencia. Estos son incluidos en la agenda del terapeuta disponibie en el
subsector, en un plazo maximo de atencién de tres dias. En todo caso se
inscribe en la lista de casos para evaluacion, pero en los cuadrantes de

registro que no alteran el resto de la lista de espera.
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El tipo de consigna dada, cuyos elementos han sido explicitados
anteriormente, propone el momento de la entrevista como un espacio en el que
el terapeuta evaluador trata de no hacerse cargo de las posibles
complicidades padre-madre-hijo, depositaciones, etc., y considera al paciente
por el que se consulta como un sujeto con discurso propio, al que se esta
dispuesto a escuchar. Para los mayores de 14 afios se consiente, asi se

explicita, que puedan ser atendidos solos o, en su defecto, con los dos padres.

El objetivo es que se despliegue a la vista la problematica en su totalidad. En
nuestra experiencia, esta consigna no ha supuesto la desercién de los casos a
la primera entrevista. En un afo cualquiera, de los 200 casos posibies
recepcionados, anicamente 6 rehusarian acudir, lo cual podriamos considerar
no significativo.

5.1.3.1 EL ANALISIS DE LA DEMANDA

La demanda es, casi siempre, expiicitada por un tercero. Generalmente los
padres son los gue definen ante el médico o el terapeuta, que hay una
problematica determinada. Son ellos los que socialmente estan designados
para sensibilizar la necesidad de consulta, pero también hay numerosos otros
adultos que conviven y observan, de forma mas o menos parental y
profesional, at nifio. Habria que considerar esta realidad de manera detallada y
de modo positivo.

También el paciente tiene una opinién propia en la que hay que tener confianza.
Angold, Erkanli y col. (1996) han investigado en un estudio multicentro entre
Londres y North Carolina, el primero dirigido por Rutter y el segundo por el resto
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del equipo, que menos del 30% de las preguntas sobre la localizacion temporal de
los sintomas son entendidas por los pacientes y del mismo modo las que se
refieren a conductas o emociones de los pacientes. Hay muchas diferencias en la
opinidn entre padres e hijos segun se aleja en el tiempo la fecha de comienzo de
los problemas.

Asi la discrepancia se inicia a partir de los tres meses, momento en el que se inicia
la bajada de la fiabilidad de ia informacién, aunque parece que mejora con la edad
de los pacientes. Este equipo tfrata de diferenciar ahora por trastornos
psicopatolégicos. De igual modo Ezpeleta, de la Osa y col. (1995) estudian el
mismo problema con pruebas objetivas, en relacion a ta fiabilidad de los datos que
se obtienen con la DICA-R. Cuando analizan el acuerdo entre los padres y los
hijos, ven que la concordancia es muy pobre, pero que de igual modo sucede en
cualquiera de los métodos de investigacion diagndstica, aunque subrayan que
ninguna de las fuentes es prescindible, porque el andlisis de ios desacuerdos
permite observar variaciones sintomaticas de expresion diferente segun los
contextos.

Otra realidad supone la participacién de la infancia y la adolescencia en
diversos marcos institucionales. A diario el nifio y el adolescente estan
inmersos en un centro escolar, y es posible ademas, en aigun centro con
actividades de ocio, centro cultural o similar y, cuando menos, en algunas
actividades deportivas, si no también religiosas. Como consecuencia, la
variedad de experiencias y de contactos es rica, lo que supone que desde muy
diferentes Opticas hay personas mayores y coetaneos que pueden significar
los procesos mérbidos del nifio.

En este caso tendran que ir haciéndose las indicaciones oportunas a los
padres o personas encargadas de ciertos cuidados, para poder establecer un
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sentido que lleve a la conduccion de [os pasos del sujeto hasta la consuilta en
el Sistema Sanitario. De hecho los profesores en ocasiones llegan a hablar
con los padres, de modo apropiado, indicando la conveniencia para su hijo de

una valoracién psicolégica clinica.

En la ensefianza privada posiblemente la estructura institucional contemple
ciertos limites del profesor a la hora de hacer una indicacion de este nivel. En
la ensefianza publica ocasionalmente se tomara contacto con los Servicios
Educativos de la zona que, segun ciertos programas, se pueden acercar a una
primera valoracién diagnostica del problema y hacerse cargo de la derivacion,
si es pertinente, por medio de la coordinacién establecida en el Area.

Otras instituciones tendran comportamientos variados toda vez que perciban
los trastornos, fundamentalmente los externalizados. En la institucion familiar
se suele percibir, con cierta facilidad, gue la relacién con el hijo ha llegado a
un punto de crisis o ruptura de ia homeostasis familiar, o bien que la dinamica
del grupo familiar se ha hecho intolerante con la sintomatologia del hijo. Los
trastornos internalizados son mas dificiles de percibir por las personas no
especializadas.

Esto nos hace entender porque, a veces, hay sintomas que tardan mucho
tiempo en llegar a ser estructurados en una solicitud de consuita y otros que,
aun siendo sostenidos por la familia durante largos periodos de tiempo, son en
realidad consultados cuando un evento, acaso ajeno al nifo, ha sucedido. Por

la misma regla de tres hay otros sintomas que no se consuitan nunca.

Nos surge el interrogante de si lo que se esta definiendo en |la evaluacion es

una patologia o, en realidad, es un conglomerado de aspectos que afade
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perfiles variados a a definicion de qué términos componen la crisis actual del

demandante.

La demanda se nos presenta a la vista, pues, como el engarce de dos series:
una va definida por la historia del nifio/a, por su problematica y, por ende, por
su lugar como sujeto individualizado. La otra va definida por la novela familiar
y la red de relaciones que se mantienen en el transcurso del tiempo, que
adquieren actualidad. La interaccion entre las dos series engarza a todos y
cada uno de los momentos de la vida y se presenta, en una posicion

determinada, para su evaluacion como demanda.

51.32EL ANALISIS DE 1A DEMANDA EN LA ADOLESCENCIA:
PARTICULARIDADES

La demanda de un adolescente tiene ciertas particularidades y complejidades
dignas de mencién (Offer, Howard, Kimberly y col. 1991; Bayo-Borras, 1997).
Por ello, tal como se ha explicado antes, se da una consigna de diferente
particularidad. Se explica que él puede decidir quien va a entrar en la

entrevista o quien puede acompanarle a la misma.

Si bien su demanda es de gran solidez, a veces se presenta como ambigua o
indeterminada, portadora de un malestar indefinido y formulada en un lenguaje
propio, con claves semanticas y referenciales, muy diferentes a las del mundo

del adulto y a las del mundo infantil.

En ocasiones contiene, como en condensacion, una rebelidn y una denuncia
de los valores del mundo al que considera inapropiado e invasor, fuente de

inquietudes y perturbaciones de variados o6rdenes. Al mismo tiempo esta
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teflida de sedimentos del mundo infantil que el adolescente trata de liquidar,

por retencién o expulsion.

La forma de presentacidn, a veces incluso bizarra, hace que su formulacion
nos pueda parecer, en ocasiones, contradictoria: quiere y no quiere consultar a
la vez, consulta para expresar su protesta, acude, perc para pedir que se le
deje en paz; no quiere ni hablar de problemas, pero pregunta con sagaz
rapidez el por qué de lo que le pasa, cuando se le ofrece la opinién del

profesional sobre lo que parece que le pasa.

De destacar es que el primer contacto dentro del sistema sanitario lo ha tenido,
casi con toda probabilidad, la madre del adolescente, cuando ha ido a hablar
con el médico de cabecera para hablar del problema que se observa en el
adolescente y pedir una ayuda para él. En la maycria de las situaciones no se
ha contado con él, o a lo sumo se le ha informado de lo que ya se ha

determinado hacer.

Con este gran antecedente hay que contar necesariamente, para poder hacer
ver al adolescente que, desde el momento en que ha entrado en el Servicio,
las cosas van a funcionar de manera diferente. Se le va a poner en primer
plano y se va a tener en cuenta su opinién y su situacién, en ia medida en que
fos criterios de la Salud Mental lo permitan, aclarandole que también los
profesionales y los adultos estamos sujetos a algunos criterios, que van mas
alla de nuestros deseos personales o de nuestros habitos particulares o
intenciones y que nos vemos sometidos a decisiones mediadas por patrones,

de los que no somos sino meros actores.

También hay que considerar que identificarse con el adolescente implica

posicionarse ante una descalificaciéon de los padres, falseando el lugar del
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supuesto amigo frente al adolescente y perdiendo el objetivo. La crisis de la
adolescencia es también una crisis de los padres. Los padres se ven, con este
periodo de edad y los conflictos que acarrea, enfrentados con su propia
madurez y con los efrores que han cometido en la crianza de los hijos.
Finaimente no son como ellos deseaban, pues no han aceptado el papel que
se les designaba, lo cual resulta a menudo intolerable, por la herida narcisista
que infringe. Se encuentra implicada la pérdida del control sobre los proyectos
de juventud inacabados, que ya no se sostienen por mas tiempo.

En el adolescente se produce una oscilacién, por momentos excesivamente
rapida, entre la negacién de la existencia de un conflicto interno y fa necesidad
de ayuda, puesto que uno de los puntos centrales de la crisis de la
adolescencia es la necesidad de liquidar la dependencia infantil. De ello se
desprende que, de aceptar que tiene necesidad de una ayuda, se despierta,
simultaneamente, la idea del riesgo que corre de caer de nueve en la sumision
o la dependencia, de los mayores que se fa brindan. En definitiva a volver a
caer en la indefension, ante las propias pulsiones. De esta manera le asalta,
invariablemente, la percepcion de una sefial defensiva de alarma.

El adolescente sufre una pérdida de referencias identificatorias, ya que se
encuentra en posicién de rechazar los registros de su anterior mundo infantil,
pero no se ve dentro de los referentes del mundo adulto, por o que se sitta en
la tensién constante existente entre el acercamiento y el rechazo a dichas
referencias.

Los profesionales de la Salud Mental somos, para él, representantes del saber.
Senalamos la perturbaciéon e indicamos los objetivos y buscamos conducir al
sujeto por el proceso de curacion, aplicando un modelo médico que es un

continuum de disfuncionalidad, diagnéstico, tratamiento, curacion. Para lo cual

183



Capitulo V Proceso, metodologia y muestra

necesitamos que la persona que es chjeto de la demanda se convierta en el
sujieto de la misma, para asi permitir la intervencidn del especialista

disminuyendo el recelo.

Ademas de lo antes referido, nos encontramos con que el médico de cabecera
en Atencion Primaria ha incluido su propio nivel de indicacién, de
impregnacion de {a demanda explicita, al solicitar la intervenciéon. Todo ello
porque define la posible patologia, se alia con la persona que le expone la
demanda en su consulta, madre o padre y, tambien, se pone en relacién con
los servicios y con el especialista de salud mental, mediante el informe de
derivacion. implicitamente esta participando de la designacion de la familia y
de la decision dei especialista sobre el tratamiento, como un puente de un sblo

arco.

Debemos afiadir la distancia subjetiva tan enorme que hay para un
adolescente entre él y el Sistema de Salud. Cuanta mas no habra con el nivel
especializado, situado en un segundo escaldn, que exige un informe de
derivacion, una peticion de cita programada y {a connotacién implicita de
importancia o mayor gravedad del problema. Afladiendo a este detalle el que
entre una cosa y otra pueden transcurrir varias semanas, con lo que se pone
en cuestion, como un extra gratuito, que se haya tenido en cuenta la velocidad
que tiene el tiempo para el adolescente.

5.1.4 EL MARCO ECOLOGICQO
SALUD MENTAL DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

Requiere, de inicio, un espacio propio el conocimiento del aspecto
socioambiental en el que se desarrolia la vida del nifio o del adolescente por el
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que se consulta. La familia esta situada de manera privilegiada, sin apenas
responsabilidades civiles, dotara de todo tipo de parametros, las mas de las

veces lamentablemente aleatorios, al infante que se esta haciendo.

En el plazo de uncs afos le dara una posicién social y econémica, le otorgara
un lenguaje y un idioma, le proporcionara un codigo relacional y le allanara el
camino para ser un sujeto social. Le dara, a la par, un espacio afectivo
restringido por el que circular, en el que tendra que buscar y crear su propio

sitio.

En medio de esta cadena de filiacidn genealdgica a la que aludo, en el orden
psicoldgico, ha de encarar, sin pérdida de tiempo, la construccidn de su propio
eslabon, lo que nunca sera facil. Tendra que hacer a cambio, principalmente,
el sacrificio de sus propios vinculos con los objetos primarios, los padres,
representando, y sobrepasando entonces, la experiencia de la metamorfosis
(Garcia-Villanova y Gasparino, 1996).

Otro gran contenido del aspecto socioambiental es el constituido por la
escuela, no sélo como un espacio fisico, sino también como un lugar donde se
desarrolla la vida social propia del nifio, con todas las variaciones que

supondra a lo large de su vida escolar.

A la escuela se le suele calificar de verdadero lugar natural de ia infancia en el
mundo actual, lo que es légico pensar habida cuenta de que, en este
momento, la escolarizacién es obligatoria y ocupa la mayor parte de la vida
cotidiana de Ila infancia. Posee todos los ingredientes de una pequefa
sociedad para los peguenos.
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Contamos con el resto de los requerimientos sociales: como son los derivados
del desarrollo de las expectativas laborales e intelectuales, asi como la
ideologia, la religion, etc., gran parte de los cuales se fraguan en el contexto

familiar.

Nos encontramos con que, también, el conocimiento del contexto sociocultural
y ambiental es necesario, porque es donde cada persona se desenvuelve en el
dia a dia, emitiendo determinados mensajes a los demas que estan con €l, ©
con ella, imprimiendo un cierto valor a cada palabra, a cada gesto y a cada

acto del paciente, en la creacion de una comunicacion viva actual.

El conocimiento del espacio sociocomunitario es igualmente importante. Mas
aun lo es el espacio sociocomunitario subjetivo, por el que se mueve
vitaimente el conjunto de fa familia en ia que ese chico tiene su espacio.
Importante para que la planificacion de los objetivos y de los procesos
terapéuticos sean los adecuados al paciente.

Destacariamos la posibilidad de disponer u organizar, de forma operativa, un
equipo interdisciplinar que incluya educadores, asistentes sociales, logopedas
y otros especialistas, para dar cierta resolucién a las necesidades de la
infancia, en los problemas que les acucian. Adecuando a cada uno/a
programas individualizados, con objetivos tanto terapéuticos comoc socio-
educativos para cada paciente.

Tal recurso seria especialmente necesario para poder apoyar a los pacientes
con frastornos o enfermedades cronicas, en los cuales el apoyo social es
extremadamente importante. Facilitandoles asi la adaptacion a la enfermedad
y su terapéutica sostenida, mediante el establecimiento de lazos de apoyos y

relaciones fuera de su psicoterapia.
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Este elemento proporciona un argumento de importancia capital para
complementar el trabajo, tanto en el disefio del abordaje como del seguimiento.
Lo cual no significa en realidad otra cosa que el encuadre para el tratamiento

posterior.

Desde nuestro punto de vista es necesario tomar en cuenta que la casi
totalidad de los nifios y de los adolescentes, no saben nada acerca de los
procesos ni, tampoco, de las indicaciones terapéuticas ni del resto de las
indicaciones terapéuticas que un especialista pueda hacerles, sean estas
sanitarias 0 no, a excepcién hecha de los simples topicos televisivos o

cinéfilos.

De manera que para todos ellos es entrar en un nuevo campo, por lo que
tienden a volver a sentir que se les pide una forma de actuacion acorde con los
deseos del adulto. En este caso particular bien por parte de los terapeutas que
les encuadran, bien por parte de los médicos o de los profesores que les han
enviado al tratamiento, bien por parte de los padres/madres mismos, que han
decidido que es positivo para sus hijos pasar por esta experiencia, como

decidieron hacerles pasar por tantas otras anteriormente.

Quizas en una faz semejante se encuentran la totalidad de las instituciones en
las que participa el nifio 0 el adolescente para llevar a cabo el desarrollo, como
por ejemplo son las de educacion, como nos hemos referido, ¢ las de salud, o
las de ocio. En todas ellas se les exige, a cada paso, un determinado
comportamiento, sin un previo aprendizaje o explicacion de hacia donde se

dirigen ni de como va ser la experiencia o cémo ha sido para otros pares.
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Tal exigencia acarrea generalmente el desprendimiento de ios objetos
afectivos, con ios que tenia el vinculo claramente establecido. Las mas de las
veces llevado a cabo en condiciones, como minimo, de amenaza a dicho
vincuio, tarea que no ha sido pedida por el nifto y para la que seguramente ni
siquiera se le ha pedido opinidn, ni ha participado en su creacion.

Tenemos que ser conscientes de que del mismo modo se encuentra ei
paciente cuando acude por primera vez a una experiencia terapeutica, porque
todas sus vivencias de socializacién extrafamiliares anteriores han sido la
escuela y, hasta cierto punto, los amigos, generalmente estos ultimos
mediados o claramente no respetados, por los padres/madres.

Por ello algunos especialistas proponen trabajar sobre la necesidad de
preparacion de los pacientes de edad infanto-juvenil para la terapia, ya que es
tremendamente importante que puedan tomar crientacién suficiente sobre el
método de trabajo.

El planteamiento se conforma por un grupo de diversos y variados
procedimientos, que merecen ser escuchados por no carecer en o absoluto de
interés, a pesar de lo novedoso para nuestra cultura profesional. Un método
interesante es la presentacién de videos con sesiones de otros pacientes, de
modo que, tras la observacidon de aiguna sesion terapéutica, se plantee la
discusion de las caracteristicas metodolégicas de la misma.

Parece interesante tener la posibilidad de realizar alguna dramatizacién. Muy
adecuado para elaborar las ansiedades previas al comienzo de la terapia o
para, iguaimente, poder incorporar las explicaciones sobre la metodologia de
trabajo y hacerla asequible.
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Otra posibilidad para realizar el trabajo de preparacién es también la de habtar
con algun participante sobre los temas metodolégicos y las técnicas, etc.. En
ocasiones la inclusidn del tema del encuadre metodolégico en una entrevista
de devolucién expandida, permite potenciar el aprovechamiento de la eficacia
posterior de la terapia.

En este tipo de entrevista se mezcla el andlisis del material explicitado por el
paciente, con aspectos delimitados en la relacion interpersonal durante el
diagnéstico, ta definicién de objetivos y la preparacién del paciente para el
paso siguiente: el tratamiento, la continuidad de cuidados y el seguimiento.

Se trata, por encima de todo, de hacer transmisible la experiencia del proceso
de una terapia a alguien que no posee referentes sobre ello, al ofrecer pautas
de identificacién, las cuales no invalidan posteriormente, claro estd, la
personalizacion de la experiencia terapéutica, la cual se seguira efectuando a
lo largo de todo el proceso terapéutico. Las técnicas referidas, 6gicamente,
forman parte del trabajo del encuadre.

Curiosamente creemos que en este punto ia infancia toca muy de cerca a los
ancianos. Pongamos por caso la necesidad de trabajar para ayudaries a
elaborar la relacion de los problemas con la realidad, asi como con los objetos
internos. Aspectos que tocan tangencialmente el aprendizaje de lo que no
habia pero estaba. Aunque en los ancianos hubieron esas funciones
anteriormente, lo que pasa es que van a dejar de estar segun avancen en
edad, justo fo opuesto de lo que sucede en {a infancia.

Evidentemente no pensamos en que la terapia posible a realizar con los nifios
y los adolescentes pueda llegar a la que se hace con los aduitos. Dadas las
caracteristicas etarias de los pacientes y su condicion evolutiva, seria impropio
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intentar la comparacion, a pesar de que sufren gran variedad de trastornos
como consecuencia de la convivencia y de la interacciéon con sus familiares

mas directos.

Los niflos y los adolescentes necesitan del adulto especialista, para
sostenerse en la terapia. Pero esta diferencia con los adultos no significa
asimilacion a los encuadres tipicos de psicoterapia, por el contrario se logran
establecer objetivos diferenciados y explicitados, apoyados en las etapas de
desarroilo, con propuestas de trabajo encaminadas hacia ia elaboracion de fa

necesidad de sostener un cierto nivel de cuidados.

Este aspecto puede verse cerca de la linea de la psicoprofilaxis o incluso de la
psicohigiene, pero evidentemente significa un nuevo punto de mira, al romper

de entrada la postura adultomérfica.

5.1.5 EL_ PROCESO DE EVALUACION EN SALUD MENTAL DEL
NINO Y DEL ADOLESCENTE

La evaluacion del nifio y del adolescente como objeto de estudio presenta
especificidades que les distingue metodoldgicamente a uno de otro y de los
adultos (Mazet, 1982). Como marcos referenciales de la posicion del
especialista en el diagnostico se observan dos corrientes principales: Por un
lado se situa la fuerte vertiente estructuralista, de localizacién francesa, que
enfatiza los aspectos de la organizacién edipica, con todos los gradientes que
determinan las caracteristicas de cada individuo y su nacimiento como sujeto
humano.
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Por otro lado existe la gran corriente inglesa del desarrolio, en la que se presta
también una especial atencién a la observacion sistematica de los procesos de
interaccion del sujeto con el medio y a los pormenores derivados de ello. En
particular a la evolucién de los mismos, integrados con los procesos animicos

de la madre, tomando en cuenta a esta como relacion privilegiada.

Es de igual modo importante prestar atencion, dadas las edades que se
manejan, a las estructuras cognitivas que intervienen en ta comunicacion para

ajustar la seleccion y favorecer et intercambio.

A lo largo de la infancia se estructuran y reestructuran, una y otra vez, no solo
los aspectos cognitivos del cuerpo sino también los referidos al cambio de
estatura y a los efectos del desarrollo de ta madurez gonadica, que aumentan
en una dinamica positiva 0 negativa, la dimensién fisica y psicoldgica del

cuerpo.

Es necesario, pues, subrayar la importancia del diagndstico y por tanto, el uso
de sus técnicas, tanto ohjetivas como no, para conseguir llevar a cabo una
buena seleccion de pacientes. Una adecuada aplicacion y, sobre todo, un
detallado estudio de los datos obtenidos, aportaran suficientes datos para
discriminar qué pacientes son idoneos para cada una de las modalidades
terapéuticas.

No queremos decir un diagnostico largo, porque tenemos que ser sensibles
sobre tal punto, ya que para un nifio resulta confusa la dilataciéon de la
esperada respuesta terapéutica, la cual anda buscandc. Puede ser hasta
cierto punto incomprensible la demora, porque sabe que esté en contacto con
quien le va a ayudar mediante la palabra, transmisora de la informacion y del
intercambio.
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El intercambic verbal sobre cuestiones afectivas, asimila a los terapeutas con
los otros objetos de cariz similar cercanos al nifio, como son el padre y la
madre, los cuales suelen actuar con inmediatez, si no con urgencia, a los
requerimientos de su prole. La dilatacion de la respuesta esperada no genera
més que vacio, distancia y en todo caso, cierta confusion, no permitiéndole
incorporar diferencias de espacios subjetivos, puesto que no se da el espacio

para ello.

A veces para los propios padres/madres esta circunstancia actua de igual
modo. Asi, no resulta infrecuente que nos comenten, en siguientes entrevistas,
su extrafieza al no apreciar cambios en el tiempo transcurrido entre ias
entrevistas diagnosticas y la de devolucion, ;cuanto mas no sucedera de la

misma forma para el hijo?, nos preguntamos.

Por tanto recomendamos siempre reducir al maximo el tiempo de recogida de
datos y el que media hasta la devolucién y el encuadre, asimilandose al
maximo al tiempo subjetivo infantil. Este punto se constata cuando, durante el
trabajo terapéutico, se aprecia que la evolucion del paciente dio comienzo ya

desde el primer dia de encuentro, antes de que se esperara.

Metodolégicamente los pasos que se siguen en el proceso de evaluacion son:
una primera entrevista con los integrantes referidos segun la edad del
paciente, para ia recogida de |a demanda y el analisis de la misma y dos ¢ tres
entrevistas diagndsticas con el paciente: una para hora de juego y una o dos
para la evaluacion objetiva y, finalmente, la entrevista de devolucion, ia cual
podra tener varias modalidades diferentes, parecidas a las de evaluacion:
padres e hijo/a juntos O por separado.
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5.1.5.1 LA PRIMERA ENTREVISTA

La primera entrevista se realiza con los padres y el hijo/a conjuntamente, salvo
que algin miembro explicite lo contrario, en cuyo caso se analiza la peticion
para valorar su viabilidad. No se niega a priori y se debe de estar lo
suficientemente receptivo para respetar la historia previa del caso y la
organizacion de la comunicacion familiar previa.

En eila se analiza la demanda del casc y se registra ia historia clinica del
sujeto por el que se demanda y de su entorno familiar. Se toman todos los
datos referidos a ia anamnesis del paciente, segun constan en el Protocolo de
Evaluacién Diagnodstica de la presente investigacion (ver Anexo) y en el
expediente, archivado numéricamente, que figura en el archivo de casos del
Servicio de Salud Mental:

La problematica que dibuja la demanda manifiesta nos va a permitir no perder
el punto de mira en el niflo y no caer en la idea de que estemos valorando, en
términos conceptuales, un grupo familiar en interaccion.

Mas bien nos vamos a ir moviendo, con mayor o menor dificultad, en la via del
reconocimiento de las caracteristicas que articuian dos de las series referidas
con anterioridad, la historia individual y familiar, pero siguiendo con fidelidad la
reconstruccion, teéricamente hipotética, de la linea de la estructura del
sintoma de! nifio y su proceso de organizacion.

Es dificil que el nifio y el adolescente sean conscientes de su historia, por lo
gue necesitan que sea informada por los adultos vinculados historicamente a
él, por supuesato no es necesario que sea la familia biologica, sino
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conocedores de su vida. Inconscientes seran también nuestros pacientes de
muchas de las informaciones gue se van a volcar en la entrevista, las cuales

pueden ayudar al desenlace de la problematica.

El sintoma no estara definido, no obstante, solamente por los efectos de una
determinada organizacion o problematica intrapsiquica, ni tampoco por una
interaccién madre yfo padre-hijo, sino que sera, mds bien, un modo personal
de manifestacién del nifio, en su vida, de aquellos conflictos que por él pasan,
en el medio en el que esta inserto.

El motivo de consulta se definird adecuandolo en su presentacion,
generalmente, a los cuadros psicopatolégicos clinicos reconocidos en la
clasificacion diagnéstica internacional, de uso corriente en [os servicios
publicos.

Ei buen conocimiento y maneijo de la misma no es indiferente, ya que la
estructura psiquica que produce el sintoma ofrece diversos puntos de enirada
especificos, a la hora de la evaluacion, segun las caracteristicas dei
profesional evaluador.

Por efio se podra dar mayor 0 menor dimension al problema de que se trate e
igualmente sucedera con fa articulacion del resto de los elementos
diagnésticos a anpalizar mas adelante y a la planificacion del abordaje
terapeutico.

Cada profesional desplegara su técnica de abordaje desde el momento en que
toma en cuenta las indicaciones que acompadian a la derivacién. Si hablamos
de un caso derivado por el Sistema Sanitario las indicaciones que a partir del
estudio se den.
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Variaran también con respecto a las que se darian si la derivacion inicial se
hubiera realizado desde el Sistema Educativo o de Servicios Sociales, pero
con toda probabilidad estaran tefiidas de los matices derivados del estado de
la coordinacion, desde el punto de vista del profesional, asi como de ia pericia
que haya desarroltado, tanto él como el Equipo, en la gestion de las

necesidades que tiene como lugar del proveedor en su consulta.

Otro elemento significativo a explorar, en la evaluacion de la demanda por un
tercero, consiste en el esclarecimiento del nivel de conciencia de los padres o
responsables, como demandantes en nombre de su hijo/a y de la posibilidad
de que ellos mismos se propongan como sujetos con demanda propia, sin que
ello signifique despertar una indicacion de tratamiento.

Resulta esclarecedor saber cual es la separacion o discriminacién de la
problematica entre los presentes en la primera entrevista. Si se presenta la
demanda por un tercero, pero con oira problematica afadida, de los padres o
familiares, o si, por el contrario, se presenta la problematica de los padres
confundida en la problemética del hijo/a. Estos aspectos tienen una
importancia capital en la evaluaciéon de cara al abordaje técnico posterior, en
particular en la indicacion terapéutica.

En lo referente a la evaluacion de la demanda y sus caracteristicas,
tendriamos que sumar a esta imbricacion tan clara, que surge entre el
demandante por un tercero y la demanda en si, se refleja o aparece también,
en las conexiones que se establecen con otras instituciones. Por eso siempre
esclarecemos qué parte corresponde al sujeto por el que se demanda y qué

otras partes a la institucion y equipos que la componen y sus variantes.
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Teniendo en cuenta lo anterior, también en la primera entrevista se estudian
los procesos del desarrollo habidos en la historia biografica del nifio, lo que
constituye la anamnesis. El estudio consta a nuestro juicio dos aspectos a

destacar:

a) El rastreo de los momentos estructurante del desarrolio del nifio/a
que lo organizan como sujeto independiente.

b) Paralelamente, las vicisitudes por las que los padres han pasado en

sus funciones paterna y materna.

Esta panoramica del andlisis de la demanda abre el paso a la segunda
entrevista, realizada siempre como se ha visto con la presencia de los padres

y el nifio/a, diferentes perspectivas metodologicas y técnicas, a saber:

a) Continuar con la modalidad de evaluacion padre-madre-hijo/a.

b) Continuar el proceso de la evaluacion con la pareja parental
separada de la evaluacion del hijo/a.

¢) Continuar con el/a nifio/a solo/a.

5.1.5.2 LA SEGUNDA ENTREVISTA

En general a la segunda entrevista se cita al paciente aisladamente, para
efectuar una entrevista clinica libre. Se exploran todos aquellos aspectos

dinamicos que se presentan a estudio. En el caso de considerarse adecuado
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para el paciente, este dispone de papel y lapiz, tijeras, goma, lapices de

colores y pegamento, pudiendo utilizar el material con libertad.

La produccién ladica que surgiera sirve de material clinico, segun los canones
que rigen las entrevistas de hora de juego. El resto del material clinico se
registra por escrito en un informe posterior a la entrevista, anotandose en la
historia clinica, como ya se ha dicho, donde se vuelca una primera impresion

diagnostica.

Se explora la fantasmatica del nifio, sus defensas, los nucleos de conflicto, su
nivel de conciencia, su capacidad de reflexiéon y de asociacién de ideas y se
trabaja el contacto empatico, para establecer las posibilidades de trabajo. El

final de la segunda entrevista explicita |la tarea que se prevé para la tercera.

5.1.5.3LA TERCERA ENTREVISTA

En la tercera entrevista se pasan las pruebas correspondientes a la bateria
proyectiva integrada en el Psychodynamic Child Ratings (PCRs) (Szapocznik y
col. 1987, 1987a, 1993), compuesta por:

1) Test del Arbol, Casa, Persona (HTP).

2) Test de la Familia Kinética (TFK).

3) Pares Kinéticos (PK).
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4) Test de Apercepcion Temética (TAT), con una seleccién de laminas
para hombres: 1, 4, 6BM, 7BM y 17BM. Para mujeres: 2, 4, 6GF, 7GF y
18GF.

En la cuarta entrevista se pasan las pruebas correspondientes a la bateria de
inteligencia, integrada en el Psychodynamic Chiid Ratings (PCRs} y compuesta

por:

1) El Test Gestaltico Viso-Motor (BENDER).

2) La Escala de Inteligencia de Wechsier para Nifios (WISC-R) o Escala
de Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS).

3) Entrevista Breve Cerrada (EBC) con el nifio, llamada también Items
Adicionales de la Entrevista det Nifio, asi como otra a los padres, en su
segunda entrevista. Consiste en seis preguntas, complementarias a
toda [a informacidn ya obtenida, sobre: preferencias, adecuacion de los
afectos, control de las emociones, vinculos con los iguales y adecuacion
a la realidad.

Las dos escalas de WAIS o WISC-R se aplican, como es logico,
selectivamente segun la edad del paciente. En todos los casos, no obstante,
se evalutan sblo los subtests de Comprensién, Semejanzas, Figuras
Incompletas, Cubos y Rompecabezas. E! puntaje final del Cl viene
determinado por la formula del prorrateo. En tiempos [a entrevista puede, como
una excepcion, ser ampliada a otra mas, si se considera imprescindible.

El proceso completo, en si, esta inspirado por el Dr. José Szapocznik y sus
colaboradores (1987, 1987a, 1993} de ia Universidad de Miami, director del
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Centro de Orientacién de la Familia Hispanica del Departamento de Psiquiatria
de la Universidad de Miami, centro colaborador de la Organizacién Mundial de
la Salud.

La informacion que se obtiene se vuelca en una puntuacion cuantificable en la
dreas de desarrollo psicosexual, funcionamiento intelectual, funcionamiento
del Yo, auto concepto, control de la agresion, ajuste emaocional, relaciones
familiares y relaciones con ios iguales. Todo ello permite tener del paciente un
perfil muy delimitado para su orientacion terapéutica.

Por consecuencia se valora el conjunto del material obtenido, para
confeccionar el diagnodstico y prontstico (Szapocznik y col. 1987, 1987a, 1993;
Verthelyi, 1985; Burns y Kaufman 1978; Hammer, 1992; Bender, 1993; Glasser
y Zimmerman, 1972; Schneidman, E.S. (1951), Seisdedos, 1986; Bellak, 1979).
Se hace un primer diagnéstico nosologico, de acuerdo a las clasificacion
todavia al uso en el Servicio de Salud Menta! de la CAM: la ICD-9.

Para esta investigacién se han usado también la ICD-10 (World Health
Organization. 1992a, 1992b, 1993) y la DSM IlI-R' (American Psychiatric
Association 1988). Ademas se realiza para esta investigacién el volcado de
datos que conforman el contenido de un segundo diagnéstico, psicoanalitico,
siguiendo las directrices indicadas por Mary Boston (1989), consistente en un
informe detallado de las condiciones del paciente en las siguientes areas:

- Persecucion.
- Confusion.
- Depresion,

" Dado que la DSM VI no se encontraba disponible cuando se 1lnicié el
estudio, se utilizd el sistema de clagificacidédn de la DSM III-R.
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- Preocupacién por los demas.

- Procesos esquizoides.

- Integracion.

- Accesibilidad emocional.

- Ansiedad.

- Estructuras defensivas.

- Tolerancia al sufrimiento mental.

- Madurez.

- Percepcion de si mismo.

- Sentimientos de seguridad.

- Sentimientos de alegria.

- Equilibrio en procesos introyectivo-proyectivos.
- Profundidad en las relaciones personales.
- Capacidad para pensar.

- Capacidad para aprender.

- Capacidad para jugar.

- Capacidad para simbolizar.

- Accesibilidad de la fantasia-imaginacion.

- Estructura del mundo interno.

Con ambos grupos diagnosticos se efectia el pronéstico del caso, segun
protocolo que figura en el punto 4.3 del Protocolo de Evaluacion Diagnéstica
(ver Anexc) y se planifica la indicacion de tratamiento. Todo ello durante la
Sesion Clinica del Programa, actividad incluida en la reunién semanal de
coordinacion que mantiene el equipo del Programa de Salud Mental de Nifos y
Adolescentes del Distrito de Getafe, Area 10.

Como indicadores de un buen pronéstico es muy positivo que se aprecien en

los pacientes factores de impuisc a la maduracion, al igual que deseos de

200



Capitulo V Proceso, metodologia y muestra

crecimiento, ya gue actuaran como motor para dar sentido, gratificacion y

motivacién para el cambio.

Muy importante es que exista en el paciente la posibilidad de integrar los
limites y soportar la contencién en un espacio inter-subjetivo como es el
grupal. La capacidad de poner en términos simbdlicos y de lenguaje los

propios pensamientos serd la puerta grande para el trabajo terapéutico.

Valoraremos también positiva la capacidad del paciente de poder posicionarse
como un tercero, procedimiento esencial para tomar distancia de sus vivencias
y sentimientos, y asi mismo expresarlas a los demas, posibilitando de ese

modo que los ofros puedan incidir en ellas.

Es imprescindible destacar y considerar los factores propios de la infancia, que
no pertenecen por tanto a ningun otro grupo etario. En nuestra opinioén son los
que estan vinculados con su particular modo de relacién con los objetos
afectivos, respecto a los que, en este momento, se puede encontrar tanto en
dependencia, como en procesc de independencia, como en pleno

cuestionamiento de tal relacién, al estilo que muestran los adolescentes.

5.1.5.4 EVALUACION Y ORIENTACION TERAPEUTICA

Merece la pena citar, en este apartado, el trabajo de Tillett (1996) en lo
referente a la valoracion de la evaluacion diagndstica, ya sea permanente o de
inicio. El citado autor, en una reciente publicacion, vuelve a dar importancia a
la valoracion de la eficacia por corrientes tedricas, siempre que sea aplicada a
la obtencion de resultados segun las patologias y los terapeutas encargados

de los tratamientos. Su argumentacién esta claramente posicionada en la
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defensa de la asistencia en salud mental desde los servicios publicos, por lo
que recomienda que se disponga en todos los equipos de una suficiente gama

de tipos de tratamiento.

Nos planteamos con Tillett si todos los tratamientos implican una vinculacion o
implicacién del terapeuta y del paciente. Ambos deben estar motivados y de
acuerdo para poder disponerse al trabajo psicologico. Al mismo tiempo
necesitan aceptar y validar la formulacién psicologica de los problemas. Si
bien muchos de los abordajes psicoterapéuticos son adecuados para una gran
variedad de aplicaciones potenciales, encuentra motivos suficientes para
definir, también, criterios de exclusién para los trastornos recurrentes de la
conducta, en las perturbaciones psicéticas activas y en los desarreglos

mayores de origen orgénico.

Para orientar al paciente sobre un determinado tipo de tratamiento se debe
conocer no solo la variedad de elios disponibles, sino también, los detalles de
la evaluacién del paciente y sus problemas, contestandose si es necesario
cualquier tipo de tratamiento, cuales son las ventajas relativas que se pudieran
obtener de las intervenciones médicas, sociales o psicologicas y, si la
intervencién es indicada, qué tipo de abordaje es el mas indicado, que nivel de

profundidad de terapia necesita y a quién deberia implicar.

Seleccionar un tratamiento apropiado para un paciente determinado requiere
una estrecha vinculacién entre el proceso de evaluacién, la formulacion
diagnostica, la discusion del caso y la toma de decisiones. En la psicoterapia
breve dinamica, Tillett recomienda que se acuerde entre el terapeuta y el
cliente el foco de interés para el trabajo terapéutico y aceptar desde el

comienzo que la terapia va a terminar transcurrido el tiempo acordado.
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El objetivo del proceso diagndstico consiste en el analisis y desciframiento de
ta demanda, segun el eje de coordenadas de la pareja parental-hijo/a
(Escudero y Garcia-Villanova, 1989). Es decir que se analiza la inscripcion que
la problematica tiene en la red de relaciones, lo que permite o imposibilita y
hasta qué punto en cada caso, el desarrofio y el crecimiento del nifio.

Por tanto, se trataran de ver las modalidades de las identificaciones gque se
realizan en esa estructura: padre-madre, madre-hijo, padre-hijo y padre-madre-
hijo, considerando los 56 afios el momento en que la estructura psiquica
permite el paso a la independizacion y en consecuencia, el paso de la primera
a la segunda infancia (Dolto, 1986).

Asi pues, todos los datos de la historia del desarrollo que dan forma a la
anamnesis, serviran como complemento, no necesariamente imprescindible,
en esta linea del sintoma por el que se acude a la consuita. Asi mismo, nos va
a aportar datos utites sobre las vicisitudes que, tanto los padres como el hijo o
ia hija, han ido entretejiendo transversaimente en los distintos momentos del
crecimiento.

Segun este planteamiento, llegamos a poner a un lado, que no a prescindir, de
la definicibn diagnéstica académica, para, libremente, buscar el
esclarecimiento de cuales son los elementos que estdn implicitos en la
problematica por la que se consulta. En nuestra organizacion técnica, los nifios
menores de ia edad antes mencionada, entre los cinco y los seis afios,
siempre se atienden con fa pareja de padres, tanto para {a evaluacién como
para la tratamiento, salvo excepciones.

Para nifios mayores de esa edad podemos contemplar, como hemos explicado
antes, diferentes recursos terapéuticos a partir de la primera entrevista,
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dependiendo de la problematica y de la discriminacién existente entre los
miembros de la familia, asi como de la sintomatologia presentada.

Consideramos que cuando la discriminacién entre los padres y los hijos en una
demanda surge con claridad y, por lo tanto, apreciamos una cierta
diferenciacion entre los sujetos del grupo familiar, la primera entrevista de
evaluacién, padres-hijo/a, abre paso a varias posibles entrevistas con el nifio
solo.

En los casos en los que la problematica va mas alla de lo intrasubjetivo, es
decir, cuando aparece confusién manifiesta en los roies, en los limites o en el
discurso familiar, el proceso de evaluacién se establece de forma conjunta
padres-hijo/a, incluida la devolucion.

5.1.5.5 PROCESO DIAGNOSTICQO CON HORA DE JUEGQ

Incluimos en las entrevistas con presencia de nifios, siempre, una caja de
juego de cierta resistencia y con tapa, conteniendo diversos materiales y utiles
de juego, que permitan ai nifio desplegar su discurso, ya que suele ser una via
privilegiada de expresién de conflictos y de comunicacién del mundo infantil.

Los materiales de juego que componen una cesta de uso normalizado en el
centro son: papel liso, tijeras, lapices, lapices de colores y boligrafos, gomas
de borrar, sacapuntas y pegamento, construcciones, plastilinas, animales de
granja, coches, camiones, mufilecos variados y actualizados, utensilios de
cocina y de la vida diaria.
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En el corte de edad de la muestra aqui presentada, los pacientes en general
presentan un aspecto maduro y no se les ofrece esta caja al completo. Si que,
en cambio, se les ofrecen para usar los materiales de lapiz y papel, suficientes

para hacer pequefias composiciones pictoricas y "collages".

Para los adolescentes no suelen ofrecerse los materiales, salvo que la
problematica se vea de entrada muy grave, o la inmadurez que presenta el

paciente sea muy alta y sea imprescindible por la contencion que afrece.

La hora de juego se realiza durante la primera sesién de contacto con el
paciente, tras la entrevista diagno6stica primera que se realizé con los padres
en presencia della paciente. El objetivo es que pueda expresar su personal
ideacion de los conflictos por los que acude a |la consulta y establecer de ese
modo un contacto directo con el/a terapeuta que le atiende.

5.1.5.6 DEVOLUCION DEL DIAGNOSTICO

El final det proceso diagndstico consiste en la devolucién, momento de sintesis
donde se desvelan los puntos fundamentales de la problematica que ya se ha
analizado y que aparece tras el discurso familiar y la aparente adecuacién de
su estructura al sintoma planteado.

La devolucién es un acto de explicitacién y caida del sintoma como pantalla.
La devolucidon puede hacerse a partir de la primera entrevista o necesitar
varias de ellas para condensar una estructura que pueda trabajarse. En ambas

situaciones se abre paso al abordaje terapéutico: individual, grupal o familiar.

205



Capitulo V Proceso, metodologia y muestra

Generalmente la podremos ejecutar individuaimente con el adolescente vy,
después, con los padres, para hacer el planteamiento que sea mas util segun
su problematica. El proceso finalizaria con la consecucién del objetivo de
devolver lo obtenido, pero de una manera ordenada y construida, encaminada

hacia la comprension de los padres y del/a hijo/a.

Desde esa comprensidon es que se propone la informacién terapéutica
esclarecedora de la situacion problema que gener¢ la demanda, el abordaje
psicoterapéutico indispensable, o bien, las orientaciones terapéuticas que se

consideren idoneas para la resolucion de la demanda planteada.

En ocasiones se indican tratamientos clinicos para otros miembros de la
familia, que pueden jugar un papel central para el esclarecimiento de la
demanda o de la problematica detectada. Si ocurre asi se tendra que derivar a
otros programas dentro del mismo equipo, segun corresponda a la
problematica, a la edad y a los programas de tratamiento en activo, con lo que
la persona derivada comenzaria por el proceso de recepcion, abriéndosele un
numero de historia clinica y continuando por la evaluacion con el especialista

que le corresponda.

El especialista derivante informara, probablemente de palabra, al resto de su
equipo de esta derivacion y, a su vez, al subequipo de referencia, en el
espacio en que se reunen parar coordinar su actividad clinica.

Dicho en otros términos: se debera trabajar la derivacion efectuada para tratar
de presentarla con la conformacion aceptable por los programas de adultos, lo

cual no es siempre posible, especialmente si se hacen abordajes
farmacologicos.
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La causa fundamental de lo que se podria pensar, equivocadamente, como un
problema de coordinacion es que los profesionales de nifios han visto cuales
son las dificultades del adulto que afectan a su objeto de estudio y por tanto lo

gue necesitan que se haga para lograr un éxito en su trabajo.

Ademas, los expertos situados en los programas de atencion ambulatoria de
adultos, tienen fijada su posicion conceptual sobre o que es su propio objeto y

no es probable que coincida en nada con el de los especialistas de nifos.

El hecho de que, en la Comunidad Auténoma de Madrid, pertenezcan al mismo
espacio fisico y dependan de la misma direccién técnica, que en general no
tendra suficiente formacion acreditada, ni tedrica ni practica sobre el campo,
solo servira para aumentar la confusion e incluso la mala competencia.
Derivando en [a falsa lucha de poderes que lleva a los profesionales a la

mutua descalificacion.

Es imprescindible que se sea consciente de que los distintos proveedores de
la Salud Mental estan integrados en realidad por las directrices que marcan

sus programas de referencia, de los que no suelen ser responsables.

A la vez los criterios de admision de pacientes son radicalmente diferentes,
cuando se contrastan con cualquier otro programa. Es totalmente diferente la
vision del perfil de un paciente aduito segin que sea analizado desde la

enfermedad del hijo o desde si mismo como adulito.

Por ello en ocasiones se abordan entrevistas con padres, con el Unico objetivo
de trabajar su posicion relativa y sus dificultades como tales, pero sabemos

que no es idoneo tratar a fos padres como sujetos de demanda propia, cuando
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se esta trabajando en el érea de la salud mental del nific y el adolescente, ain
cuando se advierta que su problematica esta perturbando al hijo.

Se indicara la conveniencia de tomar iniciativas, también, en la salud mental
del progenitor correspondiente, o se estimulara la conciencia de su problema,
ahora que se hace algo mas sensible ante el terapeuta de su hijo, pero, bajo
ninguna circunstancia, se tratara a unos en lugar de los otros y, menos aun,
seran tratados los padres por los mismos terapeutas que tratan a los hijos.

En esta posiciéon la entrevista de devolucidn se convierte en un espacio
radicalmente dinamico, donde se reorganiza toda la informacion recibida y se
devuelve seccionada en las partes que hacen referencia a la demanda y, en
mas o en menos, a todos los miembros que integran una famitia.

Metodolégicamente se puede realizar la devoluciéon en dos tiempos separados,
a los padres y a los hijos, si el material obtenido lo aconseja. Nos ayudarg,
bien a diferenciar el espacio de los padres y el del hijo, bien a evitar el control
de la informacién por alguno de los miembros del grupo familiar frente a los
otros, lo que quizas no se considere beneficioso para ninguno.

5.1.6 LA INDICACION TERAPEUTICA

La indicacion terapéutica la componen aquellas ofertas que, tras la finalizacién
de la evaluacion, son estimadas necesarias y adecuadas a los requerimientos
de atencién técnica por parte de los sujetos que acuden a consulta. La
pluralidad de abordajes que se pueden ofertar va a ser, ademas, definida por
la variedad de modalidades terapéuticas que el equipo ha podido generar,
segun las dinamicas a las que se ve sometido.
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Basicamente la compone en toda accion de tratamiento ofertada y acordada
con el paciente, con una periodicidad de tiempo y espacio, y unos objetivos de
trabajo, marco que técnicamente entendemos por encuadre. La variedad

posible de ofertas son: individual, de grupo y de familia.

El tratamiento de psicoterapia individual con nifios y adolescentes consiste en
sesiones periddicas, segun el caso lo indique, de treinta minutos de duracién.
Se proveeria de un material de juego, si fuera pertinente, generalmente en
funcién de la edad. Se encuadra con entrevistas periédicas con los padres,
que pueden llegar a ser gquincenales, mensuales, bimensuales. En algunos
casos de adolescentes las sesiones con los padres pueden estar excluidas del
encuadre. En todo caso cuando se atiende a os padres se amplia el tiempo de
intervencion por acto clinico a sesenta minutos.

Por regla general estas entrevistas se realizan en presencia del pacients,
salvo excepciones contadas. Se trata de momentos muy fructiferos en los que
se integra gran cantidad de informacidn, procedente de todos los integrantes
de la reunién, ya que se complementan las informaciones del terapeuta, de ios
padres y del paciente. Todos encuentran una nueva orientacién en ella.

En las entrevistas de seguimiento se elaboran los ajustes necesarios de ios
objetivos del tratamiento, asi como las correcciones en ias indicaciones a
seguir, y se elaboran nuevas recomendaciones para proveer a los padres y a
los propios pacientes, de recursos que faciliten la mejora de la problemética.

El terapeuta sera consciente, todo el tiempo, de que su paciente es el nifio o el
adolescente y no los padres. No obstante dotard a estos de los recursos
necesarios para impedir el progreso de la enfermedad, aungue parezca ir en
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contra de los intereses de los miembros de la familia o de alguna de sus

partes. Los movimientos en las alianzas deben de ser muy bien medidos.

La técnica se basa en las directrices de la orientacion analitica para la terapia
breve con objetivo limitado. Asi se focalizan los problemas y se conduce al
paciente hacia la reflexion sobre los conflictos y motivaciones latentes en sus

sintomas.

Ei tratamiento de psicoterapia de grupo consiste en sesiones semanales de
una hora y media de duracién, con un maximo de ocho o diez integrantes de

ambos sexos, con dos terapeutas.

Para las técnicas que se aplican a la psicoterapias se dispone de una cesta de
juego con elementos ladicos basicos y apropiados, excepto en los

adolescentes.

Simultaneamente al tratamiento de los pacientes se realiza un grupo de
padres/madres mensual, para sostener y apoyar el tratamiento. En él se
propone hablar e intercambiar sobre los problemas gue les afectan o de otras

cosas que les preocupen.

El tratamiento de psicoterapia en grupc familiar consiste en sesiones
periddicas de una hora de duracién, con el objetivo de trabajar sobre los
conflictos de las relaciones padres-hijos.

Segun la necesidad de la problemética por la que se demanda puede tener
dos modalidades, aquella en la que estan presentes todos los miembros del
grupo familiar y aquella en la que sélo estan aquellos miembros designados

por los terapeutas y que por lo general son los padres y el paciente o algun
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otro miembro mas. En estos casos, si se ve necesario, se facilita el material de

juego.

5.1.6.1 ORIENTACION TERAPEUTICA

Orientaciones terapéuticas son, ademas, todas aquellas indicaciones que no
conllevan un encuadre psicoterapéutico formalizade para su aplicacion,
aungue pueden ser utilizadas paralelamente a un encuadre psicoterapéutico.
En lineas generales podemos distinguir, en este apartado, las dos vertientes

referidas con anterioridad: la clinico-asistencial y la socio-comunitaria.

En la primera estarian incluidas todas las indicaciones, aclaraciones,
ordenamientos del vinculo madre-padre-hijo/a, normativizacién,
esclarecimiento, etc., tanto en el funcionamiento particutar del sujeto como en

el que se refiere al interno del grupe familiar o bien al externoc del mismo.

En la segunda vertiente, la socio-comunitaria, irian incluidas todas las
indicaciones en las que es necesario la intervencion de otros servicios socio-
comunitarios, educativos o sociales (Escudero y Garcia-Villanova, 1986; Salud
Comunitaria, 1983).

Para la entrada en tratamiento se pide consentimiento previo al paciente y se

tiene en cuenta su opinidn, ya que es el sujeto sobre el que se actua y es vital
la implicacion activa en su colaboracién.

5.1.7 EL ENCUADRE
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Con este complejo contexto descrito hasta el momento el encuadre, o setting,
se posiciona como una estructura sobre la que recae el peso del posterior
desarrollo de la terapia y que permite su proceso. Es una estructura que toca a
todos los puntos que hacen a la definicidn del marco de relacién entre el

terapeuta y el paciente.

Vemos claramente que el encuadre esta planteado en estos momentos como
una tarea sobre |la que se describen unos objetivos de trabajo. Donde se
encuentran presentes no sblo el disefio de objetivos especificos, sino también

la explicitacién de los criterios para €l proceso de indicacion de tratamiento.

El encuadre es una estructura abierta que como acabamos de mostrar,
requiere tener una concepcion tedrica previa de la psicologia infantit y
adolescente y de su forma particular de enfermar. En dicha estructura ya van
disefiados los elementos del encuadre mismo y sus funciones. Por ella se
puede iniciar la investigacién de los procesos terapéuticos en nifos vy

adolescentes.

No podemos olvidar asi como asi que son numerosos los trabajos que definen
también la evaluacion como parte del encuadre y que plantean la necesidad, e
importancia, de las técnicas de evaluacién de los procesos terapéuticos que

disefiamos y llevamos a cabo.

Con los autores compartimos el criterio de que tales aspectos deben,
igualmente, estar incluidos en todo encuadre, debiéndose prestar especial
atencion a la elaboracién de programas y proyectos, que vayan dirigidos a
registrar y a valorar las diferencias entre la forma, los objetivos y los resultados
del setting.
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Sugerimos marcar entre ofras la meta de la eflaboracién de predictores de
resultados, tanto en psicoterapia de objetivos focalizados, con o sin tema

tinico, como en otros tipos de tratamientos con nifios y adolescentes.

Los criterios de evaluacion de los que hablamos se asocian, en ocasiones, con
el andlisis de la relacién entre el diagnéstico del paciente y el trabajo
terapéutico posteriormente realizado. Pero ademas entre ellos merecen
también proponerse el estudio de los que estan vinculados con las
expectativas de éxito o la necesidad de cambio en los pacientes nifios y
adolescentes.

Otro gran blogue es el que trabaja sobre la percepcion dei paciente de sus
propias capacidades, de la severidad del trastorno por el que se consuita y os
complejos temas de su edad. La importancia de los aspectos cognitivos
fundamentales, entre los que destaca como predictor estudiado en este
momento la habilidad lectora, u otros que se puedan plantear. La valoracién
del apoyo familiar que percibe el paciente, etc..

A grandes rasgos se pueden describir dos modelos para la recogida de datos:

El primero trabaja sobre el nivel del diagnéstico individuat, se basa en la
recopilacién de datos individuales y, 6gicamente, refiere a la prediccion de
resultados, inferidos de tales caracteristicas individuales det diagndstico.

El segundo modelo trabaja sobre el nivel de la dindmica y estudia el efecto que
el tratamiento causa y los procesos de su dinamica. Es curioso como la
mayoria de las investigaciones ha ignorado et estudio dei efecto de la terapia
propiamente.
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Dado que se supone que se van a valorar los efectos terapéuticos positivos, a
la hora de la derivacion a tratamiento de ciertos pacientes. Dado que se
supone también que la experiencia es valida por las implicaciones que tiene en
la adaptabilidad del paciente a las situaciones de estrés emocional.

Dado que se supone igualmente que desarrola los recursos gque pone en
accion para manejar, o salir de ia situacién problema, tanto en la familia como
en otras situaciones emocionales. Parece pues importante que se incluyan sus
caracteristicas en cualquier modelo que estudie la efectividad de los mismos y
avanzar asi tanto en los temas de evaluacién de resuitados, como en los de

registro de proceso.

5.1.8 FINALIZACION DEL CONTACTQ Y MOTIVOS DE ALTA

La finalizacidn del contacto con el Servicio de Salud Mental es considerado el
momento del Alta. Los motivos que se reflejan en la misma tratan de recoger
toda la casuistica posible. Asi nos encontramos con: Fin de Estudio (01), Fin
de Estudio y Derivacion (02), Fin de Tratamiento (03), Fin de Tratamiento y
Derivacién (04), Voluntaria (05), Abandono {06), Derivacién (07), Muerte (08),
Suicidio (09), Cambio de Domicilio {(10) y Ruptura de! Contrato Terapéutico
(11).

El Alta supone la elaboracion de un informe en el que se detallan breves
rasgos de la historia de la enfermedad, el diagndstico, la indicacién
terapéutica, el proceso dei tratamiento y la situacién del paciente al alta e
indicaciones a observar, si se considera pertinente, para el buen seguimiento
dei paciente. Dicho informe se envia al derivante dentro del Sistema Sanitario.

214



Capitulo V Proceso, metodologia y muestra

DIAGRAMA DE PROCESO DE RECEPCION Y EVALUACION

ENTREVISTAS

PRUEBAS
OBJETIVAS

HORA DE JUEGO
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52 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION E HIPOTESIS

Nuestra investigacion, disefiada desde una perspectiva metodoldgica
descriptivo-categorial, se dirige a la cbservacion de los procesos naturales que
se han descrito, que son por los que pasa todo paciente que demanda en
Salud Mental: recepcién, evaluacién, orientacién terapéutica, tratamiento y
alta. Los propios terapeutas realizan la recogida de datos, como sucede en su
practica diaria, volcandolos posteriormente en los protocolos de Historia

Clinica y Anamnesis y de Evaluacién de Proceso (ver Anexo).

Continuamos en un segundo momento con la recogida de datos de las
condiciones en las que se encuentran los pacientes al finalizar el contacto,
efectuando una segunda evaluacion seis meses después, las cuales pasamos
a describir a continuacion y que son llevadas a cabo por observadores

entrenados independientes.

521 LAEV ACIC

Con motivo de la finalizacion del tratamiento se realizan entrevistas con el
paciente, con los padres y con el terapeuta que ha conducido el tratamiento,
respetando la modalidad de atencion de! encuadre que se ha utilizado. En ella
se les preguntan las cuestiones indicadas en los protocolos elaborados para

tal fin (ver Anexo).
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£l fin de cada uno de ellos es evaluar la situacién en la que se encuentra el
paciente, en el momento del alta. Se contrasta entre las informaciones
obtenidas por parte del terapeuta, del paciente y de sus padres.

Se trata de conseguir una descripcion, o mas ajustada posible a la realidad,
sobre qué condiciones del entorno del paciente, en cuanto a sus sintomas o
padecimientos, al finalizar ef tratamiento indicado o ai finalizar el contacto con
el Servicio de Salud Mental.

5.2.1.1 TERAPEUTA

En este protocolo se evallan los aspectos relativos a la situacion de la
sintomatologia, al alta del paciente, el ambitoc en el que se muestra y el
momento desde el que se comenzé a preciar. Asi mismo se evaluan los
factores asociados a los resultados, en términos de modificacion de las
relaciones del paciente con las personas significativas dei ambiente que rodea
al paciente: padres, hermanos, amistades y terceras personas.

Se evalla también si ha habido modificaciones en los intereses propios del
paciente, en el rendimiento académico, en el marco escolar relacional u otros
cambios que pudieran relacionarse con €| cursc de la enfermedad o el propio
tratamiento. Se solicitan las impresiones subjetivas del terapeuta sobre el
tratamiento.

Se explora, asi mismo, la opinién del especialista sobre la colaboracién del

paciente y de los padres, sobre e! cumplimienio de las indicaciones
terapéuticas y la empatia desarroiiada con ambos subgrupos.
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Finalmente se incluyen datos del cumplimiento det encuadre, en lo relativo a la
reserva sobre los contenidos de las sesiones, la regularidad de la asistencia a

las sesiones y la puntualidad.

Por dltimo se investigan los aspectos referidos a la indicacion terapéutica, en
lo que hace al horario, al encuadre como un todo, a la periodicidad

programada para las sesiones y su duracién prevista,

52.1.2PACIENTE

Con este protocolo se investiga la situacidon en la que se encuentra el paciente
al alta y los ambitos en los que se aprecia, asi como la localizacién del
momento del comienzo de los cambios, si ios ha habido. Destaca como
particularidad el punto de vista desde el que se enfocan las preguntas, que
tratan de captar las apreciaciones subjetivas del paciente, sobre las
modificaciones que hayan podido sucederse en todos los marcos referidos.

A continuaci6n se indaga si ha habido modificaciones en las relaciones con los
padres, los hermanos, las amistades y otras terceras personas. De igual
manera en los centros de interés propios del paciente ¢ en su rendimiento
escolar. Ademas se afaden aguellas que ponen en consideracion si ha habido
conccimiento, en el centro escolar, de lo relativo al tratamiento y a la
problematica trabajada.

Le sigue la exploracidon sobre la vision que tiene el paciente sobre ia
informacion, o intercambio, recibida del terapeuta y su opinién sobre la
recibida por sus padres. le sigue el blogue que indaga sobre las
caracteristicas de la relacion empética.
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Finalmente las cuestiones sobre el cumplimiento del contrato terapeutico, en
cuanto al secreto, la puntualidad y la asistencia a las sesiones. Con respecto
al encuadre se inciuyen el horario de las sesiones, el tipo de encuadre, ia
periodicidad y la duracién de las sesiones. Como particularidad se solicita la

opinidn sobre la espera al terapeuta y la impresién sobre el espacio fisico.

5.2.13PADRES

Con el mismo objetivo contunua este protocolo, en su comienzo, las directrices
gue se acaban de explicar para los anteriores. Se indaga la situacion en la que
se encuentra el paciente al alta y los ambitos en los que se aprecia, asi como
la localizacion del momento del comienzo de los cambios, sean los que sean.
Destaca, como una especificidad de este protocolo, ia exploracién de las
opiniones de los padres.

Se indaga luego si ha habido variaciones en las relaciones del paciente con
ellos como padres, con los hermanos, con las amistades y con otras terceras
personas. De igual manera si ha habido modificaciones en los centros de
interés propios del paciente o en su rendimientc escolar. Siguen aquellas que
ponen en consideracion si ha habido conocimiento, en el centro escolar, de lo

relativo al tratamiento y a la problematica trabajada.

Se prosigue la investigacién sobre la vision que tienen los padres sobre la
informacién, o intercambio, recibida del terapeuta y su opinion sobre la
recibida por su hijo. Le sigue el bloque que indaga sobre las caracteristicas de

la relacion empatica del terapeuta con ellos, pero también con su hijo.
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Finalmente las cuestiones sobre el cumplimiento del contrato terapéutico, en
cuanto al secreto, la puntualidad y la asistencia a las sesiones. Con respecto
al encuadre se incluyen el horario de las sesiones, el tipo de encuadre, la

periodicidad y la duracién de 1as sesiones.

Como particularidad se solicita la opinién sobre la espera al terapeuta y la
impresion sobre el espacio fisico. Finalmente se incluyen algunas preguntas
sobre su opinidn acerca del grado de cumplimiento y de colaboracion, del

contrato terapéutico, por parte del hijo como paciente.

Para los casos que interrumpen el proceso tipo esperado, causando alta por
abandono del proceso terapéutico indicado, se aplica el protocolo de fin de
tratamiento en la vertiente del terapeuta. Con lo que se trata de obtener datos
para saber en que condiciones se encontraba el paciente en ese momento y
tratar de entender, en la medida de lo posible, el proceso que llevd al
desenlace no previsto ni acordado.

Este tipo de informacién acompafna normalmente al resto de los contenidos del
expediente del caso, en el archivo central del Servicio, junto a la ficha de
registro del tipo de aita que se ha causado. Se da cuenta, por este
procedimiento, de los pormenores de la relacion terapéutica y Ilas
circunstancias que, en opinién del especialista estaban activas condicionando

el desenlace.

5.2.2 LA EVALUACION SEMESTRAL  SEGUIMIENTO AL ALTA

A los seis meses de finalizado el tratamiento o el contacto con el Servicio, se

efectia una entrevista con el pacientes y otra con sus padres, para formularie
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las preguntas que se encuentran refiejadas en los Protocolos de Seguimiento

(ver Anexo).

La evaluacién a los seis meses del alta clinica incluye, en su planificacion y
disefio, los variados motivos de alta que se pueden liegar a dar. En nuestra
investigacién se han hecho dos agrupamientos que marcan las diferencias

cualitativas existentes entre todas las posibilidades:

5.2.2.1 SUBGRUPO DE PACIENTES EN PSICOTERAPIA

El primer subgrupo lo componen los pacientes que, superando la evaluacion
diagnéstica, han iniciado el tratamiento, independientemente de que Ilo
completaran o no. A estos pacientes se les somete a los protocolos que se

describen a continuacion.

PACIENTE

Con este protocolo se evalla la situacion actual del paciente, a los seis meses
del alta, rogandole que exprese como se encuentra en este momento, en que
ambito se aprecia su estado y si percibe modificaciones en las relaciones con
las personas de su entorno significativo: padres, hermanos, amistades u otras
terceras personas, desde la finalizacién del tratamiento. Si las ha habido en

sus centros de interés o en el rendimiento académico.
A continuacién se investiga si, en su opinién, se han apreciado sus sintomas

en el ambito escolar. Se solicita una valoracién de la utilidad del tratamiento en

la actualidad, tanto para el paciente como, en su opinién, para los padres. Se
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investiga si se aprecian nuevos sintomas o problemas y si estan en relacion
con el episodio anterior. Por Ultimo se interroga si ha habido alguna otra
consulita por parte de algun otro miembro de la familia.

PADRES

En este protocolo se les pide a los padres que expresen la situacion actual
sintomatologica de su hijo y los medios en los que se puede apreciar. Las
modificaciones que observan en las relaciones, dei paciente, con el entorno
mas significativo, el de los padres, hermanos, amistades y otros terceros. Los
posibles cambios en el drea de los intereses propios del hije y su rendimiento
escolar o si ha habido manifetacién de algin tipo de problema en el centro
escolar.

Se evalua la opinidn que poseen, en este momento, sobre la utilidad det
tratamiento, transcurridos ya seis meses e igualmente, ia opinion que piensan
que tiene el paciente. A continuacion se indaga la apreciacion de nuevos
sintomas y su posible relacién con el episodio anterior y, para finalizar, si ha
acudido algun otro miembro de la familia a solicitar atencién en nuestro centro.

5.2.2.2 SUBGRUPO DE PACIENTES SIN TRATAMIENTO

Con respecto al segundo subgrupo, aquellos pacientes de ia muestra que no
han accedido a tratamiento, sea cual fuera el motivo, se les somete a los
protocolos que se describen a continuacion.
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PACIENTE

Con este protocolo se investiga la evolucion actual de los sintomas que se
presentaron a estudio, en el motivo de consulta del paciente, cuando acudid
solicitando atencién y el ambito en el que se aprecia dicha evolucion. Si ha
habido modificaciones en las relaciones con las personas de su entorno
significativo, el de los padres, hermanos, amigos y terceras personas, desde la
ultima visita al Servicio de Salud Mental. Si las ha habido en sus centros de
interés personal o en el rendimiento escolar.

Se investiga si se han apreciado otras modificaciones sintomatolégicas. Se
solicita una valoracion de la utilidad del contacto tenido con nuestro Servicio,
tanto para él como para sus padres, desde su punto de vista. Se investiga si se
aprecian nuevos sintomas o problemas y si pudieran estar en relacién al
episodio anterior. Finaimente se indaga si ha habido alguna otfra consulta por
parte de algun otro miembro de la familia.

PADRES

Con este protocolo se ies pide a los padres que expresen la situacion actual
sintomatolégica de su hijo, en referencia a la udltima visita que realizaron al
Servicio de Salud Mental y los ambitos en los que se podria apreciar.

Las modificaciones actuales que se aprecian en las relaciones con el entorno
mas significativo: padres, hermanos, amistades y terceras personas. Los
posibles cambios en el drea de los intereses propios del hijo y su rendimiento
escolar.
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Se evallia 1a opinibn que poseen en este momento sobre la utilidad dei
tratamiento, transcurridos ya los seis meses y la opinidon que piensan que tiene

el paciente sobre el mismo tema.

A continuacién se indaga la posible apreciacion de nuevos sintomas y su
retacién con el episodio anterior y, por dltimo, si ha acudido algun otro

miembro de la familia a solicitar atencion en nuestro Servicio.

Se han realizado los contrastes estadisticos necesarios, para los valores de
Chi-cuadrado a un limite de confianza del 95%, con el estadistico de Mantel-
Haenszel y la correccién de Yates, aplicandose el test exacto de Fisher
cuando los valores son menores de 5 y también el test de McNemar (Carrasco
1986, Amoén 1994). El andlisis estadistico de la informacién se ha realizado
con el programa Epi Info Versibn 6 en Espafiol Epidemiologia con
Microordenadores (1996), programa especificamente disefiado para este tipo
de analisis y mas manejable en entornos clinicos que es SPSS o el BMDP.

En su conjunto del programa de la investigacién se puede visualizar de manera
global en el gréafico adjunto.
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523

DIAGRAMA DE NUESTRA INVESTIGACION

-
TERAPEUTA

PACIENTES

PADRES

PADRES
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Como hipétesis a contrastar con los resultados que se obtendran de la
investigacion de los procesos psicoterapéuticos y los resultados de los

mismos, nos formulamos las siguientes preguntas:

;. Son efectivos los tratamientos psicoterapéuticos que se llevan a cabo con
nifos y adolescentes? y en caso afirmativo ¢ Su efectividad se sostiene en un
plazo de tiempo suficiente?. ; Consideran Utiles los pacientes y sus padres los
materiales psiquicos frabajados durante la psicoterapia?, ;Se comparten
criterios en las opiniones sobre l0s procesos y los resultados o por el contrario
son muy dispares tales opiniones, entre los terapeutas, los pacientes y los

padres?

En un plano mas especifico nos preguntamos también acerca de la historia
clinica y el diagnostico. Asi ;Seran similares entre los varones y las mujeres
los trastornos que se presentan a consulta?, ; Qué diferencias habra también
entre sexos en los procesos moérbidos?, ;Se puede establecer un intervalo
temporal definido desde la apariciéon de los sintomas hasta la consulta en
Salud Mental del Nifio y del Adolescente?, ;Se puede relacionar la duracién
del trastorno con la adherencia al tratamiento?, ;Pueden considerarse
relevantes los datos de la historia clinica de los pacientes como indicadores de

proceso psicoterapéutico positivo?

Abundando en el proceso psicoterapéutico nos preguntamos si el cumplimiento
de las pautas de tratamiento farmacologico varia con la edad. Si es asi
¢Destaca un punto de inflexion?, ;Qué caracteristicas su relacion con la
psicoterapia?.

En el caso de ios pacientes que solicitan nuevo tratamiento nos preguntamos

si hay diferencias entre los pacientes que iniciaron tratamiento y los que no.
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¢ Hay diferencias por causa del génerc de los pacientes en cuanto al motivo

por el que se producen las altas?.

En cuanto al resultado de los tratamientos nos preguntamos si se pueden
establecer correspondencias significativas entre las valoraciones de los
terapeutas, los pacientes y los padres en cuanto al nivel de salud tras la
psicoterapia. ¢ Son significativamente diferentes las opiniones si fas hay?.

En lo que respecta a los elementos del encuadre y la relacion terapéutica nos
preguntamos si hay diferencias significativas en la opinion sobre la
colaboracién en el tratamiento. ; Influye la adecuada asistencia a!l tratamiento
en los resuitados del mismo?, ;Qué funcién tiene el secreto entre terapeuta y
paciente sobre los materiales que se trabajan en el fratamiento, en los
resultados del tratamiento?.

Con el paso del tiempo quizas varia la idea del estado de salud de los
pacientes, ; Seran opiniones coincidentes o divergentes las de Jos pacientes y
sus padres?, ;Hay diferencias significativas en {as relaciones de los pacientes
con los hermanos, las amistades, terceras personas o centros de interés?,

(Hay variaciones entre los géneros en estos aspectos en el seguimiento
semestral, fras el tratamiento?.

En cuanto al ambito académico ¢ Se pueden observar diferencias significativas

en el rendimiento académico con el paso del tiempo?, ¢Hasta qué punto
piensan gue se perciben sus problemas en los centros escolares?,
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5.3 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

5.3.1 ESTRUCTURA Y COMPOSICION

La muestra seleccionada se obtiene de la consuita aportada por los dos
Adjuntos psicoterapeutas psicologos del Programa de Salud Mental de Nifios y
Adolescentes del Servicio de Salud Mental, un hombre (Terapeuta A} y una
mujer (Terapeuta B).

E! terapeuta A es un Licenciado en Filosofia y Letras Seccidén de Psicologia en
1979, Master en Teoria Psicoanalitica, miembro activo de varias asociaciones
cientificas: Asociacion Espafiola de Neuropsiguiatria (AEN), Asociacion
Madrilefia de Salud Mental (AMSM), Asociacion Espafiola de Psicologia
Clinica y Psicopatologia (AEPCP) en las que participa de sus actividades.

En {a actualidad es Vicesecretario de la Sociedad Espariola para el Desarrolio
del Grupo, la Psicoterapia y el Psicoandlisis (SEGPA) y Secretario 1° de la
Mesa de la Seccidn de Psicologia del Ateneo de Madrid. Esté acreditado como
Psicoterapeuta de Nifios y Adolescentes, Psicoterapeuta de Adultos vy
Psicoterapeuta de Grupos por ta SEGPA, Sociedad miembro de |la Federacion
Espafiola de Asociaciones de Psicoterapeutas.

La mayor parte de su desarrollo profesional ha sido dedicado al campo de la
infancia y la adolescencia, en la actualidad esta contratado indefinidamente
como Adjunto det Programa de Salud Mental de Nifios y Adolescentes del Area
Sanitaria 10, Distrito de Getafe. Es autor de numerosas publicaciones en
revistas acreditadas de psicologia, ponente de muitiples trabajos de
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investigacién en diversos actos cientificos, Congresos y Jornadas, de ambito

tanto nacional como internacional.

E! psicoandlisis personal se aproxima a las 1200 horas. La supervision
personal de casos clinicos esta cercana a las 500 horas y la experiencia de

supervisién clinica a ofros profesionales supera las 500 horas.

La terapeuta B es una Licenciada en Filosofia y Letras Seccién de Psicologia
en 1979, miembro de varias asociaciones cientificas: Asociacion Madrilefia de
Salud Mental (AMSM), Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica vy

Psicopatologia (AEPCP) en las que participa activamente de sus actividades.

En la actualidad es Vicepresidenta de la Asociacion Espafola de
Neuropsiquiatria (AEN), Vicepresidenta de la Mesa de la Seccidn de
Psicologia del Ateneo de Madrid y Vocal de la Sociedad Espafiola para el
Desarrollo del Grupo, la Psicoterapia y el Psicoanalisis (SEGPA). Esta
acreditada como Psicoterapeuta de Nifos y Adolescentes, Psicoterapeuta de
Adultos y Psicoterapeuta de Grupos por la SEGPA, Sociedad miembro de Ia

Federacion Espaiiola de Asociaciones de Psicoterapeutas.

La mayor parte de su desarrollo profesional ha sido dedicado al campo de la
infancia y la adolescencia, en la actualidad es coodinadora del Programa de
Salud Mental de Nifios y Adolescentes del Area 10, Distrito Sanitario de
Getafe. Es autora de numerosas publicaciones en revistas acreditadas de
psicologia, ponente de muitiples trabajos de investigacion, teérica y de campo,
en diversos actos cientificos, Congresos y Jornadas, de ambito tanto nacional

como internacional.
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El psicoandlisis personal se aproxima a las 1000 horas. La experiencia de
supervision personal de casos clinicos llega alas 500 horas y su experiencia

de supervision clinica a otros profesionales supera las 500 horas.

Cronolégicamente la muestra se recopila en la consulta natural llegada a la
Recepciéon del Programa de Evaluacion desde el comienzo del mes de
Septiembre del 1993, hasta la finalizacion del mes de Septiembre de 1994. Se
analizara en su evaluacion, orientacion terapéutica, proceso de tratamiento y

alta.

53.2 CARACTERISTICAS GENERALES

La muestra que se presenta a continuacion se compone de 58 casos, de
edades comprendidas entre ios 11’01 y los 16'08 afios, con una media de
13’10 y una desviacién tipica (SD) de 1'68. Estd compuesta por 26 varones,
(44'83%), de edades comprendidas entre los 11’01 afios y los 1608 afios,
cuya edad media es de 13’06 afios, Desviacion Tipica 1'98 y 32 mujeres
(56’17%), de edades comprendidas entre los 1101 anos y los 16'08 afos. La
edad media de las mujeres de la muestra es de 14’00 y la Desviacion Tipica
1'70.

Todos los casos son provenientes de familias de raza blanca, de religién
catdlica y de nacionalidad espafiola. En 55 casos (94'83%) los pacientes
provienen de régimen de filiacién matrimonial y en 3 casos (5'17%), 2 mujeres
y 1 varén provienen de régimen de filiacién adoptiva (A10, A13, A16).

En 42 casos (72'41%), la escolarizacion se realiza en centros publicos, 21

varones y 21 mujeres. En 13 casos (22'41%) la escolarizacion se realiza en
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centros privados, 3 varones y 10 mujeres. 3 casos (517%) no estan

escolarizados (A09, BO7 y B18), aunque lo habian estado con anterioridad.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS/AS PACIENTES

26 44’83 26 0

32 55°17 0 32

16’08 16°08 16°08

11°01 11°01 11°01
13’10
1’66

58 160°00 26 32

58 100°00 26 32

56 94’83 25 30

3 5’17 1 2

42 72°41 25 21

13 22°41 3 10

3 517 2 1

34 58°62 16 18

24 41°38 10 14
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En 34 casos {(58'62%), la escolarizacién esta adecuada a la edad, 16 varones
y 18 mujeres. En 24 casos (41'38%), la escolarizacién no esta adecuada a Ja
edad, 10 varones y 14 mujeres.

5.3.2.1 COMPOSICION DE LOS HOGARES

DESCRIPCION DE LOS PADRES Y DE LAS MADRES
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DESCRIPCION DE LOS PADRES Y MADRES

Los padres tienen edades comprendidas entre los 31 y los 60 afios y su edad
media es de 43 aros y 5 meses. Todos son esparioles y catdlicos.

En cuanto a su nivel educativo nos encontramos con que en 2 casos no tienen
estudios, 29 casos tienen estudios primarios, 16 casos tienen titulos de
segundo grado primer ciclo, 3 casos tienen titulos de segundo grado segundo
ciclo, 4 casos tienen estudios de tercer grado primer cicio, 3 casos tienen
estudios de tercer grado segundo ciclo y 1 caso tiene estudios de tercer grado
tercer ciclo.

En cuanto a las madres, estas tienen edades comprendidas entre los 30 y los
56 afios y su edad media es de 41 aflos. Todas son espafiolas y catdlicas.

Por lo que se refiere a su nivel educativo nos encontramos con que en 2 casos
no tienen estudios, 35 casos tienen estudios primarios, 15 casos tienen titulos
de segundo grado primer ciclo, 4 casos tienen titulos de segundo grado
segundo ciclo, 2 casos tienen estudios de tercer grado primer ciclo.

ESTADO C YT O CONVIVENCIA

El estado civil de los hogares esta constituido por 49 casos casados, 3 casos
divorciados y 6 casos separados. La convivencia original se mantiene en 47
casos, con un tiempo de convivencia entre ios 11 y los 43 afios, con una media
de 19 afios. La convivencia original no se mantiene en 11 casos, con un
tiempo de convivencia entre los 3 y los 18 afios y una media de 10 afios y 6
meses.

233



Capitulo V Proceso, metodologia y muestra

NUMERO DE HIJOS

El numero de hijos oscila entre 1 y 4, detallandose de la siguiente manera: 7
tienen 1 hijo, 27 tienen 2 hijos, 17 tienen 3 hijos y 7 tienen 4 hijos. Respecto al
namero de orden los pacientes ocupan e! primer lugar en 28 casos, el segundo
lugar en 18 casos, el tercer lugar en 9 casos y el cuarto lugar en 3 casos.

DESCRIPCION DE LOS HOGARES
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ADECUACION DE LOS HOGARES

En lo referido a las condiciones fisicas en las que se realiza la convivencia en
la casa familiar, se aprecia que 7 casos, 3 son varones y 4 son mujeres, no
retnen condiciones minimas que favorezcan la salud mental, dandose algun
tipo de hacinamiento, habitaciones compartidas con sexos, excesivo numero

de familiares en pocos metros cuadrados, etc.

ESTABILIDAD Y ADECUACION EMOCIONAL

En lo referido a la adecuacion de las relaciones familiares y su estabilidad nos
encontramos con que en 28 casos, 11 son varones y 17 son mujeres, la
estabilidad y la adecuacion en las relaciones familiares se considera Bastante.
De ellos 1 caso, se trata de 1 mujer, se encuentra en tratamiento cuando se

finaliza la recogida de datos de el presente estudio.

Otros 5 casos causan alta por 01, Fin de Estudio, los 5 son mujeres. En 3
casos, 2 varones y 1 mujer, se procede al aita por 02, Fin de estudio y
Derivacion. En 11 casos el motivo del alta es 03, Fin de Tratamiento, 6 son
varones y 5 son mujeres. En 2 casos, 1 varén y 1 mujer, se realiza el alta por
05, Alta Voluntaria. En 5 casos, 2 son varones y 3 son mujeres, € motivo del
alta es 06, Abandono, de los cuales ninguno comienza tratamiento excepto 1,
el de 1 mujer.

En 2 casos se considera que hay Bastante Adecuacién y Escasa Estabilidad, 1
es vardn, que causa alta por 05, Alta Voluntaria y 1 es mujer que causa alta
por 03, Fin de Tratamiento.
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En otros 2 casos se considera que hay Bastante Adecuacién y Mucha
Estabilidad, son 1 varon y 1 mujer, el motivo de alta para ambos es 03, Fin de

Tratamiento.

En las relaciones familiares se considera Mucha lo referido a la adecuacion de
las relaciones familiares y su estabilidad en 3 casos, 1 es vardn y 2 son
mujeres, con aitas por 01, 03 y 06 respectivamente. El abandono es de 1 caso

que inicid tratamiento.

En las relaciones familiares se valora Escasa lo referido a la adecuacion de las
relaciones familiares y su estabilidad en 6 casos, 1 es varén y 5 son mujeres,

con altas por 06, Abandono, el que se realiza sin iniciar el tratamiento.

Se valora Escasa Adecuacion y Bastante Estabilidad en 7 casos, 4 varones y 3
mujeres. De eillos 1 caso, varon, causa alta por 01, Fin de Estudio. 2 casos,
varén y mujer causan alta por 03, Fin de Tratamiento. 4 casos, 2 son varones y
2 son mujeres, causan alta por 06, Abandono, uno de los cuales , 1 vardn, no
accede habia accedido a tratamiento.

Se valora Escasa Adecuacion y Ninguna Estabilidad en 2 casos, varon y mujer,

que permanecen en tratamiento cuando finaliza la recogida de datos.

En las relaciones familiares se valora Ninguna lo referido a la adecuacion de
las relaciones familiares y su estabilidad en 4 casos, todos varones. De ellos 2
casos finalizan con altas por 01, Fin de Estudio. Otros 2 casos finalizan con

altas por 06, Abandono, sin iniciar tratamiento.

Se valora Ninguna Adecuacion y Bastante Estabilidad en 3 casos. De eflos 1

mujer causa alta por 01, Fin de Estudio y 1 varén y 1 mujer causan aita por 06.
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Se valora Ninguna Adecuacion y Escasa Estabilidad en 1 caso, varon, que
permanece en tratamiento cuando finaliza la recogida de datos.

53.3 COMPOSICION DE LA MUESTRA DESGLOSADA POR
PSICOTERAPEUTAS

Los casos aportados por cada terapeuta, A y B, conforman la siguiente

distribucion:

53.3.1 PSICOTERAPEUTA A

El psicoterapeuta A aporta 32 casos a la muestra, 17 varones, de 11'01 a
16’05 anos de edad, y 15 myjeres, de 12'01 a 16'04 afios de edad, cuya edad
media es de 13 afios y 9 meses. 29 casos provienen de régimen de filiacion
matrimonial. 3 casos provienen de régimen de filiacion adoptiva, 2 mujeres y 1
varén {(A10, A13 Y A16 respectivamente).

26 casos estan escolarizados en centros publicos, 15 varones y 11 mujeres. 5
casos estan escolarizados en centros privados, 1 vardn y 4 mujeres. 1 caso,
varén, no esta escolarizado (A09), aunque lo habia estado con anterioridad.
En 18 casos la escolarizacion esta adecuada a la edad, 8 varones y 9 mujeres.

En 14 casos la escolarizaciéon no estd adecuada a la edad, 8 varones y 6
mujeres.
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DESCRIPCION MUESTRA TERAPEUTA A, N=32 (55°17%)

100°00

17 | 10000 15 { 100700 32 (10000
i6 ] 9412 13 86°67 29 | 90re3
1 5°88 2 13’33 3 938
151 8824 11 73’33 26 | 81'25
5'88 4 26°67 5 15’63

1 5°88 0 0’00 1 313
g1 5294 91 60’00 1 56°25
8 4706 6| 4000 14 | 43’75

La convivencia original se mantiene en 28 casos, con un tiempo de
convivencia entre ios 13 afos y los 43 afos. La convivencia original no se
mantiene en 4 casos, con un tiempo de convivencia entre los 4 afios y los 15

anos.
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DESCRIPCION CONVIVENCIA, SUBMUESTRA TERAPEUTA A

DESCRIPCION CONVIVENCIA, SUBMUESTRA TERAPEUTA A
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El numero de hijos oscila entre 1 y 4, detallandose de la siguiente manera: 3
tienen 1 hijo, 14 tienen 2 hijos, 10 tienen 3 hijos y 5 tienen 4 hijos. Respecto al
numero de orden los pacientes ocupan el primer lugar en 14 casos, el segundo

lugar en 10 casos, el tercer lugar en 6 casos y el cuarto lugar en 2 casos.

DESCRIPCION DE LOS PADRES

DESCRIPCION PADRES, SUBMUESTRA TERAPEUTA A

100'00 10000 32 110000

17 | 10000 18 | 10000 32 {10000

13 | 7647 15 | 10000 28 | 8750
2| 1176 0 0'00 2 625
2| 1176 0 000 2 625

10 | se'82 4| 2607 14 | 4375
4| 2353 4| 2067 8 | 2500
0 0'00 21 1333 2 625
1 5'88 2| 1333 3 9'38
1 5'88 2| 1333 3 9'38
0 0'00 0 0'00 0 000
0 0'00 1 6'67 1 313
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Las edades de los padres oscilan entre los 37 y los 61 anos, con una edad
media de 45 afios y 6 meses. El estado civil es de 2 separados, 2 divorciado y
28 casados.

En cuanto a su nivel educativo nos encontramos con que 1 caso no tiene
estudios, 14 casos tienen estudios primarios, 8 casos tienen titulos de segundo
grado primer ciclo, 2 caso tiene titulos de segundo grado segundo cicio y 4
casos tienen estudios de tercer grado primer ciclo y 3 tienen titulos de tercer

grado segundo ciclo.

DESCRIPCION DE 1. AS MADRES

Las madres tienen edades comprendidas entre los 34 y los 56 afios y su edad
media es de 42 afios y 9 meses. Estan casadas 28 madres, 2 madres estan

divorciadas y 2 madres estan separadas.

En cuanto a su nivel educativo nos encontramos con que 1 caso no tiene
estudios, 16 casos tienen estudios primarios, 10 casos tienen titulos de
segundo grado primer ciclo, 3 casos tienen titulos de segundo grado segundo
ciclo, 2 casos tienen estudios de tercer grado primer ciclo.
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DESCRIPCION MADRES, SUBMUESTRA TERAPEUTA A

5332 PSICOTERAPEUTA B

La psicoterapeuta B aporta 26 casos a la muestra, 9 varones de 1101 afios a
16'08 afios de edad y 17 mujeres de 11'01 afios a 16'08 afios, cuya edad
media es de 13 ahos y 10 meses. Todos los casos provienen de régimen de
filiacién matrimonial.
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DESCRIPCION MUESTRA TERAPEUTA B, N=26 (44°83%)

000

0’00 17 | 100°00 17 6538
1 16°08 16’08 16°08
3 11°01 11°01 11°01
4 13°07 14°G0 1310
1"98 1770 "77

9 | 0700 17 | 100°00 26 160700

9 [ 100°00 17 | 100°00 26 100°00

9 i 100°00 17 | 100°60 26 100700

0 0’60 0 0700 0 000

6| 6667 10 58°82 16 61°54

2| 2222 6 35729 8 30777

1 111 1 5°88 2 769

7| 7778 9 52°94 16 61°54

2 2222 8 | 4706 i0 3840

16 casos estan escolarizados en centros publicos, 6 varones y 10 mujeres. 8
casos estdn escolarizados en centros privados, 2 varones y 6 mujeres. 2 casos
no estan escolarizados, 1 varén y 1 mujer (BO7 y B18), aunque io habian
estado con anterioridad. En 16 casos ia escolarizacion estd adecuada a la
edad, 7 varones y 9 mujeres. En 10 casos la escolarizacion no esta adecuada
a la edad, 2 varones y 8 mujeres.
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La convivencia original se mantiene en 19 casos, con un tiempo de
convivencia entre los 11 afios y los 28 afios. La convivencia original no se
mantiene en 7 casos, con un tiempo de convivencia entre los 3 afios y los 18

afos.

DESCRIPCION CONVIVENCIA, SUBMUESTRA TERAPEUTA B

El numerc de hijos oscila entre 1 y 4, detallandose de la siguiente manera: 4

tienen 1 hijo, 13 tienen 2 hijos, 7 tienen 3 hijos y 2 tienen 4 hijos. Respecto al
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numero de orden los pacientes ocupan el primer lugar en 14 casos, el segundo

lugar en 8 casaos, el tercer lugar en 3 casos y el cuarto fugar en 1 casos.

DESCRIPCION DE LOS PADRES

DESCRIPCION PADRES, SUBMUESTRA TERAPEUTA B

9 1 100°00 17 | 10000 26 1 100700
9 [ 100°60 17 | 100°00 26 | 100°00
6 66767 15 88724 21 80°77
0 0’00 i 5’88 1 3°85
3 33733 1 588 4 15°38
5 55756 10 58°82 5 5769
3 33'33 5 29°41 8 30777
0 000 1 5’88 1 3°85
0 0°00 0 00 0 0’00
0 0°00 0 0’00 0 0’00
i 11’11 0 0’00 1 3’85
g 0’00 1 53’88 1 3’85

Las edades de los padres oscilan entre los 35 y los 58 afios, con una edad
media de 41 afios y 4 meses. El estado civil es de 4 separados, 1 divorciado y
21 casados.
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En cuanto a su nivel educativo nos encontramos con que 1 caso no tiene
estudios, 15 casos tienen estudios primarios, 8 casos tienen titulos de segundo
grado primer ciclo, 1 caso tiene titulos de segundo grado segundo ciclo y 1

caso tiene estudios de tercer grado tercer ciclo.

DESCRIPCION DE LAS MADRES

DESCRIPCION MADRES, SUBMUESTRA TERAPEUTA B

100°00

100°00

6 66’67 15 88°24 21 80" 77
0 0’00 1 588 1 3°85
3 33’33 1 5’88 4 15°38
6 66’67 13 76’47 19 73°08
2 22°22 3 17°65 5 19°23
1 11'11 0 0’00 1 3’85
0 0700 0 0°00 g 0°00
0 0°00 0 0’00 0 0’00
0 0°00 0 0’00 0 0°00
0 0’00 i 5’88 1 3’85
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Las madres tienen edades comprendidas entre los 30 y los 54 afios y su edad
media es de 39 afios y 1 mes. Estdn casadas 21 madres, 1 madre esta
divorciada y 4 madres estan separadas.

En cuanto a su nivel educativo nos encontramos con gue 1 casc no tiene
estudios, 19 casos tienen estudios primarios, 5 casos tienen titulos de
segundo grado primer ciclo, 1 caso tiene titulos de segundo grado segundo
ciclo.
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IV ANALISIS DE DATOS:
ASPECTOS CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS

CAPITULO V1

RESULTADOS

6.1 RESULTADOS DE PROCESO DIAGNOSTICO

6.1.1 CARACTERISTICAS DE LA DERIVACION

La totalidad de los casos estan derivados por la institucidén sanitaria, mediante
la cumplimentacién del informe preceptivo. Tanto serdn ios médicos de
cabecera, como los pediairas ¢ los especialistas los que hacen la derivacion
efectiva.

El origen de la demanda se situa en la escuela en 10 casos, 9 de los cuales
son varones y 1 mujer, de edades comprendidas entre los 11 y ios 16 afos. Se
sitia en la familia en 29 casos, 12 varones y 17 mujeres, de edades
comprendidas entre ios 11 y los 15 afios. Se sitia en los médicos del Sistema
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Sanitario en 9 casos, 2 varones y 7 mujeres, de edades comprendidas entre
los 11 y los 16 afos. Se sitta en otra institucidn, Servicios Sociales
Municipales, en 1 caso, mujer de 15 afos. Los casos de peticion propia se
situan en 9 casos, 3 varones y 6 mujeres, de edades comprendidas entre los

13 y los 16 arios.

CARACTERISTICAS DE LA DERIVACION

100°00

58 100°00
56 96°55
2 3’45
10 17724
29 50°00
9 15’52
1 1’72
G 15752

6.1.1.1 TERAPEUTA A

El origen de la demanda se situa en la escuela en 7 casos, 6 de los cuales son

varones y 1 mujer, de edades comprendidas entre los 11 y los 16 afios. Se
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sitta en la familia en 18 casos, 9 varones y 9 mujeres, de edades
comprendidas entre los 13 y los 15 anos. Se situa en los médicos del Sistema
Sanitario en 3 casos, mujeres, de edades comprendidas entre los 13 y los 15
afos. Los casos de peticion propia se sitian en 4 casos, 3 varones y 2

mujeres, de edades comprendidas entre los 13 y los 16 afios.

DERIVACION, SUBMUESTRA TERAPEUTA A

6.1.1.2 TERAPEUTA B

El origen de la demanda se sittia en la escuela en 3 casos, todos varones, de
edades comprendidas entre los 11 y los 13 afios. Se sitla en la familia en 11
casos, 3 varones y 8 mujeres, de edades comprendidas entre los 11 y los 15
afnos. Se situa en los médicos del Sistema Sanitario en 6 casos, 2 varones y 4
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mujeres, de edades comprendidas entre los 11 y los 16 afios. Se sitha en otra
institucién, Servicios Sociales Municipales, en 1 caso, mujer de 15 afios. Los
casos de peticion propia se situan en 5 casos, 1 varones y 4 mujeres, de
edades comprendidas entre los 14 y los 16 anos.

DERIVACION, SUBMUESTRA TERAPEUTA B

6.1.2 LISTA DE ESPERA

17 casos aguardaron una espera inferior a una semana para la primera
entrevista e iniciar la atencién. 26 debieron de aguardar una espera inferior a
dos semanas. 9 lo hicieron por debajo de las tres semanas. 1 caso esperd
hasta 5 semanas y 1 caso lo hizo hasta seis semanas. En consecuencia el

74% estuvo en lista de espera un tiempo inferior a dos semanas.
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LISTA DE ESPERA

1 SEMANA |- 2 SEMAN. | - 3 SEMAN. | - S SEMAN. | - 6 SEMAN.

N° CASOS 17 26 9 1 1

(%)  (29.3) (44.8) (15.5) (1.7) (1.7)

|l Lista de Espera |

1 Sem. 2 Sem. 3 Sem. 4 Sem. § Sem. 6 Sem,

La distribucion por sexos y edades de este apartado resulta completamente
aleatorio y no observa ninguna distribucién significativa, al ser estrictamente
consecuente con su liegada al mostrador de Recepcion del Servicio de Salud
Mental, no encontrandose tampoco ningun agrupamiento casual.

r

6.1.3 DISTRIBUCION DE LA PETICION DE CONSULTA

La llegada al azar de los casos, a Ja recepcion del S.S.M., se realiza segun
una fluctuacién definida. El corte de edad estd situado en los 11 afios
cumplidos, por el limite inferior y los 17 no cumplidos, en el {imite superior.
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En septiembre de 1993, fecha de comienzo de la recogida de datos, solicitan
atencién 2 casos, 1 varéon y 1 mujer. En el mes de octubre o hacen 4 casos, 3
son varones y 1 es mujer. Durante el mes de noviembre consultan 5 casos, 2

varones y 3 mujeres. En diciembre lo hacen 3 casos, 1 varon y 2 mujeres.

En enero de 1994 consultan 8 casos, 4 son varones y 4 son mujeres. En
febrero lo hacen 8 casos, 1 es varén y 7 son mujeres. En marzo acuden a
solicitar evaluacion B casos, 4 son varones y 4 son mujeres. En el mes de abri}
son 7 casos, 4 son varones y 3 son mujeres, Durante el mes de mayo lo hacen
5 casos, 1 es vardn y 4 son mujeres. En junio son 7 casos, 5 son varones y 2
son mujeres. En Septiembre de 1994, fecha de finalizacién de la recogida de
casos de consulta para evaluacion y tratamiento de la muestra, consulta 1
€aso, es mujer.

DISTRIBUCION ANUAL DE LA PETICION DE CONSULTA

EBVARONES
8l MUJERES

SEPT NOV ENE MAR May JUL SEP

Se puede apreciar que ia distribucion de sexos es homogénea en su fecha de
recepcion, salvo en el mes de febrero. Destaca un ligero aumento sostenido
durante el primer trimestre del afio. De igual manera destaca una ausencia de

253




Capitulo VI Resultados de diagndstico

solicitudes de atencion en los meses correspondientes a las vacaciones de
verano, fechas en las que desaparece la demanda sobre las edades motivo del

estudio.

Parece razonable que se encuentren las familias frente a cierta dispersién de
la atencidn sobre los conflictos por la llegada de las vacaciones escolares, los
posibles cambios de actividad, los viajes y campamentos, las idas al pueblo de
origen de sus familias y el consecuente reencuentro con los amigos y
conocidos de veranos anteriores, espacio social donde la presién sobre los
adolescentes se aminora y las actividades de ocio aumentan. Los familiares
adultos se encuentran en el ambiente de vacaciones igualmente. El contacto y
el roce entre las generaciones se hace menor, mas distendido y relajado, el

umbral de tolerancia se hace mas alto.

6.1.4 DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR_ASISTENCIA A LAS
ENTREVISTAS

La primera entrevista con el especialista asignado al caso, que acontece en la
primera visita, inicia el proceso diagnostico. Hay 5 casos que no hacen acto de
presencia, (A31, A32, B21, B23 y B24), lo que constituye una desercion,
catalogada como parte del Motivo de Alta 06, titulado genéricamente
Abandono.

Ninguno de los 5 casos nombrados explica sus motivos para no presentarse, a
pesar de haber acudido al centro a pedir la cita y haber estado en lista de
espera menos de 2 semanas, lo que se considera en todos ios ambitos
sanitarios de la Salud Mental un tiempo maximo adecuado. Tampoco ningun

caso habia solicitado nueva atencion al afio y medio de finalizado el contacto.
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La demanda habia sido iniciada por la escuela en el caso de A31 y A32,
constituyendo un ramillete de tres hermanos, dos mujeres y un varon, de los
que solamente acudié la madre, acompariada por la tercera de las pacientes
designadas, a la primera consulta, lo que se podria interpretar como una

solicitud selectiva de atencion.

Al no usar la escuela el vehiculo de la coordinacién institucional entre
servicios, el caso hubo de implicar a la Atencién Primaria para practicar uno de
los otros caminos de acceso al dispositivo de Saiud Mental, solicitando el

informe de derivacion.

Con la demanda de cita para los tres hijos bien se podria acallar a la escuela.
Con el acceso a consulta con una de las demandantes bien se podria
contentar también al cabecera derivante y hacer un amago de bisqueda de
una solucidn rapida, mégica y sin contrapartidas, apoyada en el modelo
médico de atencidn-respuesta, de uso normalizado en la Atencién Primaria. La
tercera persona a la que nos referimos también causé alta por 06 tras esta

primera consulta diagndstica, sin mas explicaciones.

Otros 5 casos se presentan a la primera entrevista sin ser acompafiados por
los padres, se trata de 4 mujeres y 1 vardn, todos ellos tienen edades
comprendidas entre los 15 y los 16 afios, Io que marca su independencia de
los padres para desenvolverse en la solicitud de demanda de resolucién para

sus necesidades, por estar inmersos en la adolescencia.

1 caso realiza hasta 5 entrevistas diagnésticas incluyendo a la madre en una
sexta y ultima, siendo el Unico caso de todo este subgrupo gue culmina con fin
de tratamiento su motivo de alta. 1 caso realiza 4 entrevistas, iniciando un

tratamiento que culmina con alta voluntaria.

257



Capitule VI Resultados de diagnostico

2 casos, 2 varones, realizan 1 sola entrevista, tras la que abandonan el
contacto con el servicio. Este tipo de contacto, nada infrecuente en la
adolescencia, es de interés para ofra futura investigacion por inducir a pensar
que la rapidez del contacto pudiera implicar una condensacion transferencial

de dificil manejo en un Sistema Sanitario como el actual.

El quinto caso de este subgrupo, 1 mujer, acude a este programa para
informarse de que se haria y como trabajariamos, para abordar la problematica
por la que consultd al médico de cabecera, pero informa al especialista que se

encuentra bien y que no cree necesario continuar con la intervencion.

ASISTENCIA A LAS ENTREVISTAS DIAGNOSTICAS

1° 2° 3 4 5 6 NO/AS.
VARON 23 19 18 17 15 1 2
MUJER 30 26 21 19 14 4 3

DVarones
W Mujeres

1 Entrev. 3 Entrev. 5 Entrev. No Asiste
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Este caso explicita no necesitar ser atendida ni diagnosticada y solo quiere
dejar la puerta abierta a un contacto répido si se ve necesitada de atencion.
Posteriormente realizara consulta por una demanda igual, con un contacto y
una recuperacioh muy rapida.

ASISTENCIA A LA PRIMERA ENTREVISTA

A la primera entrevista, una vez recibidas las oportunas consignas de
composicion familiar en la asistencia, acceden 53 casos, de los que acuden los
padres y el paciente en 30 casos, 17 son varones y 13 son mujeres. Acuden
los padres sin @i paciente en 3 casos, 2 son varones y 1 es mujer. Acude el
padre solo en 1 caso, 1 mujer. Acuden la diada madre paciente en 13 casos, 3
son varones y 10 son mujeres. Acude el paciente con otro familiar, hermana
mayor, en 1 caso, 1 mujer. Acude el paciente solo en 5 casos, 1 es varon y 4
SON mujeres.

L.os motivos del Aita de los 5 casos restantes, 2 son varones y 3 son muijeres,
son los citados y analizados anteriormente.

ASISTENCIA A LA SE EN STA

A la segunda entrevista acceden 45 casos, de los que 39 son citados para
entrevista individual con el paciente designado, 18 son varones y 21 son
mujeres. En 2 casos se cita a la diada madre hija. En 1 caso se cita a la madre,
1 mujer. En 1 caso se cita a la paciente con su tia. En 1 caso se cita al padre y
a la madre, 1 mujer. En 1 caso se cita a la triada padre madre hijo.
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Los motivos de Alta de los 8 casos que no acceden a la segunda entreviste
son: 4 casos por 01, fin de estudio, 2 son varones y 2 son mujeres. 1 caso por
02, fin de estudio y derivaciéon, varén. 3 casos por 06, 2 son varones y 1 es
mujer, nuevos abandonos del contacto. Provienen de la entrevista anterior 5

casos de abandono, 2 son varones y 3 son mujeres.

ASISTENCIA A LA ENTREVISTA

A la tercera entrevista acceden 39 casos, de los que 35 son citados para
entrevista individual con el paciente designado, 18 son varones y 17 son
mujeres. En 3 casos se cita a diada madre hija. En 1 caso se cita a la triada
padre madre hijo, 1 mujer.

De los 6 nuevos casos que no acceden a la tercera entrevista 2 casos por
acceder en ese momento a tratamiento, 2 mujeres. 1 caso por 01, Fin de
Estudio, mujer. 3 casos por 06, Abandono del Contacto, 1 es varén y 2 son
mujeres, que se pueden afadir a los 8 casos de abandono gque provienen de la
entrevista anterior, 4 son varones y 4 son mujeres.

ASISTENCIA A LA CUARTA ENTREVISTA

A la cuarta entrevista acceden 36 casos, de los que 28 son citados para
entrevista individual con el paciente designado, 16 son varones y 12 son
mujeres. En 4 casos se cita a la triada padre madre hijo. En 1 caso se cita a la
madre, de una paciente mujer. En 3 casos se cita a la diada madre paciente, 2
son varones y 1 es mujer.
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De los 3 nuevos casos que no acceden a la cuarta entrevista 1 caso, mujer,
accede a tratamiento. En 2 casos se procede al Alta por 01, Fin de Estudio, 2
mujeres. Provienen de la entrevista anterior 11 casos de abandono, 5 son

varones y 6 son mujeres,

ASISTENCIA A LA QUINTA ENTREVISTA

A la guinta entrevista acceden 29 casos, de los que 5 son citados para
entrevista individual con el paciente designado, 2 son varones y 3 son mujeres.
En 13 casos se cita a la triada padre, madre e hijo, 7 son varones y 6 son
mujeres. En 4 casos se cita al padre y a la madre sin paciente, 3 son varones y
1 es mujer. En 7 casos se cita a la diada madre paciente, 4 son varones y 3

0N mujeres.

De los 7 casos gue no acceden a la quinta entrevista 6 inician tratamiento, 2
son varones y 4 son mujeres. En 1 caso, 1 mujer, se produce un nuevo
abandono del contacto que se podria afadir a los 11 casos de abandono, 5

son varones y 6 son mujeres, que provienen de las entrevistas anteriores.

ASISTENCIA A LA SEXTA ENTREVISTA

A la sexta y dltima entrevista del proceso diagndstico, ningin caso necesito
mas entrevistas, acceden 5 casos, de los que 4 son varones y 1 es mujer. En 1
caso se cita a la madre, 1 varon. En 2 casos se cita a la diada madre hijo, 2
varones. En 2 casos se cita a la triada padre madre hijo, 1 es varén y 1 es

mujer.
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De los 24 casos que no acceden a esta sexta y lltima entrevista 14 son
varones y 10 son mujeres. De ellos 21 casos inician tratamiento, 12 son
varones y 9 son mujeres. En 2 casos se realiza Alta por 01, Fin de Estudio, 1
varén y 1 mujer. 1 caso realiza Alta por 02, Fin de Estudio y Derivacion, 1

varon.

Con respecto al dltimo grupo de 5 casos restante tras realizar la sexta
entrevista, 3 casos inician tratamiento, las 3 son mujeres. En 1 caso, varon,
realiza Alta por 01, Fin de Evaluacién. 1 caso, varon, realiza Ailta por 06,
Abandono del Contacto, que se podria afiladir a los 11 casos de abandono,
que provienen de las entrevistas anteriores, conformando un total de 12 casos
de abandono durante el proceso diagnéstico, de los que 6 son varones y 6 son

mujeres.

6.2 RESULTADOS DE DIAGNOSTICO

6.2.1 ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS FAMILIARES

En 34 casos no se aprecian antecedentes familiares psicopatologicos, 15 son
varones y 19 son mujeres.

En 24 casos si se aprecian antecedentes familiares psicopatoldgicos,

distribuidos de Ia siguiente manera:

En 8 casos, de ellos 2 son varones, cuyas 2 madres padecen trastornos
depresivos. 6 son mujeres, cuyas 4 madres y 2 abuelas maternas también
padecen trastornos depresivos.
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En 5 casos con neurosis, de los cuales 4 son varones que corresponden con 2
madres, 1 abuelo materno y 1 abuela materna. 1 caso, mujer, cuya madre

también padece neurosis.

En 1 caso, correspondiente a un varén hay antecedentes de psicosis en su

abuela materna.

En 5 casos se producen otro tipo de frastornos, en 2 de ellos son [as madres
de 2 varones las que lo padecen. En los otros 3 casos son el abuelo paterno,

ta hermana y la pareja parental de 3 mujeres.

En 2 casos hay trastornos del suefio, correspondientes a 1 varon cuyos padres
estan afectados de tales trastornos y a 1 mujer, cuyo hermano lo padece

también.

En 2 casos se aprecian trastornos de ansiedad, 1 vardn cuyos padres padecen

el trastorno y 1 mujer con su padre en igual circunstancia.

En 1 caso hay un trastorno del control de los impulsos, se trata de 1 mujer
cuyo padre padece este trastorno.

ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS FAMILIARES

S1 NO

VARONES | MUJERES | VARONES | MUJERES

N° DE CASOS 11 13 15 19
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dVarones
& Mujeres

Si Anteced. No Anteced.

6.2.2 DIAGNOSTICO DE LA MUESTRA

Del total de la muestra hay 48 pacientes gue han cubierto el proceso
diagnéstico completo, nos encontramos con los siguientes cuadros clinicos

descritos en primer diagndstico.

2 casos se encuentran entre los episodios depresivos, 1 caso, mujer, con un
trastorno depresivo moderado F321 y 1 caso, varon, con un trastorno
depresivo recurrente, episodio actuat leve F33.00, sin sintomas somaticos.

2 casos, 2 mujeres, se encuentran entre los Otros Trastornos de Ansiedad. 1
caso diagnosticado de trastorno de panico F41.0 y otro mixto de ansiedad y
depresion F41.2,

1 caso, mujer, se encuentra incluido entre los trastornos obsesivos
compulsivos del F42.

11 casos se encuentran incluidos entre los trastornos de adaptacién bajo el
paraguas de los F43. 2 casos, las 2 son mujeres, con reaccién depresiva breve

F43.20. 1 caso, varén, con reaccion mixta de ansiedad y depresién F43.22. 5
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casos, 3 son de varones y 2 son de mujeres, con predominio de aiteracion de
otras emociones F43.23 y 3 casos, 2 son de varones y 1 es mujer, con
alteracion de las emociones y disociales mixtas F43.25.

1 caso, el de 1 mujer, se encuentra incluido en el F44 3, trastorno de trance y

posesion.

4 casos, las 4 son mujeres, se encuentran incluidos entre los trastornos
somatoformos bajo el paraguas de ifos F45 3 casos con trastorno de
somatizacion indiferenciado F45.1, 1 caso con trastorno de dolor somatomorfo
persistente F45.4.

2 casos, de 2 mujeres, se encuentran bajo el paraguas de los trastomos de ia
conducta alimentaria F50. Los 2 casos diagnosticados de anorexia nerviosa e
inciuido entre los F50.0.

3 casos estén clasificados entre los trastornos del suefio de origen no orgénico
F51. 1 caso, 1 vardn, esta diagnosticado de insomnio no organico F51.0. 1
caso, 1 varén, de pesadillas F51.5 y 1 caso, 1 mujer, de trastorno no orgénico
del suefio, no especificado F51.9.

1 caso, 1 vardon, fue diagnosticado de factores psicoloégicos o del
comportamiento en trastomos o enfermedades clasificados en otro lugar F54 +
.98 alopecia.

1 caso, 1 mujer, se encuentra incluido entre los trastornos mentales y del
comportamiento asociados a disfunciones fisiologicas y a factores sométicos
sin especificacion F59.
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2 casos, el de 2 varones, se encuentran incluidos en otros trastornos del

desarrollo del aprendizaje escolar F81.8.

1 caso, 1 mujer, se encuentra incluido entre los trastornos generalizados del
desarrotio F84.

1 caso, 1 varon, se encuentra incluido entre los frastornos de la actividad y de
la atencién F90.0.

2 casos, 2 varones, se encuentran diagnosticados entre los trastornos
disociales limitados al contexto familiar F31.0.

1 caso, 1 vardn, se encuentra diagnosticado como trastorno disocial en nifios
socializados F91.2.

1 caso, 1 mujer, se encuentra incluido entre los trastornos de ansiedad se
separacion de la infancia F93.0.

3 casos, de 3 mujeres, se encuentran diagnosticados como otros trastornos de
las emociones de la infancia F93.8.

1 caso, 1 vardn, estd incluido en el grupo de el mutismo electivo F94.0.

2 casos, de 2 mujeres, se encuentran diagnosticados como trastornos de
vinculacion de la infancia desinhibido F84.2.

5 casos, 4 son varones y 1 es mujer, se encuentran diagnosticados como
enuresis no organica 98.0.
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1 caso, 1 mujer, se encuentra diagnosticado como trastorno de las emociones
y del comportamiento de comienzo habitual en la infancia o adolescencia sin
especificacion FS8.9.

El agrupamiento de los diagndsticos de la muestra en las dos categorias de
trastornos de corte externalizado o internalizado, muy comunes en la literatura,
nos arroja un balance como el que figura en la tabla y el grafico adjuntos,
resultando significativas la diferencias de los diagnésticos por sexos at p =
0'01.

AGRUPAMIENTO DIAGNOSTICO DE LA MUESTRA

INTERNALIZADOS EXTERNALIZADOS
VARONES | MUJERES | VARONES | MUJERES

N° DE CASOS 4 16 17 11

p=0°01

CIVarones
£ Mujeres
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6.2.3 CODIAGNOSTICO DE LA MUESTRA

En 35 casos se produce la presencia de codiagndstico, de ellos 16 casos son

varones y 19 son mujeres.

PRESENCIA DE CODIAGNOSTICOS

B Varones
#1 Mujeres

Codiag. Sin Codiag.

6.2.4 INDICACIONES FARMACOLOGICAS

En 16 casos se administré medicacién, o se mantuvo si la traian ya indicada
de antes. De los que 8 casos fueron tratados con antidepresivos, 3 son
varones y 5 son mujeres. 5 casos fueron tratados con ansioliticos, todas son
mujeres. 3 casos fueron tratados con neurolépticos, 1 son varén y 2 son

mujeres.

La totalidad de los casos menos 1 continuaron en tratamiento en el programa.
3 de los casos, después de la finalizacién del periodo de la recogida de datos
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para la investigacion, seguian en tratamiento, se encuentran incluidos en este

subgrupo, lo que podria constituir uno de los indicadores de gravedad.

El caso que no se inicia tratamiento, es el B26, un varén gue venia medicado
del Servicio de Urgencias del Hospital de Zona, al que se mantuvo la
medicacion e hizo un alta por 06, Abandono, en la segunda entrevista, por lo
que no se le pudo hacer el seguimiento del cumplimiento de ia misma.

INDICACIONES FARMACOLOGICAS

St NO
VARONES | MUJERES { VARONES | MUJERES

N° DE CASOS 4 12 22 20

[3Varones
E Maujeres

Medic. No Medlc.
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6.2.5 SESIONES CLINICAS

En 16 casos, 7 son varcnes y 9 son mujeres, no se realizaron sesiones clinicas
para el contraste y el control det diagnéstico que realiza el psicoterapeuta. Los
motivos de alta que realizan estos pacientes son 7 casos por 01, Fin de
Estudio. 1 caso por 02, Fin de Estudio y Derivacion. 8 casos por 06,
Abandono.

Estos pacientes no permiten tener de ellos ni siquiera una primera impresion
diagndstica psicopatolégica. Son casos que acuden para ser informados de los
procesos posibles a seguir, que quieren conocer la opinién rapida del
especialista de Salud Mental, que quieren aprovechar para consultar por otra
cosa, etc.

En ocasiones pueden ser casos que acuden para cumplir un mandato del
médico de cabecera o servicio de origen de la demanda, sin su interés o
demanda incluida en la derivacion, en ocasiones no hay disponibilidad para
ser atendidos, o no hay dispositivos para ellos 0 no contactan con el terapeuta
que les podria enganchar ¢ no tienen posibilidades de establecer
comunicacion con los profesionales.

No en vano hay en el grupo 6 casos, 2 son varones y 4 son mujeres, que
reevalian en el plazo de un afio. En ocasiones puede que sea el plazo de
tiempo necesario para acudir en ofra disposicion © con otros objetivos mas
definidos.

Todos los casos referidos ahora menos uno, se encuentran dentro dei motivo
de alta 01, Fin de Estudio, lo que indica que el proceso se ha concluido de una
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manera natural, quizas por satisfaccion del usuario o por acuerdo con los
terapeutas y se tiene la puerta bien abierta, no apreciandose ninguna

reticencia a un nuevo contacto por tanto.

En otros 9 casos, 5 son varones y 4 son mujeres, si se realiza sesion clinica
diagndstica sobre el material del paciente, pero no se tiene ninguna sesion
clinica de seguimiento del fratamiento, porque no se llega a ofertar o no se

inicia el mismo.

En 1 caso mas, vardn, se tiene una sesion clinica de evaluacién diagndstica,
pero no se tiene de seguimiento del tratamiento porque su proceso de cura y
peticidon de alta fue muy rapida, no dando tiempo a realizarla. Su caso esta
explicado con mas detalle en el apartado Prondstico Paciente: Bueno. El caso
finaliza el contacto con alta por 05, Voluntaria.

En los 32 casos restantes, 13 varones y 19 mujeres, se mantiene la practica de
sesidn clinica diagndstica.

SESIONES CLINICAS

NO SESION | SESTON CLINICA | SESION CLINICA
CLINICA SIN TRATAT. MAS TRATAT.

VARONES 7 6 13

MUJERES 9 4 19
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6.3 RESULTADOS DE PRONOSTICO

El paciente que finaliza las primeras entrevistas diagnésticas es valorado en
términos de pronostico, tanto del paciente designado como de sus padres,

mediante unas escalas de items definidas en el protocolo de evaluacion

6.3.1 CRITERIOS DE EXCLUSION

En este apartado nos encontramos con que 17 pacientes no son valorados
bajo el criterio del prondstico porque no son evaluados el suficiente tiempo, 7
son varones y 10 son mujeres. En la totalidad de estos casos mencionados,

consecuentemente, no se produce la indicacidén de tratamiento.

Entre los motivos de alta de los mismos nos encontramos con S casos que
reciben Alta por 01, Fin de Estudio, 1 es varén y 4 son mujeres. 2 casos que
reciben Altas por 02, Fin de Estudio y Derivacion, 1 es varon y 1 es mujer, los
cuales merecen un comentario posterior. En los 10 casos restantes se procede

al Alta por 06, Abandono, 5 son varones y 5 son mujeres.

CASO A29

Uno es el A29. Se trata de un paciente de 15 afos, sin demanda alguna,
derivado por el cabecera por la induccidn ejercida por una profesora a los
padres del sujeto. El problema planteado, en el informe, es la necesidad de un

esclarecimiento de la situacion de pasividad frente al futuro que presenta.
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El terapeuta que realiza la evaluacién considera que no procede continuar con
el diagndstice por ser un paciente sin demanda, que tiene claros sus objetivos
profesionales y aconseja orientacion escolar. Causa alta por 02 y se le deriva
al Servicio Psicopedagdgico Municipal de Getafe, que tiene un programa Ad

Hoc.

CASO B20

El otro de los casos es el B20. Se trata de una mujer de 13 aros, derivada con
informe por un Servicio del Sistema Sanitario, Servicio de Traumatologia del
Hospital Universitario de Getafe, para descartar causa psicologica en su

diagnostico sobre elevacién de hombro izquierdo y cojera.

A lo large de las entrevistas diagndsticas resalta claramente no haber
demanda en la paciente, ni en la familia, por estar todos los integrantes
convencidos de o organico del cuadro. Se convierte asi el abordaje posible en
un peritaje psicoldégico con emisién de informe, en el que se expone la
informacién de que se aprecia causa psicologica en el cuadro, pero no se

puede intervenir. Causa alta por 02, Fin de Estudio y Derivacion.

6.3.2 PRONOSTICQ DEL PACIENTE Y DE LOS PADRES

Como parte de los resultados del diagnéstico se procede a valorar el
pronoéstico, del paciente y de los padres. Incluido en el protocolo de evaluacién
se encuentran varios items que hacen referencia a la representacién que
tienen del trastorno y su funcionalidad familiar. Se valora la capacidad de

verbalizacion sobre ello, de reflexion, de empatia, deseo de curacién,
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motivacion, respuesta a ofros tratamientos, etc.. Con estos datos se concluye
un probable pronodstico, en base al analisis de proceso, que puede ser
diferente para cada una de las partes, segun se aprecia en el cuadro y el

gréfico adjuntos.

PRONOSTICO PACIENTE Y PADRES
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W PadreslV
BMujeres
ElVarones
E Padres/M

Muy bueno Bueno Maio Muy Malo

PRONOSTICO DEL PACIENTE: MUY BUENO

En 2 casos se valora el pronéstico de los pacientes como Muy Bueno. Se trata
de 1 vardn y de 1 mujer. Entre los motivos de Alta nos encontramos con que en
los 2 casos se procede al alta por 03, Fin de Tratamiento.

PRONOSTICO PACIENTE: MUY BUENQ/PADRES: MALO

De los 2 casos de pacientes cuyo diagnéstico es Muy Bueno 1 caso recibe un
prondstico para sus padres de Malo, es 1 varon.

PRONOSTICO PACIENTE: MUY BUENOQ, PADRES: BUENO

De los 2 casos de pacientes cuyo diagnéstico es Muy Bueno 1 caso, 1 myjer,
recibe un pronéstico para sus padres de Bueno.
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PRONOSTICO PACIENTE: BUENO

Un grupo de 20 pacientes, 9 son varones y 11 son mujeres, reciben un
prondstico calificado como Bueno. Entre ellos se encuentran 2 pacientes, 1 es
varon y 1 es mujer, que continian en tratamiento cuando finaliza la recogida

de datos de la presente investigacion.

En 1 caso (A10), varon, se procede al alta por 02, Fin de estudio y Derivacion.
El motivo de su inclusién en este apartado y no en el apartado anterior se

explicara a continuacion.

Entre los motivos de Alta del resto del subgrupo vemos 11 casos, 4 son
varones y 7 son mujeres, en los que se procede al alta por 03, Fin de
Tratamiento. En 2 casos (A02, A03), 2 varones, se procede al alta por 05, Alta
Voluntaria, de los que nos parece interesante que se comenten las
caracteristicas a continuacién. En 3 casos, 1 es varon y 2 son mujeres, se
causa alta por 08, Abandono. En 1 caso, el de 1 mujer, se procede al alta por
07, Derivacion.

CASO A10

Se trata del paciente A10, de 12 afios de edad, un varén al que se le
recomienda tratamiento psicoterapéutico de grupo, no accediendo a

tratamiento individual, objetivo del presente estudio.

La derivacion referida es interior al Programa de Salud Mental de Nifios y
Adolescentes. Se deriva el caso desde el Programa de Evaluacion al
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Programa de Tratamientos, situandole en la lista de espera correspondiente, la

de Grupo Terapéutico de nifios mayores, entre los 11 y los 14 afos.

El paciente es reevaluado en esta ocasion, ya que habia sido estudiado y
tratado, en un encuadre familiar padre madre hijo, en una ocasién anterior, con

motivo del inicio de su adopcidn por los actuales padres.

En aquelia ocasién se procedid al aita por 03, Fin de Tratamiento, por lo tanto
culminaron el proceso terapéutico completo en contacto con su psicoterapeuta,
el mismo que en esta ocasion. En su presentacidon de nueva demanda
solicitaron Ia atencién con el mismo, como consecuencia de la experiencia de
un buen contacto. De igual calidad es el contacto en esta ocasion a lo largo de

la intervencién grupal.

La primera intervencion se apunté hacia la resolucidon de las ansiedades
relativas al proceso de la integracion de los miembros de la nueva familia,
recién constituida legalmente. La derivacién fue realizada por los servicios
profesionales de la Comisidn de Tutela, sjecutora del proceso de seleccion y
seguimiento de la adopcion.

En esta segunda demanda el derivante es el Sistema Sanitario, mediante el
informe del médico de cabecera. El origen de la demanda se sittia en la

escuela, lugar donde se aprecia et problema con mayor claridad.

Se va a focalizar en las dificultades de adaptacién a su grupo de edad
madurativa y al grupo de clase, en todos los aspectos relacionales que implica
el intercambio socializador. No se apreciaron dificultades de relacion entre los

miembros de la familia, la cuat se continuaba considerando idénea para el
paciente.
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CASO A02

El primero, AO2, se trata de un paciente nifio de 11 afios, diagnosticado de
enuresis no organica primaria nocturna F98.0 y encopresis no organica
secundaria F98.1. Poseedor de un codiagnéstico de F98.8, trastorno de las
emociones y del comportamiento de comienzo habitual en la infancia o

adolescencia sin especificacion.

En su informe consta exclusivamente el resultado de la evaluacién médica del
primero de los diagnésticos y la indicacion de estudio psicologico para ser

tratado si se considera conveniente.

Fue necesario rogar a la meédica de cabecera que evaluase también el
segundo de los diagnodsticos principales, la encopresis, a la luz de los datos de
las entrevistas diagndsticas, que mostraban la existencia de largos periodos de
encopresis leve, pero reiterada y persistente, de la que el nifio era consciente

en silencio, aunque los padres no.

El resultado del estudio indicod la presencia de la encopresis funcional y la
ligera retencidn de heces, aungue sin presencia de megacolon. La revision
médica conto con el interés familiar de dilucidar si la enuresis no era fisica.

Los resultados no quedaron claros para la médica, que expresd con claridad
una dudosa impresion de espina bifida radiclégica, pero si para los padres y el
nifo, que se apoyaron en la duda y afirmaron a [o largo del tratamiento que asi
era, maxime que no habia una mejora total del sintoma enurético a lo largo del

tiempo.

278



Capitulo V1 Resultados de diagnostico

Este aspecto fue el que motivo el cansancio de la familia y del paciente,
alegandose junto con el argumento del comienzo del trabajo dela madre, para
retirar al caso del tratamiento, et segundo mas largo de toda la muestra.

Tras la valoracién positiva por haber mejorado de fa encopresis y de los
trastornos de las emociones y del comportamiento que se acotaron durante el
diagnostico, se procedid al alta por 05, Voluntaria, como se ha mencionado
mas arriba, por un acuerdo que hay entre madre padre e hijo.

CASO A03

En el segundo caso, el A03, nos encontramos con la demanda de un paciente
adolescente temprano de 13 afios de edad, victima de una agresion gratuita,
de cariz importante segun el informe forense, por parte de un adulto por
incidente levisimo en el juego entre pares. El adulto tenia antecedentes de
agresiones sociales variadas y fue penado con un arresto domiciliario de
varios dias, en el juicio que se desarroiié en aquellas fechas del diagnéstico.

El paciente desarrolia un trastorno adaptativo con aiteraciéon mixta de las
emociones y disociales F43.25. Se le aprecia agitado en su vida diaria, con
trastornos del suefio, nervioso, conteston, reivindicativo. No puede dormir
como no sea acompafado y esta teniendo problemas de rendimiento escolar y
de relacién con los profesores. Son estos ultimos ios que alertan a la madre
recomendandole una evaluacién psicoldgica. Al caso se le facilita
posteriormente informe pericial sobre la afectacion dei sujeto.

La primera de las sesiones se desarrolla después de las vistas del juicio,
donde se presentt el paciente sin abogado defensor. Se muestra vivamente
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impactado y afectado por el desarrollo de la misma, ya que se negaron los
hechos por parte del acusado, a pesar de los informes sobre las secuslas
fisicas y psiquicas y se le descalificd por exageracion, como consecuencia de
su ser infantit.

La primera sesion se despiertan sentimientos de impotencia con respecto al
mundo de los adultos. Se desarrolla un gran movimiento afectivo y de
conciencia de su sintomatologia. Hay grandes sentimientos de pérdida y de
dafio, como pérdidas que dificilmente se podréan recuperar. ldeacion de
enfrentamiento, rivalidad y deseo de venganza de lo mas variado contra los
adultos.

La segunda sesidn se cambia por tener un examen el paciente. La que seria la
segunda sesion se realiza mes y medio después de la primera. Todo ha vueito
a la normalidad y ha recuperado las asignaturas pendientes y suspendidas por
los incidentes que provocaron la demanda, tiene conciencia de normalidad y
cierta satisfaccion por la sentencia, aunque la considera escasa para su
deseos.

La tercera sesion no sucede por peticion del paciente via telefonica, sin
conocimiento ni consentimiento expreso de la madre. Considera que esta bien
y ie quita tiempo ir a tratamiento. No desea seguir con el mismo, porque esta
normalizado. Se procede al alta por 05, Aita Voluntaria. Parece precipitado el
alta en las circunstancias en que se desarrolla el problema motivo de consulta.

Es posible que el caso hubiera podido ser considerado 03, Fin de Tratamiento,

si se atiende bien al proceso del paciente, pero la perspectiva del terapeuta
sobre la problematica def caso le impide aceptar una evolucién tan rapida, tal
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nive! de actividad de la represién de los trastornos emocionales y disociales

desplegados por el sujeto.

PRONOSTICO PACIENTE: BUENO, PADRES: MALO

De estos 20 casos de pacientes cuyo pronostico es Bueno, § casos reciben el
prondstico de Malo para sus padres, 2 son varones y 3 son mujeres. 1 caso, €l
de 1 mujer, se encuentra en tratamiento cuando se finaliza el proceso de
recogida de datos de la investigacion, se trata del caso B19. El motivo de las
altas del resto es el de 2 casos que causan Alta por 03, Fin de Tratamiento, 1
es varén y 1 es mujer. En 2 casos, 1 varon y 1 mujer, se procede al alta por 06,
Abandono.

CASOBI19

Es el caso de una mujer de 15 aflos que acude en contra de su voluntad,
traida por sus padres. Su diagnéstico es de F50.0, anorexia nerviosa y se
valora un codiagnostico de V62.30, problemas académicos. Es una paciente
estudiosa, pero con bajo rendimiento para su esfuerzo, muy reticente a buscar

ayuda, niega tener ningun probiema,

En cambio se aprecia que cumple con las indicaciones que se dan por parte de
ia terapeuta durante las entrevistas diagnédsticas y nunca faité a dichas citas,
aunque hacia protestas y trataba de modificarlas. Los padres en cambio
modificaron las citas, faltaban a ellas sin disculparse y no cumplian las
indicaciones que se les dieron.
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Operada en una pierna por un accidente tuvo que ser intervenida por segunda
vez para extraerle los clavos de sujecién de la soldadura del hueso, que dolia.
Con este motivo parece que es coincidente la sintomatologia. La era madre
alcohdlica moderada y el padre presentaba rasgos obsesivos importantes. Al
llegar el caso en estado agudo no se hace indicacion de tratamiento para los

padres.

Cuando se mejora del sintoma anoréxico se continua con los problemas del
rendimiento. Se da por terminado el tratamiento con posterioridad a la

finalizacion del periodo de recogida de datos.

PRONOSTICO DEL PACIENTE: MALO

En 9 casos se valora su prondstico de pacientes como Malo, 6 son varones y 3
son mujeres. Entre los motivos de Alta nos encontramos con 1 paciente, varén,
gue continta en tratamiento a la finalizacion de la recogida de datos. En 2
caso, 1 es varon y 1 es mujer, se procede al Aita por 01, Fin de Estudio. En 3
casos, 2 son varones y 1 es mujer, se procede al Alta por 03, Fin de
Tratamiento. En 1 caso, es 1 mujer, se procede al Aita por 05, Alta Voluntaria.
En 2 caso, los 2 son varones, causan Alta por 06, Alta por Abandono.

PRONOSTICO PACIENTE: MALQ, PADRES: BUENQ

De estos 9 casos de pacientes que recibieron el pronéstico de Malo 3 casos
reciben un pronéstico de Bueno para sus padres, ios 3 son varones. 1 de los
casos se encuentra en tratamiento cuando se finaliza el proceso de recogida
de datos de la investigacién. El motivo de alta de los otros es el de 1 caso en
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el que se procede al alta por 01, Fin de Estudio y 1 caso que causa Alta por

03, Fin de Tratamiento.

PRONOSTICO DEL PACIENTE: MUY MALOQ

En 10 casos se valora su pronéstico de pacientes como Muy Malo, 3 son
varones y 7 son mujeres. Entre ios motivos de Alta nos encontramos con 1
paciente, mujer, que continia en tratamiento en el momento de la finalizacién
de la recogida de datos. En 3 casos, 2 es varones y 1 es mujer, se procede al
Alta por 01, Fin de Estudio. En 1 caso, vardn, se procede al Alta por 03, Fin de

Tratamiento. En 5 casos, 10s 5 son mujeres, causan Alta por 068, Abandono.

PRONOSTICO PACIENTE: MUY MALO, PADRES: BUENO

De estos 10 casos de pacientes que recibieron el prondstico de Muy Malo, 4
casos reciben un prondstico de Bueno para sus padres, 2 son varones y 2 son
mujeres. 1 de los casos, 1 vardn, recibe aita por 01, Fin de Estudio. 1 de los
casos, 1 varén, recibe alta por 03, Fin de Tratamiento. 2 casos, los 2 son
mujeres, en el que se procede al alta por 06, Abandono.

PRONOSTICO PACIENTE; MUY MALO. PADRES: MALO

De los 6 casos restantes de este subgrupo de pacientes que recibieron el
pronostico de Muy Malo, 2 casos reciben un pronéstico de Malo también para
sus padres. Los 2 casos son mujeres en las que se procede al alta por 08,
Abandono.
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6.4 RESULTADOS DE HISTORIA CLINICA

6.4.1 CONCIENCIA DE PROBLEMA: PADRES

Han sido evaluadas ias parejas de padres con Mucha Conciencia de problema
en 9 casos, 4 son varones y 5 son mujeres, del total de la muestra, de los que
han sido tratados 8 casos. Han sido evaluadas con Bastante Conciencia de
problema 20 casos, 9 son varones y 11 son mujeres, de los cuales han sido
tratados 13 casos.

Han sido evaluadas con Escasa Conciencia de problema 18 casos, de los que
7 son varones y 11 son mujeres, de los que 11 casos fueron tratados. Han sido
evaluadas con Ninguna Conciencia de problema 11 casos de los que 6 son
varones y 5 son mujeres, de los que 1 caso inicio tratamiento.

CONCIENCIA PROBLEMA, PADRES

MUCHA BASTANTE ESCASA NINGUNA
VARONES 4 9 7 6

MUJERES 5 11 11 5
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6.4.2 INTERFERENCIA DEL PROBLEMA: PADRES

Han sido evaluadas las parejas de padres con Mucha Interferencia del
problema en 11 casos, 5 son varones y 6 son mujeres, del total de la muestra,
de ios que 8 pacientes iniciaron tratamiento. Han sido evaluadas con Bastante
Interferencia del problema 27 casos, 11 son varones y 16 son mujeres, de los
que 18 fueron tratados.

Han sido evaluadas con Escasa interferencia del problema 14 casos, de {os
que 7 son varones y 7 son mujeres, de los que 5 iniciaron tratamiento. Han
sido evaluadas con Ninguna Interferencia del problema 6 casos de los que 3

son varones y 3 son mujeres, 2 de los cuales iniciaron tratamiento .

INTERFERENCIA PROBLEMA, PADRES

MUCHA BASTANTE ESCASA NINGUNA
YARONES 5 11 7 3
MUJERES 6 16 7 3

6.4.3 CONCIENCIA DE PROBLEMA: PACIENTES

Han sido evaluados los pacientes con Mucha Conciencia de problema en 7
casos, 4 son varones y 3 son mujeres, del total de la muestra, de ellos 6 casos
iniciaron tratamiento. Han sido evaluados con Bastante Conciencia de
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problema 13 casos, 5 son varones y 8 son mujeres, de los cuales 11

estuvieron en tratamiento.

Han sido evaluados con Escasa Conciencia de problema 17 casos, de los que
8 son varones y 9 son mujeres, de los que 11 pacientes iniciaron tratamiento.
Han sido evaluados con Ninguna Conciencia de problema 21 casos de los que
9 son varones y 12 son mujeres, de ellos 5 pacientes estuvieron en

tratamiento.

CONCIENCIA PROBLEMA, PACIENTES

MUCHA BASTANTE ESCASA NINGUNA

VARONES 4 5 ' 8 9

MUJERES 3 8 9 12

6.4.4 INTERFERENCIA DEL PROBLEMA: PACIENTES

Han sido evaluados los pacientes con Mucha Interferencia del problema en 10
casos, 5 son varones y 5 son mujeres, del total de la muestra, de los que 8
pacientes iniciaron tratamiento. Han sido evaluados con Bastante Interferencia
del problema 29 casos, 10 son varones y 19 son mujeres, de los que 19
resultan haber estado en tratamiento.

Han sido evaluados con Escasa Interferencia del problema 15 casos, de los

que 10 son varones y § son mujeres, de los cuales 6 han estado en
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tratamiento. Han sido evaluados con Ninguna Interferencia del problema 4
casos de los que 1 es varén y 3 son mujeres, de ellos ninguno estuvo en

tratamiento.

INTERFERENCIA PROBLEMA, PACIENTES

MUCHA BASTANTE ESCASA NINGUNA

VARONES 5 10 10 1

MUJERES 5 19 5 3

6.4.5 INICIO DE LA ENFERMEDAD MOTIVO DE CONSULTA

El inicio de la enfermedad, segun se aprecia en el grafico adjunto, fue anterior
a tres afos en 21 casos de la muestra, de los cuales 13 son varones y 8 son
mujeres. En 8 casos fue menor de tres afios, de los que 4 son varones y 4 son
mujeres. En el Ultimo afio se inicié la enfermedad motivo de consulta en 29

casos, de los que 9 son varones y 20 son mujeres.

Resultan significativas, p = 0’03, las diferencias entre sexos en cuanto al
tiempo que trascurre desde el inicio de los sintomas al momento de la
consulta. Las mujeres consultan significativamente durante el primer afio de
iniciados los sintomas, mientras que los varones los hacen durante el tercer

ano de inciados los sintomas.
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FECHA DE INICIO DE LA ENFERMEDAD

MAS de 3 ANOS | MENOS de 3 ANOS |ULTIMO ANO

VARONES 13 3 9
MUJERES 8 4 20
p =003

OVarones
# Mujeres

Mas Menos
ded de3 afio

Mereceria la pena aconsejar un estudio especifico sobre el punto para
establecer los posibles patrones que estén influyendo. Sorprende la tardanza
ya que supone que la mitad de los pacientes varones necesiten mas de tres

arios para establecer {a consuita y ser atendidos para diagnéstico.

6.4.6 DURACION DEL TRASTQRNO MOTIVO DE CONSULTA

Con respecto a la duracidén del trastomo y la relacién con el curso de los
tratamientos nos encontramos, en el subgrupo de los pacientes de NO
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TRATAMIENTO, que 17 de ellos inician el trastorno en el dltimo afio, 1 fo hacen
en los Ultimos 2 afios, 1 lo hace en los 3 uitimos afios y 6 casos hace mas de 3

anos.
DURACION DEL TRASTORNO
2 T = o ,
ULTIMO ANO 2 ANOS 3 ANOS MAS de 3
NO TRATAM. 17 1 3 6
ST TRATAM. 12 | 4 2 15
p=0%03

Githmo Aflo 2 Afos 3 Ao Més de 3

En contraste con estos resultados se ve que, en el subgrupo de los pacientes de
SI TRATAMIENTO, que hay 12 que tomaron conciencia de trastorno o problemas
durante el utimo afio, otros 4 casos en los 2 afios anteriores, 2 casos perciben el
trastormo durante los 3 Gitimos afios y los 15 casos restantes lo hacen hace mas
de 3 affos.
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Resulta significativo sefalar, p = 0°03, que la mayor durecién del trastorno es
causa de adherencia al tratamiento, dado que el grupo que no es tratado tiene
menor tiemmpo de duracién del trastomo. Se podria otorgar que es posible que
haya mayor conciencia y malestar por parte de los padres y de los propios
pacientes.

No obstante es de destacar a la vez la tendencia que se aprecia, con p = 007
(Correccion de Yates), a que los pacientes que causan alta por 06, Abandono, en
el grupo de Si TRATAMIENTO, son mujeres que tienen mas de 3 afios de
evolucién del trastorno.

Todo lo anterior nos permitiria sugerir una interesante linea de investigacion para
determinar qué hace a los pacientes méas resistentes a la intervencién y qué mas
persistentes en el tratamiento.

De lo expuesto se podria concluir que si bien hay un tiempo maximo y otro minimo
para iniciar ta demanda, vinculado con el género del paciente, resulta idoneo
como predictor de buen resultado y de mejor adherencia al tratamiento
psicoterapéutico que se realice antes del afo.

6.4.7 ACCIONES RESOLUTORIAS PREVIAS

Dentro del subgrupo de menos de tres afios de evoiucion nos encontramos con
que hingun caso ha iniciado acciones previas de resolucion de la probiematica
mediante el contacto con especialistas, donde se incluye la salud mental.

La accidn previa fue con el médico de cabecera en 1 caso, ei de 1 mujer. Fue
con un otros, instituciones de lo mas variado, en 5 casos, 4 son varonesy 1 es

mujer. No han emprendido ninguna accién 2 casos, 2 son mujeres.
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Dentro del subgrupo de mas de tres afios de evolucién nos encontramos con
que han iniciado acciones previas de resolucion de la problematica mediante
el contacto con especialistas, entre otras especialidades médicas se incluye la

salud mental 6 casos, 3 son varones y 4 son mujeres.

La accién previa fue con el médico de cabecera en 4 casos, 3 son varones y 1
es mujer. Fue con el psicdlogo escolar en 1 caso, varén. Fue con un otros,
instituciones de lo mas variado, en 5 casos, 4 son varones vy 1 es mujer. No

han emprendido ninguna accién 4 casos, 2 son varones y 2 son mujeres.

Dentro del subgrupo mas resolutivo, que iniciaron la busqueda de resolucion
del problema en el dltimo afio, nos encontramos con que han iniciado contacto
con especialistas, entre otras especialidades médicas se incluye la salud

mental, 9 casos, se trata de 3 varones y 6 mujeres.

La accién previa fue con el médico de cabecera en 8 casos, 2 son varones y 6
son mujeres. Fue con el psicdlogo escolar en 4 casos, 1 es vardn y 3 son
mujeres. Fue con un otros, instituciones de lo mas variado, en 7 casos, 3 son

varones y 4 son mujeres. No emprendié ninguna accion 1 caso, el de 1 mujer.

6.4.8 TIPOS DE CONSULTAS PREVIAS Y PRESENTACION DE
INFORMES

En 40 casos, 17 varones y 23 mujeres, ha habido consultas previas, médicas u
otros, con especialistas ajenos al Servicio de Salud Mental de Getafe, de ellos
unicamente presentan informes 10 casos, de los que 3 son varones y 7 son
mujeres.
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En 3 casos han tenido contacio previo con algln profesional de la salud
mental, 1 es varén y 2 son mujeres. Habiendo recibido la indicacion de

tratamiento psicoterapéutico.

En 9 casos, 4 son varones y 5 son mujeres, han tenido contacto previo con
psicologos escolares y han recibido la indicacién de intervencion
psicopedagdgica en 5 casos. En otros 2 se ha indicado intervencién de salud

mental

En 1 caso, 1 mujer, la consulta se realiza de manera informal con el psicologo
propietario de un gimnasio, no recibiendo ningun tipe de indicacion.

En 4 casos se consulta al pediatra, son 2 varones y 2 mujeres,
recomendandose abordaie terapéutico en todos los casos menos en 1, vardn,

que se recomienda reeducacion.

En 6 de los casos, 1 varon y 5 mujeres, se acude al cabecera. Se recomienda
salud mental en 2 casos, 1 varon y 1 mujer. Se recomiendan farmacos en 2
casos de 2 mujeres. Se recomiendan pruebas médicas en otros 2 casos de 2
mujeres.

En 4 casos se dirigen al neurblogo como consulta previa, las 4 son mujeres.

Se les recomienda psicometria, farmacos o estudio neurolégico.

El resto hace contactos bien con diversas especialidades médicas que oscilan
entre Dermatologia, Urologia, Traumatologia, Urgencias Generales
hospitalarias, bien con otros especialistas como son los tutores, profesores e
incluso Rappel, caso B02, el famoso futurélogo, gue recomendd visitar al
especialista.
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6.4.9 FECHA DE LAS CONSULTAS PREVIAS

De toda la muestra hay 20 casos, 7 son varones y 13 son mujeres, que han
realizado consultas previas en el ultimo afio. Esta cifra resulta altamente
interesante en cuantc a que es el doble nimero de mujeres, con respecto al de
varones, las que consultan en el Ultimo afio. El dato es coincidente con el de
Inicio de la Enfermedad Motivo de Consulta, para los que se movilizan en el
Gitimo afio, superando el nimero de mujeres al de varones en la misma

proporcion.

En otros 18 casos, 9 son varones y 9 son mujeres, nc se ha hecho ninguna
consulta previa. En 6 casos, 2 son varones y 4 son mujeres, se hace la
consulta en los Ultimos 3 afos. En los 14 casos restantes, 8 son varones y 6
son mujeres, se efectian consultas previas con diferentes profesionales hace
mas de 3 afios.

6.5 HISTORIA PEDIATRICA Y DEL__ DESARROLLO
PSICOLOGICO

A continuacion centramos nuestro interés en dos agrupamientos principales,
desde el que centramos la exposicién de los datos en el presente apartado: el

médico y el psicoldgico.
6.5.1 ENFERMEDADES PEDIATRICAS RELEVANTES

El primer blogue de 39 casos destaca por no haber tenido ingresos
hospitalarios. De ellos solamente hay 7 pacientes que hallan tenido alguna
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enfermedad infantil digna de mencién, de facil seguimiento pediatrico
ambulatorio. Son las relativas a alergias, faringitis repetidas y estreflimiento

pertinaz. De ellos 4 son varones y 3 son mujeres.

De destacar en este subgrupo seria el caso de un paciente, A21, que ha
sufrido repetidas luxaciones, caidas y heridas. Figuran ademas en su historia 5
cambios de domicilio, una ruptura del nucieo basico familiar, trastorno del
desarrollo del lenguaje, multiples intervenciones de psicologos a |o largo de su
infancia y que continia en tratamiento cuando se concluye la recogida de

datos de la muestra objeto de estudio.

6.5.2 INGRESOS HOSPITALARIOS

En el subgrupo de pacientes con enfermedades pediatricas se sitdan
mayoritariamente, como un bloque, la franja de pacientes que han sufrido

algun ingreso hospitalario.

Nos encontramos aqui con 16 casos en los que ha habido 1 ingreso
hospitalario, 9 son varones y 7 son mujeres. Hay gque afadir 2 casos que han
tenido 2 ingresos, 1 varén y 1 mujer. Por dltimo 1 case, 1 vardn, produjo 3
ingresos hospitalarios. No en todos los casos se puede significar fa
hospitalizaciéon con una intervencidn quirargica. Los motivos de intervencion

mas comunes fueron las adenoidectomias, las amigdalectomias y las Hernias.
Los 3 casos de mayor frecuencia de ingreso no inician tratamiento. 2 de ellos,

1 varén y 1 mujer, causan alta por 06, Abandonc y 1 caso, 1 varén, causa alta
por 01, Fin de Estudio.
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En el subgrupo del presente apartado destacan 7 pacientes que tienen la
mayor frecuencia de visitas a |os dispositivos de Urgencias Médicas de toda la
muestra, por encima de 3. Se trata de 2 casos, 1 vardn y 1 mujer, que fueron
atendidos 4 veces. 3 casos, 3 varones, que fueron atendidos 5 veces. 1 caso,

mujer, que fue atendida 10 veces y 1 caso, varon, gue fue atendido 15 veces.

6.5.3 PRESENCIA DE TRASTORNOS DEL DESARROLLO

Se presentan trastornos de desarrollo en 11 casos, 5 son varones y 6 son
mujeres. En todos ellos menos en 2 casos, son 2 mujeres, concuerda con un
inadecuado control emocional. Es de subrayar por su significatividad, p = 0°03
(test de Fisher), la concordancia con el gran volumen de altas por 06,

Abandono, que se presentan en este subgrupo de muestra, 7 casos.

TRASTORNOS DE DESARROLLO/MOTIVO DE ALTA

TRAST. DESARROLLO | MOTIVO DE ALTA 06

VARONES 5 5

MUJERES 6 5

p=0°03
6.5.4 AREAS DE TRASTORNQ

En 7 casos, 3 son varones y 4 son mujeres, el drea de trastorno es el lenguaje.

En 1 caso, 1 mujer, es lenguaje y autonomia. En 1 caso, 1 vardn, es esfinteres
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y autonomia. En 1 caso, 1 mujer, es socializacion, en 1 caso, 1 varén, el area

de trastorno es la lectoescritura.

El motivo del alta en los varones es el de 1 caso que continua en tratamiento al
final de! periodo de recogida de datos para el estudio objeto de esta
investigacion. En 1 caso se da alta por 03, Fin de Tratamiento. En los 3 casos
restantes se da alta por 06, Abandono, 2 casos de los cuales lo hacen como
forma de terminar el tratamiento y 1 casc en ei que no se llega a producir el

acceso al tratamiento.

El motivo del alta en ias mujeres es el de 1 caso que recibe el alta por 01, Fin
de Estudio. En 1 caso se da alta por 03, Fin de Tratamiento. En los 4 casos
restantes se da alta por 06, Abandono, 3 casos de los cuales lo hacen como
forma de terminar el tratamiento y 1 caso en el que no se llega a producir
tampoco el acceso al tratamiento.
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6.6 RESULTADOS DE PROCESO PSICOTERAPEUTICO

A continuacién se puede apreciar la estructura de {a muestra por proceso:

MUESTRA POR PROCESO

RONES

— -
3 5
5 3
11 11
1 2
2 ]

L

] 2
26 1 32
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6.6.1 CUMPLIMIENTO DE LA ASISTENCIA A SESION

En lo referido a |la asistencia a sesién nos encontramos con un primer blogue
de pacientes compuesto por 25 casos en los que 0 bien no se ha considerado
la necesidad de indicacidn terapéutica 0 bien no desean acceder a
tratamiento. De ellos 12 son varones y 13 son mujeres, como ya se ha referido

anteriormente en otros capitulos.

CUMPLIMIENTO DE LA ASISTENCIA A SESION

VARONES MUJERES
ASISTENCIA BUENA i1 16
ASISTEN. IRREGULAR 3 3

2077

EVarones
M Mujeres

Tratamiento No Asistencia Asistencia
Tratamiento buena iregular

Se han presentado irregularidades en el cumplimiento de la asistencia en 6

casos, 3 de cada sexo. El concepto abarca la falta o cambio del horario
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comprometido en el encuadre al menos por mas de 2 veces a lo largo del

tratamiento.

No se han presentado irregularidades y su asistencia ha sido estable y
comprometida en 27 casos, de los que 11 son varones y 16 son mujeres. No
aparece ningun agrupamiento por tipos de encuadre en los resultados de estos

pacientes, en cuanto a regularidad en la asistencia.

6.6.2 CUMPLIMIENTO DE LA PAUTA DE MEDICACION

Hubo indicacion farmacolégica por parte del Programa de Salud Mental de
Nifios y Adolescentes a 18 pacientes, 5 de los cuales son varones y 13 son
mujeres. Con todos ellos se mantuveo algun tipo de contacto terapéutico, mas
alia del proceso estricto de la evaluacién diagnéstica.

PACIENTES CON MEDICACION, PORCENTAJE POR SEXOS

20%

3 varones
M Mujeres

En 11 de los 18 casos, 4 varones y 7 mujeres, se da presencia de
codiagndstico, no pudiéndose establecer ningun patron en el diagnéstico
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principal relacionado con la medicacién. La indicacién farmacolégica, en la
mayoria de los casos, se encuentra vinculada al nivel de ansiedad que el
paciente posee y en relacién con favorecer la capacidad o disponibilidad, para
el trabajo terapéutico.

CUMPLIMIENTO DE LA PAUTA DE MEDICACION

MUY BUENO BUENO MALO MUY MALO
VARONES 1 1 1 1
MUJERES 4 2 5 1

p=0°03

I Varones

# Mujeres

Muy Bueno Bueno Malo Muy Malo

De ellos 5 casos, 1 es varén y 4 son mujeres, tienen un cumplimiento valorado
Muy Bueno. En 3 casos se valora el cumplimiento de la indicacion
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farmacoldgica con Bueno, 1 es varén y 2 son mujeres. En otros 6 casos, 1 es
varén y 5 son mujeres, la valoraciéon es de Malo cumplimiento. En los 2 casos
restantes, 1 varon y 1 mujer, la valoraciéon es de Muy Malo. 2 pacientes mas,

varoén y mujer respectivamente, no tienen valoracion.

Se aprecia una tendencia, p = 0'09 (test exacto de Fisher), a que el
cumplimiento de la medicacion se empeora segun aumenta la edad de los
pacientes, siendo a partir de los 13 afios cuando se inicia, rdpidamente, la

inflexién de la curva.

Asi mismo resulta significativo, p = 0’03 (test exacto de Fisher), que los
pacientes que cumplen Muy Bien o Bien la medicacion obtienen altas por 03,
Fin de Tratamiento. Podriamos tener la impresién de que el mejor
cumplimiento de las pautas de medicacidén es un predictor de mejores
resultados.

6.6.3 CAMBIOS DE PSICOTERAPEUTA

En toda la muestra hay 1 caso, A26, en el que se producen 2 cambios de
terapeuta: uno por traslado de la terapeuta, en el inicio del contacto con el
Programa y otro por solicitud de la paciente y los padres. Se justifican por la
mala relacién con la segunda profesional, después de varios meses de

tratamiento. Las caracteristicas del caso se comentan a continuacion,

6.6.3.1 CASO A20

Se trata de 1 mujer de 13 afos, derivada por el Servicioc de Pediatria del

Hospital Universitario de Getafe. La solicitud de atencion viene motivada por
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una pérdida de peso, negada siempre por la paciente y relativamente también
por parte de los padres, gue justifica un diagnostico de F50.0 anorexia

nerviosa.

El motivo base de la derivacién es el trastorno del comportamiento que
presenta en el contacto con el personal médico de Pediatria, lo cual hace muy

dificil su abordaje.

Se aprecia enseguida que la paciente es, en todo momento, apoyada por los

padres en sus actitudes, que no son criticadas sino comprendidas por etlos.

Las conductas sociales son muy parecidas, o que le impide tener amigas,
aungue en su opinidn no las necesita. Las conductas en el ambito familiar son
de excesivo contacto fisico con su padre, al gue acaricia y seduce fisicamente.
Con la madre desarrolla conductas de caricias y de control de los movimientos,
arropandola por la noche, peinandola, etc., con grandes enfados si se le
menciona su conducta. Deambula por la noche por toda la casa, incluidas las
habitaciones de los padres, observando como duermen y tocando ias cortinas
de la casa, porque dice gustarle.

El perfil psicopatolégico base es el de un trastorno de la personalidad
borderline, no evaluable por su temprana edad. Su rendimiento escolar es alto

y su adaptacion a las normas escolares es también buena.

En cuanto a los datos de proceso cabe destacar que entre la segunda
terapeuta y el tercero realiza un ingreso hospitalario preventivo en pediatria
por indicacion de la médico encargada del control de peso y dieta, justificado

por el motivo de su pérdida de peso.
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El contacto psicoterapéutico es muy complejo y dificil. Se tienen 19 sesiones
individuales y 5 con los padres, indistintamente padre o madre pues nunca se

presentaron juntos.

Trasferencialmente puede oscilar entre la sumision pasiva evitativa a lo que se
le diga o con lo que se le confronte, hasta la agresion verbal, la descalificacién
y la critica activa a cualquier comentaric, central o colateral durante el contacto

con la paciente, postura mas habitual esta segunda.

Contratrasferencialmente hablando las dos primeras terapeutas se vieron muy
bloqueadas y con ciertos sentimientos de malestar y agresividad. El ultimo
terapeuta, con el que estuvo mas de la mitad del tiempo total de tratamiento,
destaca los sentimientos de competencia, impotencia y coincidiendo con las
anteriores, también de malestar y de agresividad.

En cuatro ocasiones se ausenta sin justificacion previa o sin disculpa posterior,
con motivos como examenes y olvidos. No obstante su peso se regulariza
durante el tiempo de tratamiento, no asi sus conductas, que ligeramente se

suavizan y algunas desaparecen.

tnmediatamente después de una entrevista, solicitada por el terapeuta, con

presencia de su padre, se concluye el fratamiento con alta por 06, Abandono.
En dicha entrevista la paciente y el padre, que se sonrien entre ellos sin
aclarar los motivos, se avienen, aparentemente, a tener una entrevista con los

dos padres.

El objetivo planteado seria evaluar la situacion de la paciente de forma

contrastada, debido a los permanentes requerimientos por su parte con
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respecto a su perfecto estado de buena salud, como siempre. Se entiende
como una manifestacion de la alianza padre madre hija el posterior abandono

del tratamiento, vinculo patolégico homeostatico que no se altera.

6.6.4 REEVALUACIONES

En 10 casos se produce nueva demanda y por tanto revaluacién y nueva
indicacion terapéutica si procede. El plazo para considerario fue de hasta un
afo después del ultimo contacto, tiempo suficiente para promoverse un nuevo

procesc moérbido.

En 2 casos, varones con aita por 01 y 06, Fin de Evaluaciéon y Abandono
respectivamente, no iniciaron tratamiento en su primer contacto.

Los 8 casos restantes son de mujeres. L.os motivos de alta de estas ultimas fue
en 4 casos 01, Fin de Evaluacién. En los otros 4 casos si hube inicio de
tratamiento, 2 casos finalizaron con alta por 03, Fin de Tratamiento, unc de
ellos con cumplimiento de medicacion calificado como Muy Bueno. Los 2 casos
restantes finalizaron con alta por 06, Abandono, ambos con cumplimiento de la
indicacién farmacoldgica calificada Muy Buena y Mala respectivamente.

Es significativo, p = 0'03 (test exacto de Fisher), que los pacientes que
solicitan una nueva evaluacion, antes del afio de haber finalizado el contacto,
hayan estado en tratamiento psicoterapéutico previo en los Servicios de Salud
Mental.
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REEVALUACIONES

REEVALUACIONES | NO REEVALUACIONES

VARONES 2 24

MUJERES 8 34

p=0°03

Reevaluacién No reevaluaclén

6.6.5 ENCUADRES: MODALIDAD Y PERIODICIDAD

6.65.1 TRIADA PADRE-MADRE-HIJO

En 2 casos, las 2 son mujeres, se encuadra al padre ia madre y ia hija con una
periodicidad quincenal, ambas con cumplimiento Maic de la pauta de
medicacién. En ambos casos hubo una indicacion de tratamiento individual con
entrevistas de seguimiento con los padres y las pacientes.
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La complicacién relacional de los trastornos de conducta en el casoc A13 y
psicopatoldgica en el caso A19 obligd a variar la modalidad. Pasando después
de algunas sesiones individuales a una estabilizacion del encuadre en la forma
en gue se presenta. El motivo de alta es 06 y 07, Abandono y Derivacion
respectivamente.

6.6.5.1.1 CASO AI19

Se trata de una mujer de 15 afios, derivada por un Servicio de Salud Mental de
otro Distrito Sanitario del mismo Area X, por haber relacion personal con el

padre.

Fue evaluada inicialmente como F98.9, trastorno de las emociones y del
comportamiento de comienzo habitual en la infancia 0 adolescencia sin
especificacion, indicandose un abordaje individual con la paciente, mas un
seguimiento estrecho con los padres y la paciente, con periodicidad de

semana y quincena respectivamente.

El proceso cursé con varios cambios de encuadre y periodicidad,
resumiéndose en 10 sesiones individuales, 11 familiares, 2 extras familiares y

1 extra individuat, asi como varios cambios de medicacidn.

La rapida y negativa evolucion Psicopatologica del caso, hacia un primer brote
esquizofrénico, hizo necesaria le derivacién a un recurso intermedio, de mayor
contencidon que el ambulatorio. Al no encontrarse la posibilidad en el sector
publico, dada la inmadurez de la paciente, se optd por la derivacion a un
Hospital de Dia privado.
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6.652 PAREJA PARENTAL

En 1 caso, vardn, se aborda la intervencion en entrevistas con padre y madre.

6.6.52.1 CASOAI17

Se trata de un paciente varon de 11 afos de edad. Consulta por F98.0
enuresis No organica primaria nocturna en primer diagnostico. A lo largo de las
entrevistas de evaluacion se aprecia que no hay demanda de tratamiento, sino
exciusivamente una consulta de corte médico por su parte. En realidad accede

a venir a la consulta de Saiud Mental por presion materna.

Se indica abordaje individual, pero el rechazo de tratamiento por parte del
paciente provoca el cambio de encuadre a un seguimiento de padre madre,

con pauta de medicacion antidepresiva, por el efecto anticolinérgico.

Ef seguimiento tiene una periodicidad variable, mensual, bimensual y
trimestral, segun avanza el tiempo y en el progresc de la mejoria

sintomatoldgica.

El cumplimiento Muy Bueno de la pauta de medicacién favorece la evolucion
positiva desde el primer momento. Simuitaneamente se mejoran los trastornos

de conducta y el rendimiento escolar.

Finaliza la atencion, cuando se cumplen dos meses sin episodios enuréticos,
con alta por 03, Fin de Tratamiento.
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6653 DIADA MADRE-HLIQ

En 4 casos, 1 es varon y 3 son mujeres, se encuadra a la madre y al hijo. En 1
caso, el del varén, con periodicidad semanal y alta por 03 Fin de Tratamiento.
En 3 casos, las 3 mujeres, con una periodicidad quincenal. Estos 3 ultimos
casos tienen medicacién, con cumplimiento Malo, Muy Buenc y Bueno de la
pauta de medicaciéon. 1 de los casos continda en tratamiento cuando se
concluye la recogida de datos, encuadrandose entrevistas esporadicas de
seguimiento con inclusién del padre. 2 de los casos finalizan con alta por 06,

Abandono.

66531 CASOAIS

Se trata de una paciente de 15 afos, escolarizada en cursos inferiores al que
le corresponde y en un centro privado, que consuita porque tiene la impresion
de ver rostros en las paredes y de gue hay fantasmas o espiritus de los

antepasados en su cuarto y de que se comunican con ella.

Acude con la madre a entrevista, dando una idea de no tener mucha
capacidad y estar aliadas en la fabulacién. el diagndstico inicial es el de F44.3

trastorno de trance y posesion.

Se le recomienda una medicacion ansiolitica a peticién de la madre y de la
paciente, gue no quiere entrevistas individuales, porque todo lo que puede
decir lo sabe la madre. La coordinacién con Atencidn Primaria muestra la
sospecha del derivante de que tienen intencidén de conseguir medicacion para

un hermano heroindmano, porque lo han intentado antes con él.
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Finaliza el contacto en las primeras entrevistas sin dar explicaciones, con alta

por 06, Abandono.

6.6.532 CASOAI®6

Mujer de filiacién adoptiva con 8 afos que tiene experiencia de contacto
anterior con el centro y con el mismo terapeuta, de quien piensan que
respondid a sus necesidades. En esta ocasién se plantea un diagnostico de
F94.2, trastorno de vinculacion de la infancia desinhibido y F70, retraso mental
leve y Z61.2, alteracion en el patron de relacién familiar

El codiagndstico de la paciente es el de 309.40, trastorno adaptativo con
alteracion mixta de conducta y emociones y V61.80, otras circunstancias
familiares especificas y V62 .89, problemas biograficos o por circunstancias de

la vida.

Se plantea un abordaje madre-hija que tiene varias periodicidades, segun
avanza el tiempo y las posibilidades de elaboracion, mas control de
medicacion, et objetivo es poder inicir en el vinculo entre ambas.

El objetivo es poder incidir en la mejora de la conducta de la paciente, y en las
de las relaciones famitiares. Requiere coordinaciones con Servicios Sociales y
Educativos, cambio de centro escolar, a uno mas adaptado y contactos con la
Comision de Tutela por las vicisitudes de la relacién, de gran inmadurez y
exigencia. A la finalizacion del estudio se encuentra algo mejor, pero aun en
tratamiento.
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ENCUADRES: MODALIDAD

PADRE-MADRE- PADRE- MADRE- | PACIENTE
HIJO MADRE HIJO
VARONES 0 1 1 16
MUJERES 2 0 3 TR
ElVarones
W Mujores
Pad-Mad-Hijo Pad-Mad Mad-hijo Paciente
ENCUADRES: PERIODICIDAD
SEMANAL | QUINCENAL | MENSUAL | BI-MENSU.

VARONES 8 4 1

1

MUJERES 9 10 0

0
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O Varones
B Mujeres

Semanal Quincenal Mensual Bi-Mensual

6.6.6 TRATAMIENTO INDIVIDUAL DEL PACIENTE

Hay 27 casos en la muestra que acceden a tratamiento individual. Las
modalidades que se presentan en este subgrupo vienen acotadas por
diferentes aspectos del proceso, refiriendonos para la discriminacion de ios
mismos a las diferencias en las modalidades de encuadre para las entrevistas

de seguimiento con sus padres.

6.6.6.1 SEGUIMIENTO PADRE-MADRE-PACIENTE

En 21 casos, 13 son varones y 8 son mujeres, se atiende a los 2 padres y al
paciente, juntos, en las entrevistas de seguimiento del tratamiento. La

periodicidad de sus encuadres es variada.

En 1 caso, varon, el paciente tiene encuadre mensual, con motivo de alta 03,

Fin de Tratamiento.
En 8 casos, 4 son varones y 4 son mujeres, se encuadra al paciente
quincenalmente. De ellos 2 casos, son varones, siguen en tratamiento con

cumplimiento de medicacién Malo y Muy Malo. Otros 3 casos, 2 son varones y
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1 es mujer, culminan el proceso terapéutico con motivo de alta 06, Abandono.
Los 3 casos restantes, son mujeres, cuiminan el tratamiento con alta por 03,

Fin de Tratamiento.

En 12 casos, 5 son varones y 7 son mujeres el paciente tiene encuadre
semanal. De ellos 10 casos, 4 son varones y 6 son mujeres, finalizan el
tratamiento con alta por 03, Fin de Tratamiento, 3 de las mujeres tienen un
cumplimiento de la medicacion calificado de Muy Bueno y 1 mujer calificado de
Bueno. Otro de los 2 casos restantes, mujer, sigue en tratamiento a la
finalizacion de la recogida de datos de esta investigacion, con un cumplimiento
de medicacion calificado de Malo. El otro de los 2 casos restantes, varén,

culmina el tratamiento con alta por 05, Alta Voluntaria.

6.6.6.2 SEGUIMIENTO MADRE-PACIENTE

En 4 casos, 2 son varones y 2 son mujeres, se encuadra al paciente de forma
semanal, acordando las entrevistas periédicas de seguimiento con la madre y
el paciente. De ellos 1 caso, vardn, finaliza con motivo de alta 05, Alta
Voluntaria y los otros 3 casos, 1 es varén y 2 son mujeres, con motivo de alta
06, Abandono, 1 de los cuales, mujer, tiene un cumplimientc de medicacion
calificado de Malo.

6.6.6.2.1 CASO BOS8

Se trata de un varén de 11 afios, hijo Unico diagnosticado con F51.5

Pesadillas; F98.0, enuresis no organica secundaria diurna y F98.1, trastorno
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de ansiedad de separacion en la infancia. Como codiagnéstico se aprecia un

309.21, trastorno por angustia de separacién en estado residual.

Se propone un abordaje de Madre-Hijo, con periodicidad semanal, que se
modifica en dos ocasiones. La primera ocasion tiene lugar cuando, al
encontrarse mejor, se considera que necesitaba tiempos mas largos para
poder elaborar lo revisado en el tratamiento. Con el primer cambioc se
incrementan las entrevistas familiares de padre-madre-hijo del seguimiento.
Con el segundo cambio, que se propone para ayudar af paciente a tener mas
autonomia, se distancian las entrevistas familares referidas.

El alta se propone por la terapeuta con fecha fija, porque la madre rogaba
sostener mas tiempo el tratamiento, io que se consideré innecesario para el
paciente.

6.6.6.3 SEGUIMIENTO MADRE

En 1 caso, varén, se encuadran las entrevistas de seguimiento exclusivamente

con la madre. Su cumplimiento de la medicacién fue calificado de Buenc vy el
motivo de alta fue 03, Fin de Tratamiento.

6.6.64 SIN SEGUIMIENTO

En 1 caso, mujer de 15 afios, se encuadra quincenaimente y no se contactd
con los padres para programar entrevistas de seguimiento, por acuerdo con ia

paciente. Su cumplimento de la medicion fue Malo y el motivo del alta fue por
085, Alta Voluntaria.
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TIPOS DE SEGUIMIENTO CON PADRES

PADRE-MADRE- | MADRE-HIJO] MADRE SIN
H1JO SEGUIM.
VARONES 13 2 1 0
MUJERES 8 2 0 1

CivVarones
W Mujeres

Pad-Mad-Hjo Mad-Hjo Madre in Seg.

6.6.7 MODIFICACIONES INTRODUCIDAS EN EL ENCUADRE DE
LOS TRATAMIENTOS

6.6.7.1 CAMBIOS DE MODALIDAD

En 4 casos, 1 es varén y 3 son mujeres, se produce un cambio de modalidad
de intervencién. Los 4 casos son atendidos quincenalmente. En 2 de ellos, son
mujeres, se procede al alta por 06, Abandono, una de las cuales necesitd ser
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revaluada en el afto siguiente al alta y la otra no establece regularidad en la
asistencia al tratamiento, solicitando excesivos cambios de cita 0 ausencias.
En 1 caso, es mujer, se procede al aita por 07, Derivacién. En 1 caso, es
varon, continlia en tratamiento cuando se finaliza la recogida de datos del

presente estudio.

CAMBIOS DE MODALIDAD O PERIODICIDAD

MODALIDAD PERIODICIDAD
VARONES 1 6
MUJERES 3 2

p=0'04

6.6.7.2 CAMBIOS DE PERIODICIDAD

En 8 casos de la muestra se producen cambios de la periodicidad del
encuadre. En 5 casos, 4 son varones y 1 es mujer, nos enconiramos con 1
cambio y en 3 casos, 2 varones y 1 mujer, nos encontramos con 2 cambios. De
ellos 1 varén y 1 mujer, ambos con encuadre de tratamiento quincenai, tienen

ademas un cambio de modalidad de atencion.

En el presente subgrupo de pacientes hay que referir que se encuentran 3 de
los casos que contindan en tratamiento. Se destaca igualmente que hay una
diferencia significativa entre los sexos, p = 0°'04 (test exactce de Fisher), en el
nimero de cambios de periodicidad de las sesiones en la atencién en Salud
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Mental de Nifios y Adolescentes, siendo los varones los que mayor numero

requieren.

6.6.8 INFORMES EMITIDOS PARA OTROS SERVICIOS

En 8 casos, 5 son varones y 3 son mujeres, se emiten informes durante el

contacto con los pacientes, los lugares de destino son variados.

6.68.1 COMISION DE TUTELA

2 son para Comisién de Tutela, bien para el inicio de expedientes de
acogimiento para los menores, por necesidad de separacion temporal de!

medio famitiar, bien para informar del estado del menor adoptado.

6.6.82 SERVICIOS EDUCATIVOS

En 3 ocasiones los informes que se emiten son para el Sistema Educativo, los
tutores o los profesores de aula. Se incluyen ciertas indicaciones especificas
de trabajo y tfrato con los alumnos, para que se puedan dinamizar los
problemas que se presentan en el aula.

6.683 SERVICIOS SOCIALES DE ZONA

En 2 ocasiones los informes que se emiten son con destino a los Servicios

Sociales de Zona, en 10s mismos se incluyen algunas ideas vy
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recomendaciones para el manejo de los casos, ya que estan tambien siendo

atendidos alli.

6.6.8.4 OTROS MOTIVOS O SERVICIOS

3 de los informes emitidos son por otros motivos, como reeducaciones, etc.

INFORMES EMITIDOS PARA OTROS SERVICIOS

COMISION | SERVICIOS | SERVICIOS OTROS
TUTELA EDUCATIYV. SOCIALES MOTIVOS

N° DE CASOS 2 3 2 3

6.6.9 TIEMPO EN TRATAMIENTO

Por debajo del semestre de contacto con e! dispositivo se encuentran: 1 caso,
una mujer, que estuvo en tratamiento un mes. 1 caso, varon, que estuvo 2
meses en tratamiento. 4 casos, 1 es varén y 3 son mujeres, que estuvieron en
tratamiento tres meses. 5 casos, 1 es varén y 4 son mujeres, que estuvieron en
tratamiento cuatro meses. 2 casos, 1 es varén y 1 es mujer, que estuvieron en
tratamiento cinco meses. 5 casos, 2 son varones y 3 son mujeres, que

estuvieron en tratamiento seis meses.
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Por encima del semestre se encuentran 1 casc, es mujer, gue estuvo en
tratamiento siete meses. 2 casos, 1 es varén y 1 es mujer, que estuvieron en
tratamiento ocho meses. 1 caso, es mujer, que estuvo en tratamiento nueve
meses. 1 caso, un vardn, que estuvo en tratamiento diez meses. 3 casos, 2
son varones y 1 es mujer, que estuvieron en tratamiento once meses. 3 casos,
2 son varones y 1 es mujer, gue estuvieron en tratamiento trece meses.

4 casos, 2 son varones y 2 son mujeres, continuan en tratamiento cuando se
finaliza el periodo de recogida de datos de la muestra perteneciente a esta

investigacion, lo que significa el mayor cumulo de tiempo de contacto con el
dispositivo.

TIEMPO DE TRATAMIENTO

1 mes 3 mes. % mes. 7 mes. 9 mes. 11 mes. + 13 mes.

{ CTVarones  WEEMujeres  ——Polinomica (Mujores)  —— Polindmica {Varones) |
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6.6.10 ACTOS CLINICOS

6.6.10.1 SESIONES INDIVIDUALES

El numero total de sesiones individuales que recibe la muestra es de 358, que
corresponden 195 al terapeuta A y 163 a la terapeuta B. En este grupo de
pacientes nos encontramos con un rango que se compone, en su extremo
menor, por 1 caso, mujer, que recibe una sesion y se le da el alta por 06,
Abandono. En el extremo opuesto, el de mayor cantidad de atencién, se
encuentra 1 caso, vardn, que recibe 36 sesiones y se le da alta por 03, Fin de
Tratamiento.

SESIONES INDIVIDUALES POR TERAPEUTA

Terapeuta A Terapeuta B

En todo el grupo hay 11 casos, 3 son varones y 8 son mujeres, que reciben
menos de 10 sesiones de tratamiento, de los que 3 casos, son mujeres y
reciben aita por 06, Abandono. Otros 2 casos, 1 es varén y 1 es mujer, realizan

alta por 05, Voluntaria. Otros 5 casos, 1 es varén y 4 son mujeres, tienen alta
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por 03, Fin de Tratamiento. El caso restante, un varén, continua en tratamiento

cuando se finaliza la recogida de la muestra.

En todo el grupo hay 12 casos, 5 son varones y 7 son mujeres, reciben menos
de 20 sesiones de tratamiento, de los que 4 casos, 2 son varones y 2 son
mujeres, reciben aita por 06, Abandono. En 1 caso, es mujer, se realiza alta
por 07, Derivacion. En 6 casos, 3 son varones y 3 son mujeres, se procede at
alta por 03, Fin de Tratamiento. El caso restante, el de una mujer, continda en

iratamiento cuando se finaliza la recogida de la muestra.

En todo el grupo hay 3 casos, 2 son varones y 1 es mujer, que reciben menos
de 30 sesiones de tratamiento, de los que todos reciben alta por 03, Fin de
Tratamiento.

En todo el grupo hay 2 casos, son varones, que reciben menos de 40 sesiones
de tratamiento. Ambos reciben alta por 05 y 03, Voluntaria y Abandono,
respectivamente.

Se aprecia un aumento importante de altas por 03, Fin de tratamiento, en
aquellos casos que tienen mayor frecuencia de asistencia, que coinciden con
encuadres semanales, de tratamiento individual, con seguimiento a padres.

6.6.10.2 SESIONE N

El nimero total de sesiones que se realizaron con padres, sin la presencia de
menores, del total de la muestra es de 14, de las que corresponden 11 al
terapeuta Ay 3 a la terapeuta B. En este grupo de pacientes, compuesto por 6

casos, 4 son varones y 2 son mujeres, nos encontramos con que todos los
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pacientes menos 1 reciben alta por 03, Fin de Tratamiento. Este caso, es
mujer, continla en tratamiento cuando se concluye la recogida de datos. En el
subgrupo de este apartado hay 3 casos que reciben 1 sesion, 1 caso que
recibe 2 sesiones, 1 caso que recibe 3 sesiones y 1 caso que recibe 6

sesiones.

6.6.10.3 SESIONES CON PACIENTES-PADRES

El numero total de sesiones realizadas conjuntamente con pacientes y padres
en la presente muestra es de 102, que corresponden 87 al terapeuta Ay 15 a
la terapeuta B.

Dentro det grupo total de pacientes de este subgrupo de muestra hay 8 casos
que realizan una entrevista de este tipo, 2 son varones y 6 son mujeres. Los
motivos de alta son 03, Fin de Tratamiento, en 6 casos. £s de 06 el motivo de
alta, Abandono, en 2 casos y se mantiene en tratamiento 1 caso, mujer, del
subgrupo.

Otros 4 casos realizan dos sesiones con este encuadre, 1 es vardn y 3 son
mujeres, todos con alta por 03, Fin de Tratamiento. Otros 8 casos, 5 son
varones y 3 son mujeres, reatizan menos de 10 sesiones de este tipo. Entre los
motivos por los que se concluye el proceso terapéutico se encuentran 3 aitas
por 06, Abandono, 3 altas por 03, Fin de Tratamiento, 1 alta por 05, Voluntaria
y 1 caso que continlia en tratamiento con la finalizacion de la recogida de
datos.

El resto de grupo lo componen 3 casos méas, 1 es mujer, que realiza 11
sesiones con este encuadre y finaliza el contacto con 07, Derivacion y 2 casos,
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varén y mujer, que realizan 15 y 16 sesiones de este tipo respectivamente,
continuando ambos casos el tratamiento cuando finaliza la recogida de datos

del presente estudio.

6.6.104 SESIONES EXTRA CON PACIENTES O PADRES

En 9 casos se realizan algin tipo de sesiones extra, su nimero varia
solamente de 1 a 2. En 4 casos corresponden a sesiones extra realizadas con
los pacientes, 2 son varones y 2 son mujeres, todos correspondientes a la
terapeuta B. Los motivos a los que corresponden las altas son 03 y 06, Fin de
Tratamiento y Abandono respectivamente, con 1 varén y 1 mujer en cada uno

de ios motivos.

En los otros 5 casos tas sesiones extra corresponden a casos en los que los
terapeutas realizan sesiones extra con padres y sesiones extra con pacientes,
1 es varén y 4 son mujeres, todos correspondientes al terapeuta A. Los
motivos de alta de este subgrupo son de 2 casos, mujeres , con aita por 03, Fin
de tratamiento. 1 caso, mujer, por 07, Derivacion y 2 casos mas que contindan
en tratamiento cuando termina la recogida de datos, varén y mujer.

Esta variacién podria ser considerada una particularidad diferenciadora del
ejercicio profesional de ambos terapeutas. El terapeuta A tiende a recoger los
contactos extra de los padres durante el tratamiento como una necesidad de
contacto de los mismos con e! terapeuta y les ofrece a los padres un espacio
formal para tratar los temas motivo de su demanda. Sitia asi en el espacio
formai del encuadre todos ios flecos de pretendida relacion informai, padres
terapeuta o paciente terapeuta, ordenando lo trasferencia del conjunto del
caso.
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Por su parte |a terapeuta B parece que opta por incluir en este procedimiento
técnico al grupo de padres y no al de pacientes, a los que conmina a acudir
con el tema de demanda informal en la sesion siguiente.

Una segunda lectura indicaria la conveniencia de tener en cuenta la gravedad
de los casos para la interpretacion del dato, lo cual serviria de causa justa y

suficiente per se, para la indicacién de entrevista extra.

6.6.10.5 SESIONES CLINICAS DE SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTQ

En el proceso terapéutico de los 33 casos que inician tratamiento, 14 son
varones y 19 son mujeres. En 1 caso no se realiza la sesion clinica de
seguimiento de su tratamiento, porque la rapida evolucién y la inesperada
peticion voluntaria de finalizacion, no lo permite.

Otros 15 casos reciben una sesion clinica de revision de la marcha del
tratamiento, 6 son varones y 9 son mujeres. De entre elios hay 10 casos que
finalizan con alta por 03, Fin de Tratamiento, hay 4 casos que finalizan con 06,
Abandono y hay 1 caso que se valora como 05, Voluntaria.

En 6 casos, 3 son varones y 3 son mujeres, se tienen dos actos clinicos de
esta entidad, a lo largo dei tratamiento. 2 casos terminan con 03, Fin de
Tratamiento, 3 casos concluyen con 06, Abandono y 1 caso se valora como 05,
Voluntaria.

En 8 casos, 4 son varones y 4 son mujeres, se tienen tres actos clinicos de

esta entidad, a lo largo del tratamiento. 2 casos no han terminado el
tratamiento para ia finalizacion del estudio y, por elio, no tienen motivo de alta.
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Otros 5 casos concluyen con 03, Fin de Tratamiento. 1 caso se valora como
06, Abandono.

En los 3 casos restantes, mujeres, 2 de ellas no han finalizado ei contacto
cuando se finaliza la recogida de datos y la tercera finaliza con alta por 07,
Derivacion.

Evidentemente los casos mas graves se encuentran entre los que acumulan un

mayor numero de sesiones clinicas de seguimiento del tratamiento.

SESIONES CLINICAS DE SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTO

1 S. CLINICA 2 S. CLINICAS 3 S. CLINICAS

VARONES 6 3 4

MUJERES 9 3 4

ElVarones
M Mujeres

1 8. Clinlca 2 5. Clinicas 31 8. Clinicas
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6.6.11 COORDINACIONES CON OTROS EQUIPOS

E! total de actos de coordinacion que se requieren para el conjunto de la
muestra es de 69. En 30 casos de la muestra total de 58 pacientes evaluados,
12 son varones y 18 son mujeres, se ha tomado contacto con otro servicio,
previamente vincutado © no con el caso, para vehiculizar cierta informacion

necesaria, a través de las coordinaciones periddicas establecidas.

En el conjunto destaca claramente un subgrupo de pacientes que agiutina el
mayor volumen de contactos de coordinacion, 28 en total, y que coincide con
el subgrupo de 4 casos que no tienen motivo de alta, por no haber acabado el
contacto con ef Servicio de Salud Mental cuando se termina la recogida de

datos.
COORDINACIONES CON OTROS SERVICIOS
ATENCION | SERVICIOS | COMISION | SERVICIOS
PRIMARIA SOCIALES TUTELA EDUCATIV.
VARONES 4 4 1 4
MUJERES 8 3 1 5
6.6.11.1 ATENCION PRIMARIA

En 14 casos ha habido un acto de coordinacion con medicina del primer nivelt,

Atencién Primaria de Salud, de los que 8 son varones y 6 son mujeres.
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En otros 10 casos, 4 son varones y 6 son mujeres, se producen dos

encuentros de coordinacién con Atencién Primaria de Salud.

En 2 casos mas, son mujeres, se realizan tres actos de coordinacion con

Atencion Primaria de Salud.

6.6.11.2 SERVICIOS SQCIALES

En 4 casos, 2 son varones y 2 son mujeres, se lleva a cabo 1 acto de

coordinacion con los Servicios Sociales de Zona.

En 3 casos, 2 son varones y 1 es mujer, se producen 3 contactos de

coordinacion con los Servicios Sociales de Zona.

66113 COMISION DE TUTELA

En 2 casos, 1 varén y 1 mujer, se realizan 2 y 3 contactos de coordinacién con

la Comisién de Tutela respectivamente.

6.6.11.4 SERVICIOS EDUCATIVOS

De ellos 7 casos, 3 son varones y 4 son mujeres, requieren una coordinacion
con los Servicios Educativos de la Zona.

Otros 2 casos, 1 es varén y 1 es mujer, un segundo acto de coordinacion con
estos mismo servicios.
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6.6.12 MOTIVOS DE ALTA

01: Fin de Estudio. 10 casos causan Alta por 01, 6 son mujeres y 4 son
varones. 5 casos del terapeuta A, 2 son mujeres y 3 son varanes. 5 casos del

terapeuta B, 4 mujeres y 1 varén.

02: Fin de Estudio y Derivacion. 3 casos causan Alta por 02, 2 son varones y
1 mujer. 2 casos del terapeuta A, los 2 son varones. 1 caso del terapeuta B,

mujer.

03: Fin de Tratamiento. 17 casos causan Alta por 03, 8 son varones y 9 son
mujeres. 9 casos del terapeuta A, 4 son mujeres y 5 son varones. 8 casos del
terapeuta B, 5 son mujeres y 3 son varones.

05: Alta Voluntaria. 3 casos causan Alta por 05, 1 varén y 2 son mujeres. 2

casos del terapeuta A, los 2 son varones. 1 caso del terapeuta B, mujer.

06: Abandono. 20 casos causan Alta por 06, 12 son mujeres y 8 son varones.
10 casos del terapeuta A, 7 son mujeres y 3 son varones. 10 casos del
terapeuta B, 5 son mujeres y 5 son varones.

07: Derivacién. 1 caso causa Alta por 07, 1 mujer, del terapeuta A.

En el momento de la evaluacién semestral del seguimiento 4 casos siguen en

tratamiento, 2 son varones y 2 son mujeres. 3 casos del terapeuta A, 2 son
varones y 1 es mujer. 1 caso del terapeuta B, 1 mujer.
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MOTIVOS DE ALTA, TERAPEUTA A

01 02 03 05 06 07 TRAT.
VARON 3 2 5 2 3 - 2
MUJER 2 - 4 - 7 1 1

MOTIVOS DE ALTA, TERAPEUTA B

01 02 03 05 06 07 TRAT.
VARON 1 - 3 - 5 - -
MUJER 4 1 5 1 5 - 1

OVarones

M Mujeres

S A N W @ W

otA O2A [ A [ ) 08A W7A TRAT. A
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6.6.13 DERIVACIONES

6.6.13.1 DURANTE EL TRATAMIENTO

Hay 5 casos a los que se les indica una derivacion durante el tratamiento. De
ellos 2 casos son derivados a la Comisién de Tutela, 1 vardn y 1 mujer. 3
casos son derivados & los Servicios Educativos de Zona. Uno de los 2
primeros ademas es derivado, en algun momento del contacto, a Comisién de
Tutela, Servicio Sociales de Zona, Atencién primaria y Centro de Salud
Municipal. Del grupo de pacientes que se agrupan bajo el presente epigrafe,
dos reciben alta por fin de tratamiento y 3 casos no han concluido el contacto

al término de la recogida de datos.

6.6.13.2 AL FINALIZAR EL TRATAMIENTO
En 1 caso y para finalizar el tratamiento, en régimen ambulatorio, se deriva a

otro servicio de atencidon mas intensiva. Se trata del caso A19, mujer, del que
se ha hecho referencia detallada en otro apartado de esta tesis.
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6.7 RESULTADOS DE LA EVALUACION AL _ FINAL DEL
TRATAMIENTO

El proceso de recogida de datos sobre la situacidén en la que se encuentran los
pacientes al final del tratamientc se realiza mediante unos cuestionarios,
elaborados a tal efecto y que se adjuntan en el apartado VI titulado Anexos de

esta Tesis Doctoral.

Para alcanzar dicho objetivo se han confeccionade un cuestionario
protocolizado que, bajo el comtin epigrafe de Informes Fin de Tratamiento se
desglosa en tres diferentes para su apiicacion, que se dirigen a evaluar la
situacion de los pacientes, desde el punto de vista del terapeuta que realizé el
tratamiento, asi como desde el del paciente y sus padres.

Fueron administrados por un observador imparcial entrenado, diferente del
psicoterapeuta que ha conducido el tratamiento. A continuacién pasamos a

describir los resuitados encontrados en dichos cuestionarios:

A) INFORMES DE EVALUACION DEL TRATAMIENTO, EMITIDOS AL FINAL
DEL MISMO POR EL TERAPEUTA

En 31 casos se ha completado el proceso de recogida de datos del Informe Fin
de Tratamiento Terapeuta, de los cuales 13 son varones y 18 son mujeres, hay
16 altas por 03, Fin de Tratamiento, 3 altas por 05, Voluntaria, 7 aitas por 06,
Abandono y 1 alta por 07, Derivacion.
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En 2 casos mas, un varon y una mujer, hay algun tipo de abordaje terapéutico,
pero se prescinde de pasar el protocolo. E! encuadre de ambos casos fue de
seguimiento de medicacién y de orientacion a los padres sobre las conductas

irregulares de los pacientes, no considerandolo propiamente psicoterapéutico.

Finaliza el primero de ellos con alta por 03, Fin de Tratamiento, lo que supone
que el caso sostiene todo el proceso y el contacto de manera ordenada.
Finaliza e segundo caso con alta por 06, Abandono, y se reevalua antes del

afno, concluyendo en la segunda ocasién con alta por 03, Fin de Tratamiento.

INFORMES DE EVALUACION: FIN DE TRATAMIENTO, TERAPEUTA

TERAPEUTA A TERAPEUTA B
VARONES 10 3
MUJERES 9 9

i

S = WA RO O

[Varones
B Mujeres

Trpta. A Trpta. B
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B) INFORMES DE EVALUACION DEL TRATAMIENTO. EMITIDOS AL FINAL
DEL MISMO POR LOS PACIENTES

Se ha completado el protocolo de Evaluacion Fin de Tratamiento Paciente en
23 casos, 11 varones y 12 mujeres, en los gue hay 16 altas por 03, Fin de
Tratamiento, 3 altas por 05, Voluntaria y 4 casos sin motivo de aita, por
encontrarse pendientes de la finalizacion de sus tratamientos en el momento

de esta evaluacion.

En 2 casos mas, un varén y una mujer, se prescinde de pasar el protocolo a
pesar de haber estado en contacto con el Servicio de Salud Mental de manera
formal, por considerar la terapeuta que los pacientes no podrian responderlos,
dado su bajo nivel intelectual y la gravedad de su patologia.

En 2 casos del total presentado en este apartado se efectla una revaluacion
antes del afio. Las dos son mujeres con atta por 03, Fin de Tratamiento, desde
la primera vez gue consultaron.

En 8 casos, 2 son varones y 6 son mujeres, de los que estaban en tratamiento
y que habian participade en el protocolo anterior, Evaluacidon Fin de
Tratamiento Terapeuta, se ha procedide al alta por 06, Abandono, y por tanto
no se les ha pasado este protocolo.

La entrevista siempre se hace con el paciente designado y en el Servicio de
Salud Mental. Siempre en directo, en todos los casos excepto en 2, varones,

que se realiza por teléfono, por no encontrarse los terapeutas encargados
disponibles en el momento necesario.

332



Capitulo VI Resultados de tratamiento

INFORMES DE EVALUACION: FIN DE TRATAMIENTOQ, PACIENTE

TERAPEUTA A TERAPEUTA B
VARONES 9 2
MUJERES 5 7

BVARONES
W MUJERES

TERAPEUTA A TERAPEUTA B

C) INFORMES DE EVALUACION DEL TRATAMIENTO, EMITIDOS AL FINAL
DEL MISMO POR LOS PADRES

Se ha completado el protocolo de Evaluacién Fin de Tratamiento Padres en 21
casos, 10 son varones 11 son mujeres, en los que hay 16 altas por 03, Fin de
Tratamiento, 1 alta por 05, Voluntaria y 4 casos sin motivo de aita por
encontrarse pendientes de la finalizacidn de sus tratamientos.

En 11 casos se hicieron las entrevistas con las madres de los pacientes. En 7
casos se realiz6 con padre y madre. En 1 caso se hizo con padre, madre e
hijo. En otros 2 casos fueron hechas por teléfono, también con las madres.

Los 2 casos de diferencia son:
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El caso A03 es un varGn de 13 afos, que decide unilateralmente
solicitar el alta voluntaria y que no informa a su madre, con la que vive, de la
decision, por lo que a ella no se le pasa el protocolo, para no alterar la manera
particular de terminar el contacto y porque el compromiso terapéutico se

establecid con el paciente.

El caso B18 es una mujer de 16 afos que inicia la demanda ella sola y
solicita gue su familia no sea informada. Cuando es dada de alta, también por
Alta Voluntaria, l6gicamente tampoco se informa a su familia.

INFORMES DE EVALUACION: FIN DE TRATAMIENTO, PADRES

TERAPEUTA A TERAPEUTA B
VARONES 8 2
MUJERES 5 7

EVARONES
WMUJERES

TERAPEUTA A TERAPEUTA B

En 2 casos més, un varén y una mujer, se prescinde de pasar el protocolo a

pesar de haber estado en un contacto de seguimiento con el servicio de salud
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mental, de manera formal, por considerar la terapeuta que los pacientes no
podrian responderlos, dada su bajo nivel intelectual y la gravedad de su

patologia.
En 2 casos del total presentado en este apartado se efectua una revaluacion

antes del afo, son dos mujeres con alta por 03, Fin de Tratamiento, en su

primer contacto.

6.7.1 APRECIO DE LAS MODIFICACIONES

En este apartado se solicita a los sujetos que desciban y evalGen puntuando si
ha habido modificaciones en la problematica por la que se consulto,

VALORACION DEL TERAPEUTA

Entre los varones se encuentra 1 caso al que el terapeuta puntua con 2. Por
encima de la puntuacion media se encuentran otros 12 casos.

Entre las mujeres se encuentran 5 casos que puntuan por debajo de la media.
Encima de la puntuacién media hay 12 casos. En 1 caso la puntuacion se tiene

que considerar negativa por el empeoramiento de la paciente.

VALORACION DEL PACIENTE

Todos los pacientes se sitlan a si mismos en puntuaciones por encima de la
media, lo que significa que expresan una impresién de mejoria de sus
sintomas con respecto al motivo de consulta.
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VALORACION DE LOS PADRES

La submuestra de padres en todos los casos, menos en 1, vardn, situan tas
puntuacicnes por encima de la media, lo que significa que expresan una franca
impresion de mejoria de los sintomas de sus hijos, con respecto al motivo de

consulita.

Esta diferencia de opinién entre los padres y el caso de este varén (A18) se

encontraré a lo largo de toda la exposicion de resultados.

La diferencia de opinién entre terapeutas y pacientes en cuanto al aprecio de
la mejoria es significativa, p = 0°'01; de igual manera es significativa ia
diferencia de opinion de los terapeutas, los pacientes y los padres entre si, p =
0’'01. No resuita significativa, por el contrario, la de los padres con los
pacientes ni la de fos terapeutas con los padres.

6.7.2 AMBITO DE APRECIO DE LAS MODIFICACIONES

En este apartado se solicita que los evaluados definan en que espacios de sus
relaciones se aprecian sus modificaciones. padres, hermanos, amistades,
terceras personas u otros posibles ambitos, pudiendo elegirse varios o todos.

A) PRIMER AMBITO EN EIL QUE SE APRECIAN MODIFICACIONES

Los terapeutas creen que en 17 casos, 11 varones y § mujeres, el aprecio del
cambio se produce por los padres en primer lugar. En 11 casos se aprecia el
cambio por todos los ambitos, en primer lugar, 2 varones y 9 mujeres. En el
resto hay 2 casos, mujeres, en las que el terapeuta dice que se aprecian por
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terceras personas los cambios, en primer lugar. En 1 caso no aparece aprecio

en ningan ambito especificamente.

AMBITO DE APRECIO DE LAS MODIFICACIONES/TERAPEUTAS

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES

Padres Todos Padres Todos Padres Todos
VARONES 11 2 6 3 9 3
MUJERES 6 9 6 4 6 ]

EIVARONES
B MUJERES

T. Padres T. Todos P.Padmes P. Todos . Padres P, Todos

Los pacientes creen, en 12 casos, 6 de cada sexo, que el aprecio del cambio
se produce por os padres en primer lugar. En 7 casos se aprecia el cambio
por todos los ambitos, en primer lugar, 3 varones y 4 mujeres. En 2 casos, 2
varones, el ambito de aprecio son las terceras personas. En otros 2 casos, 2

mujeres, se produce en primer lugar también en el colegio.
Los padres creen, en 15 casos, que es en su propio ambito donde se produce
el aprecio del cambio en primer lugar, 9 varones y 6 mujeres. En 3 casos se

aprecia el cambio por todos los &mbitos, en primer lugar, mujeres. En 2 casos,
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mujeres, el ambito de aprecio es el colegio. En 1 caso, varén, se produce en

primer fugar también en las terceras personas.

B) SEGUNDO AMBITO EN EL QUE SE APRECIAN MODIFICACIONES

AMBITO DE APEIECIO DE LAS MODIFICACIONES/PACIENTES

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES

Hermanos| Colegio | Hermanos| Colegio Hermanos | Colegio

VARONES 7 2 ' 4 1 4 3

MUJERES 2 2 2 2 2 1

TOVARONES
B MUJERES

S a N W kT o~

THermanos T.Colegio P.Hermanos P.Coleglo P.Hermanos P.Colagic

Para los terapeutas en 9 casos, 7 varones y 2 mujeres, se produce en segundo
lugar el aprecio en fos hermanos. En segundo fugar también se encuentra el
colegio como ambito de aprecic en 4 casos, 2 varones y 2 mujeres.

En opinién de los pacientes hay 6 casos, 4 varones y 2 mujeres, en los que se

produce en segundo lugar el aprecio en los hermanos. En segundo lugar
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también se encuentra el colegio como ambito de aprecio en 3 casos, 1 varén y
2 mujeres. En 1 caso, varén, el cambio se aprecia por terceras personas, como

ambito de aprecio, en segundo lugar.

Los padres exponen en 6 casos, 4 varones y 2 mujeres, que se produce en
segundo lugar el aprecio en los hermanos. En segundo lugar también se
encuentra el colegio como ambito de aprecio en 4 casos, 3 varones y 1 mujer.
En 2 casos, vardén y mujer, el cambio se aprecia por terceras personas, como

ambito de aprecio, en segundo lugar.

C) TERCER AMBITQ EN EL QUE SE APRECIAN MODIFICACIONES

AMBITO DE APRECIO DE LAS MODIFICACIONES/PADRES

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES ’
Colegio ' Terceros { Colegio Terceros Colegio
VARONES 1 1 2 2 1
MUJERES 2 3 0 2 1

EIVARONES
MMUJERES

T.Colegio  P.Terceros P.Coleglo P.Terceros P.Colegio
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Los terapeutas en 3 casos, 1 vardén y 2 mujeres, aprecian el cambio en el

colegio en tercer lugar.

l.os pacientes en 4 casos, 1 varon y 3 mujeres, aprecian el cambio por terceras
personas, en tercer lugar. En 2 casos, varones, es en el coiegio en donde se

aprecia.

Los padres en 4 casos, 2 varones y 2 mujeres, aprecian el cambio por terceras
personas, en tercer lugar. En 2 casos, varén y mujer, es en el colegio en donde

se aprecia.

Como vemos en el orden de sucesion de estos espacios se encuentran en
primer lugar los padres y en segundo los hermanos, lo que es una valoracion
de la efectividad del tratamiento muy similar a la que tienen los terapeutas, que
valoran de la misma manera el espacio social de los pacientes. No obstante si
que coincide, bastante mas exactamente tanto en esquema como en volumen

de casos, |a que tienen los padres con ta que tienen los pacientes.

6.7.3 EECHA DE APRECIO DE LAS MODIFICACIONES

En este apartado se solicita que expresen desde que momento notaron
modificaciones, si las hubo: Durante el diagndstico, al comienzo, durante o al
final del tratamiento.

A) SEGUN LOS TERAPEUTAS

En 5 casos, 3 varones y 2 mujeres, se aprecian cambios desde el comienzo del
contacto, o lo que es lo mismo, desde el inicio del proceso diagnéstico.
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En 8 casos, 4 de cada sexo, se aprecian las modificaciones desde el comienzo

del tratamiento.

En 4 casos, 1 varon y 3 mujeres, se aprecian los cambios antes de finalizar el

tratamiento.

FECHA DE APRECIO DE MODIFICACIONES/TERAPEUTAS

COMIENZO | COMIENZO FINAL DURANTE
CONTACTO TRATAM. TRATAM. TRATAM.
VARONES 3 2 1 5
MUJERES 2 2 3 9
10
TIVARONES
M MUJERES

COMIENZOCONTACTO COMENZOTRATAM.

FINALTRATAM.

DURANTETRATAM.

En los 14 casos restantes, 5 varones y 9 mujeres, se aprecia el cambio a lo

largo del proceso terapéutico.

Hay una tendencia en los terapeutas a relacionar los resuitados del cambio y

la modificaciones en sus pacientes en los entornos de padres, hermanos,
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familia, amigos y terceros. Cuanto mas puntuacion se da en la consideracion
de la mejoria, mayores son también las puntuaciones adjudicadas a los casos

en lo que respecta a los cambios en el entorno.

B) SEGUN_LOS PACIENTES

FECHA DE APRECIO DE MODIFICACIONES/PACIENTES

COMIENZO | COMIENZO FINAL DURANTE
CONTACTO TRATAM. TRATAM. TRATAM.
VARONES 1 1 2 7
MUJERES 1 1 1 9
CIVARONES
BMUJERES

DURANTETRATAM.

FINALTRATAM.

En 2 casos, 1 vardn y 1 mujer, se aprecian cambios desde el comienzo del

contacto, o lo que es lo mismo, desde el inicio del proceso diagnéstico.

En 2 casos, 1 de cada sexo, se aprecian ias modificaciones desde el comienzo
del tratamiento.
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En 3 casos, 2 varones y 1 mujer, se aprecian los cambios antes de finalizar el
tratamiento.

En los 16 casos restantes, 7 varones y 9 mujeres, los pacientes aprecian el
cambio a lo largo del proceso terapéutico.

C) SEGUN LOS PADRES

FECHA DE APRECIO DE MODIFICACIONES/PADRES

COMIENZO | COMIENZO |  FINAL DURANTE

CONTACTO | TRATAM. | TRATAM. | TRATAM.
VARONES 0 1 2 ' 7
MUJERES 2 1 3 5

CIVARONES
BMUJERES

@ = N & b oy ;BN

CONMENZOCONTACTC  COMIENZOTRATAM. FINALTRATAM. DURANTETRATAM,

En 2 casos, mujeres, se aprecian cambios desde el comienzo dei contacto, o lo
que es lo mismo, desde el inicio del proceso diagndstico.
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En 2 casos, 1 de cada sexo, se aprecian las modificaciones desde el comienzo

del tratamiento.

En 5 casos, 2 varones y 3 mujeres, se aprecian los cambios antes de finalizar

el tratamiento.

En los 12 casos restantes, 7 varones y 5 mujeres, los pacientes aprecian el

cambio a lo largo del proceso terapéutico.

En opinion de los terapeutas los avances se reparien bastante
homogéneamente a lo largo del tiempo de contacto de los pacientes con el

dispositivo.

En opinién de padres y pacientes, 1a mayoria de los avances se dan a lo largo
del tratamiento en casi 2/3 de ia muestra evaluada.

La diferencia de opinidn puede ser adjudicada a la mayor sensibitidad de los
terapeutas a valorar cambios en los pacientes que sirvan de indicadores de la
evolucién del proceso iniciado, bien para considerar e} alta, bien para

reorientar los objetivos terapéuticos.

6.7.4 MODIFICACIONES EN LAS RELACIONES

Se habla en este apartade de los resultados que se obtienen de los
cuestionarios que se pasan al terapeuta, a los padres y al paciente, cuando
acaba el contacto con el dispositivo de Salud Mental. El drea de las
modificaciones en las relaciones habla de variaciones observables en las
relaciones con los familiares o terceras personas.
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La puntuacidn 1 hace referencia a la no existencia de cambios apreciables,

consideramos que la puntuacion 3 se refiere a un cambio de relevancia.

A) CON LOS PADRES

MODIFICACIONES EN LAS RELACIONES/PADRES

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES

0-2 3-8 0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 2 11 6 5 7 6
MUJERES 7+1 10 3 9 5 3

12
10

[VARONES
HBMUJERES

e N A & o

T.0-2 T.36 Pac. 0-2 Pac. 3-8 Pad. 0-2 Pad. 3-6

Para los terapeutas, del total de la muestra hay 9 casos, 2 varones y 7
mujeres, que estan en puntuacion por debajo del 3, lo que indica que hay otros
21 casos por encima de la puntuacién media, indicador de aigin cambio o de
suficiente mejoria apreciada en las relaciones del paciente con los padres.
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En 1 caso, mujer, hay una valoraciéon negativa por parte del terapeuta en la
consideracion de la evolucion de las relaciones con los padres. De hecho esta

es la paciente que fue derivada a un Centro de Dia con mayor contencion.

Para los pacientes hay @ casos, 6 varones y 3 mujeres, que estan en
puntuacion por debajo del 3, lo que indica que hay otros 14 casos por encima
de la puntuacidbn media, indicador de algin cambio o de suficiente mejoria

apreciada, por el paciente, en sus retaciones con los padres.

Para los padres hay 12 casos, 7 varones y 5 mujeres, que estan en puntuacion
por debajo del 3, lo que indica que hay otros 9 casos por encima de la
puntuacion media, indicador de algun cambio o de suficiente mejoria

apreciada, por los padres, en sus relaciones con los pacientes.

Se observa menor impresion de modificaciones de las refaciones en los padres

y mayor concordancia de los resultados entre los terapeutas y los pacientes.

B) CON LOS HERMANOS

Para los terapeutas del total de la muestra hay 18 casos, 8 varones y 10
mujeres, que estan en la puntuacion por debajo del 3, lo que indica que hay 12
casos por encima de la puntuacion media, indicador de mejoria sustancial,

claramente apreciable, de las relaciones del paciente con los hermanos.
Se mantiene en 1 caso, mujer, hay una valoracion negativa por parte del

terapeuta en la consideracion de la evolucién. La paciente que fue derivada a
un centro de mayor contencion.
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MODIFICACIONES EN LAS RELACIONES/HERMANOS

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES
0-2 3-5 0-2 3.5 0-2 3-5
VARONES 8 4 6 5 7 3
MUJERES 10+1 8 5 7 7 4
EIVARONES
N MUJERES

T.0.2 T.35

Pac. 0-2

Pac. 35 Pad. 0-2

Pad. 35

Para los pacientes del total de la muestra hay 11 casos, 6 varones y 5 mujeres,

gue estan en la puntuacion 1, lo que indica que hay 12 casos por encima de ia

puntuacion media, indicador de mejoria substancial, claramente apreciable, de

las relaciones del paciente con los hermanos.

Para los padres del total de la muestra hay 14 casos, 7 varones y 7 mujeres,

que estan en las puntuaciones inferiores, lo que indica que hay 7 casos por

encima de la puntuacion media, indicador de mejoria substancial, claramente

apreciable por los padres, de las relaciones del paciente con los hermanos.

Es interesante hacer ver que dos terceras partes de los padres tienen la

impresion de que nada ha cambiado en las relaciones de los pacientes de la
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muestra con los hermanos. Han pasado por el tratamiento sin que vean reflejo
alguno en las relaciones con las personas mas cercanas. En cambio el otro
tercio valora graduaimente los cambios, aunque en ningln caso se consigue

alcanzar la puntuacién 5.

Es interesante iguaimente valorar que la mitad de los pacientes de la muestra
tienen la impresién de que nada ha cambiado en sus relaciones con los
hermanos. Han pasado por el tratamiento sin que se refleje en las relaciones
sociales mas cercanas. En todo caso si que valoran (o que puede tener que
ver con sus padres. En cambio la otra mitad valora gradualmente los cambios.

C) CON LAS AMISTADES

Los terapeutas expresan que del total de la muestra hay 13 casos, 7 varones y
6 mujeres, gue estan en fa puntuacion por debajo del 3, lo que indica que hay
17 casos por encima de la puntuacion media, indicador de mejoria sustancial,
claramente apreciable, de las relaciones del paciente con las amistades, su
ambito social mas apropiado.

Se mantiene en 1 caso, mujer, hay una valoracion negativa por parte del
terapeuta en la consideracion de la evolucion. La paciente que fue derivada a
un centro de mayor contencion.

Los pacientes expresan que del total de la muestra hay 10 casos, 6 varones y
4 mujeres, que estan en la puntuacion por debajo del 3, lo que indica que hay
13 casos por encima de la puntuacién media, indicador de mejoria substancial,
claramente apreciable, de fas relaciones del paciente con las amistades, su
segundo ambito social mas apropiado.
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MODIFICACIONES EN LAS RELACIONES/AMISTADES

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES

0-2 3-5 0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 7 9 6 5 6 4
MUJERES 6+1 8 4 8 7 4

T02 T.36 Pac.0-2

Pac.3-6 Pad.0-2

OVARONES
8 MUJERES

Los padres expresan que del total de ia muestra hay 13 casos, 6 varones y 7

mujeres, que estan en la puntuacién por debajo del 3. Por lo tanto hay 8 casos

por encima de la puntuacion media, indicador de mejoria substancial,

claramente apreciable por los padres, en lo que respecta a las relaciones dei

paciente con las amistades, su segundo ambito social mas apropiado.

Los padres parecen adoptar una postura de menor valoracidén de las

variaciones posibles, habidas en el seno de las relaciones de los hijos con sus

amistades, en cambio hay mayor acuerdo entre los terapeutas y los propios

pacientes.
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Pareceria haber menor sensibilidad en el subgrupo de los padres hacia las
fluctuaciones de los afectos personales de los hijos, fuera del ambito de los

vinculos afectivos familiares.

D) CON TERCERQS

MODIFICACIONES EN LAS RELACIONES/TERCEROS

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES
0-2 3-5 0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 1 2 9 2 10 0
MUJERES 15+1 2 10 2 9 2
CIVARONES
B MUJERES

T.0-2 T.36

Pac.0-2 Pac.3-6 Pad.0-2 Pad.3-5

Para los terapeutas, del total de la muestra hay 26 casos, 11 varones y 15
mujeres, que estan en la puntuacién por debajo del 3, Io que indica que hay 4
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casos por encima de la puntuacion media, indicador de mejoria sustancial,

claramente apreciable, de las relaciones del paciente con terceras personas.

Se mantiene en 1 caso, mujer, hay una valoracién negativa por parte del
terapeuta en la consideracién de la evolucion. La paciente que fue derivada a
un centro de mayor contencion.

Para los pacientes, del total de la muestra hay 19 casos, 9 varones y 10
mujeres, que estan en la puntuacion 1, lo que indica que hay 4 casos por
encima de la puntuacién media, indicador de mejoria substancial, claramente

apreciable, de las relaciones del paciente con terceras personas.

Para los padres, del total de la muestra hay 19 casos, 10 varones y 9 mujeres,
que estan en la puntuacion 1, lo que indica que hay 2 casos por encima de la
puntuacion media, indicador de mejoria substancial, claramente apreciable, de
las relaciones del paciente con terceras personas.

Lo que significa una contundente impresidn de que segun se va alejando de
las relaciones con los padres, el aprecio del medio se va reduciendo, como si
nadie les viera sus problemas, como si no siempre se viera la patologia. Este
espacio determina un segundo circulo en el que la aparicion de sintomas
puede significar mayor patologia.

6.7.5 CAMBIOS APRECIADOS EN LOS CENTROS DE INTERES

Para los terapeutas no se aprecian cambios en los centros de interés
habituales de los pacientes en 17 casos, 8 varones y 9 mujeres. En los 13
casos restantes si se aprecian cambios en los centros de interés
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Se mantiene en 1 caso, mujer, hay una valoracion negativa por parte del
terapeuta en la consideracion de la evolucién. La paciente que fue derivada a

un centro de mayor contencion.

CAMBIOS APRECIADOS EN LOS CENTROS DE INTERES

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES

0-2 3.5 0-2 3.5 0-2 35
VARONES| 8 5 6 5 7 3
MUJERES | 9+1 8 5 7 7 4

[IVARONES
M MUJERES

T.0-2 736 Pac.0-2 Pac3-6 Pad.0-2 Pad 38

Para los pacientes no se aprecian cambios en sus centros de interés
habituales en 11 casos, 6 varones y 5 mujeres, de manera contundente, con
puntuacion 1. En los 13 casos restantes si se aprecian cambios en los centros
de interés.
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Para los padres no aprecian cambios en sus centros de interés habituales de
los pacientes en 14 casos, 7 de cada sexo. En los 7 casos restantes si se

aprecian cambios en los centros de interés.

Los terapeutas tienen una apreciacion mas inmovilista o no tienen informacién
suficiente, sobre los cambios de interés de lo pacientes.

Dos terceras partes de los padres de la muestra adolece también de una cierta
percepcidn de inmanencia en sus hijos, en contraste con las opiniones de

estos mismos, que si aprecian variaciones,

Destaca en general en las apreciaciones de ios pacientes una cierta tendencia
a no tener criterios perceptivos de pequefios cambios, o a ser exiremadamente
parcializadores de la percepcidn de su posicion vital, en relacion a los objetos
que les rodean.

Teniendo en cuenta que las edades de la muestra suponen ya un cierto
desarrollo de la inteligencia y de la conciencia de sus diferencias con el medio
ambiente y con o familiar, nos preguntamos sobre cuales son los criterios de
salud para los pacientes de estas edades y en que grado deben de afectarse
las actividades de ocio, en los pacientes, para que sirvan de indicador de
salud mental.

6.7.6 AREA ESCOLAR
Se trata en este apartado de conseguir la informacién sobre ia situacion
escolar, tanto en la existencia de cambios de rendimiento, como el

conocimiento por parte de los profesores o alumnos de la asistencia de
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paciente a la psicoterapia y la percepcién que estos Ultimos creen que hay de

su sintomatologia en su Centro Escolar.

6.7.6.1 MODIFICACIONES DEL RENDIMIENTO

MODIFICACIONES DEL RENDIMIENTO

TERAPEUTAS PACIENTES | PADRES
0-2 35 0-2 5| 02 3.5
VARONES| 8 5 3 8 7 3
MUJERES | 9+1 8 | 7 5 5 6

CVARONES
B MUJERES

T.0-2 T.3-8 Pac.0-2 Pac.3-§ fad.0-2 Pad.25

En opinion de los terapeutas hay 18 casos, 8 varones y 10 mujeres, en los que
no ha habido ninguna madificacién apreciable en el rendimiento escolar. En
los 12 restantes si se han observado cambios positivos, 6 de ellos de forma
importante, como consecuencia del contacto terapéutico.
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Se mantiene en 1 caso, mujer, hay una valoracion negativa por parte del
terapeuta en la consideracién de la evolucion. La paciente que fue derivada a

un centro de mayor contencién.

En opinién de los pacientes hay 10 casos, 3 varones y 7 mujeres, que no han
mostrado ninguna modificacién apreciable en su rendimiento escolar. En los
13 restantes si se han cbservado cambios como consecuencia del contacto
terapéutico. En 1 caso de ellos, varén, el cambio ha sido claramente hacia
peor.

En opinién de los padres hay 12 casos, 7 varones y 5 mujeres, en los que no
ha habido ninguna modificacién apreciable en el paciente en cuanto a su
rendimiento escolar. En 1 caso, varén que continia en contacto con ef servicio,
si se ha percibido un claro empeoramiento del rendimiento. En los 8 casos
restantes los padres si han observado cambios, positivos en mayor o menor
medida, a partir del contacto terapéutico.

6.7.6.2 CONOCEN EN EL COLEGIO SU TRATAMIENTO

En opinion de los pacientes hay 8 casos, 6 varones y 2 mujeres, gue no han
comunicado a su centro escolar el curso del tratamiento. Todos estos casos
menos en uno estan en el subgrupo que considera que no se percibe su
problematica en el entorno escolar. Hay una tendencia de significatividad de
los varones frente a las mujeres, p = 0’08, a no comunicar su tratamiento al
centro educativo.

Hay 5 casos, 3 varones y 2 mujeres, en ios que los padres creen que no se ha

comunicado al centfro escolar el curso def tratamiento. Todos estos casos
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estan en el subgrupo de los que consideran que no se percibe su probiematica

en el entorno escolar.

CONOCEN TRATAMIENTO
PACIENTES PADRES
Si No Si No
VARONES 5 6 7 3
MUJERES 10 2 9 2

EVARONES
BMUJERES

Pac. Sl Pac. No Pad. Si Pad. No

6.7.6.3 PERCEPCION EN EL CENTRO ESCOLAR

Segln los terapeutas en 11 casos, 6 varones y 5 mujeres, no ha habido
ninguna percepcion apreciable, en el Ambito escolar, de los sintomas del
paciente. En los 20 restantes si observa, el terapeuta que se aprecia en el
centro escolar ia sintomatologia del paciente.
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Segun los pacientes en 11 casos, 7 varones y 4 mujeres, no ha habido
ninguna percepcion apreciable, en el ambito escolar, de sus sintomas. En los
12 casos restantes si consideran que se observa, en el centro escolar, la
sintomatologia.

PERCIBEN EL TRATAMIENTO EN EL CENTRO ESCOLAR

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES
Si No Si No Si No
VARONES 7 6 4 7 -1 3 7
MUJERES| 13 5 8 4 7 4

EIVARONES
B MUJERES

T.81 T. No Pac. 8i Pac. No Pad. Si Pad. No

Segun los padres en 11 casocs, 7 varones y 4 mujeres, no ha habido ninguna
percepcién apreciabie, en el ambito escolar, de los sintomas. En los 10 casos

restantes si consideran que se observa, en el centro escolar, la sintomatologia.
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6.7.7 OTRAS MODIFICACIONES APRECIABLES

En este apartado se trata de vaiorar si ha habido ofras modificaciones
apreciables en el paciente a lo largo del fratamiento y si estas se encuentran
en relacioén con el mismo en opinién de los encuestados.

OTRAS MODIFICACIONES APRECIABLES

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES
Si No Si No Si No
VARONES| 2 11 1 10 1 9
MUJERES| 4 14 2 10 0 11
CVARONES
HWMUJERES

T.8i T.No Fac, 8i Pac. No Pad. 8i Pad. No

En la opinion de los terapeutas 25 casos, 11 varones y 14 mujeres, no han
tenido otras modificaciones apreciables. En 6 casos, 2 varones y 4 mujeres, si
ha habido otras modificaciones apreciables, 3 de los cuales han sido en ia
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linea de mayor reactividad en la relacidbn con los adultos, empeoramiento
sintomatolagico, pacientes que estan en tratamienio cuando finaliza la

recogida de datos de la muestra.

Los demas casos de este apartado muestran mayor madurez y comprension
de la problematica.

En ia opinién de los pacientes 20 casos, 10 de cada sexo, no han tenido otras
modificaciones apreciables. En 3 casos, 1 varén y 2 mujeres, si ha habido
otras modificaciones apreciables, como son la mejora de las reifaciones
personales, tomarse las cosas de otra manera o pensar mas las cosas.

En la opinidn de los padres solamente en 1 caso, varon, si ha habido otras
modificaciones apreciables, en lo que se refiere a la mejoria general del
paciente en ias relaciones personales, familiares, etc., y también lo aprecian
sus padres en las relaciones con el entorno y las amistades. En ios restantes
20 casos no ha habido otras modificaciones apreciables, segun los padres.

6.7.8 COLABORACION EN EL TRATAMIENTO

En este apartado se valora la colaboracion habida en el curso del tratamiento
psicoterapéutico con las indicaciones llevadas a cabo.

A) PACIENTE

En 12 casos, 5 varones y 7 mujeres, no se aprecia una colaboracion positiva
en los pacientes con las indicaciones dadas por el terapeuta en el tratamiento.
El resto, 19 casos, si tiene esta forma mas positiva 0 empatica de mostrarse.
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Para los padres en 2 casos, varon y mujer, se valora negativa la colaboracion
de los pacientes con el tratamiento. En los deméas 19 casos si valoran positiva

la colaboracion de sus hijos.

COLABORACION/PACIENTES
TERAPEUTA PADRES
0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 5 8 1 9
MUJERES 7 11 1 10

p=0"04

EIVARONES
MMUJERES

T.0-2 T.38 Pad. 0-2 Pad. 3-8

Es significativa, p = 0’04, la diferencia de opinién entre los terapeutas y los
padres en lo que respecta a este punto. Lo sprimeros evalian de manera mas
estrecha la colaboracién de los pacientes que sus propios padres, que se
muestran mas flexibles y positivos.
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B) PADRE
COLABORACION/PADRES
TERAPEUTA
0-2 3-5
VARONES 6 7 |
MUJERES 5 13

T.0-2 T.38

EBIVARONES
M MUJERES

En 11 casos, 6 varones y 5 mujeres, no se aprecia una colaboracién positiva

en los padres con las indicaciones dadas por el terapeuta en el tratamiento. El

resto, 20 casos, si adopta una forma més positiva o empética.

En lineas generales se aprecia que, segin aumenta la consideracion del

terapeuta en la colaboracion de los pacientes con sus indicaciones, aumentan

también las puntuaciones adjudicadas a la colaberacion de los padres con sus

propias indicaciones.
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Lo que bien pudiera significar una contaminacion por parte de los terapeutas a
esa adjudicacion, o bien, una relacién adjudicable a los casos en la linea de un
estilo familiar en la disponibilidad y acogida que se tiene de ias indicaciones

profesionales.

6.7.9 EMPATIA

Se trata en aste apartado de valorar los matices de la relacién que ha habido
entre terapeuta, paciente y padres, asi como el clima establecido en esta
relacién, por la que se ha vehiculizado el intercambio y la comunicacion.

A) PACIENTES-TERAPEUTA

En 8 casos, 4 de cada sexo, no aprecia el terapeuta una actitud en los
pacientes que le ayude a percibir que hay una relacién empatica positiva
durante el tratamiento. En el resto, 23 casos, si parece que impresionan de
una forma més positiva o empatica.

Por parte de los pacientes en todos los casos se aprecia una actitud que
ayuda a percibir que hay una relacion empatica positiva durante e{ tratamiento
entre el terapeuta y el paciente.

Los padres piensan en 3 casos, 2 varones y 1 mujer, que no hay una actitud
empatica positiva en log pacientes, que ayude a percibir una buena relacién
durante el tratamiento.
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VALORACION DE LA EMPATIA PACIENTES/TERAPEUTA

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES

0-2 35 0-2 3-5 0-2 3.5
VARONES | 4 9 0 11 2 8
MUJERES| 4 4 | o | 12 1 10

EIVARONES
BMUJERES

T. 0-2 T.38 Pac. 0-2 ac. 3-5 Pad. 02 Pad. 3-8

Son los terapeutas los que muestran mayor volumen de casos con 10s que no
perciben una empatia positiva, sin que esté directamente relacionado con un
mat proceso de tratamiento, dado que, de los casos que poseen esta
caracteristica, se encuentran 3 altas por 03 y 3 por 06, Fin de Tratamiento y
Abandono, respectivamente.

B) PADRES-TERAPEUTA

Para los terapeutas en 5 casos, 3 varones y 2 mujeres, no se aprecia una
actitud en los padres que ayude a percibir al terapeuta que hay una relacion
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empatica positiva durante el tratamiento del paciente. En el resto, 26 casos, si

parece que impresionan de una forma mas positiva 0 empatica.

VALORACION DE LA EMPATIA PADRES/TERAPEUTA

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES

0-2 3-5 0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 3 10 1 10 1 9
MUJERES 2 16 1 11 1 10

OVARONES
M MUJERES

T.0-2 T.36 Pac. 0-2 Pac.38 Pad.0-2 Pad. 35

El paciente piensa en 2 casos, uno de cada sexo, que no hay una actitud en
los padres que ayude a percibir que hay una relacién empética positiva

durante ei tratamiento entre el terapeuta y los padres.

Por parte de los padres en 2 casos, varon y mujer, no se percibe una relacion
empatica entre los padres y los terapeutas. En los casos restantes si muestran
satisfaccion en una relacidn empatica positiva durante el tratamiento entre el

terapeuta y los padres.
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No parece que se pueda vincular estas opiniones con los resultados

obtenidos, al menos directamente.

6.7.10 EVALUACION DE LOS ELEMENTOS DEL ENCUADRE
DE TRATAMIENTO

En este apartado se valoran los elementos del encuadre o contrato terapéutico
que enmarca la psicoterapia. EI mal cumplimiento de los elementos del
encuadre se apareja con mayores problemas para terminar el tratamiento con
alta por 03, Fin de Tratamiento, por lo que se considerarian indicadores

importantes de proceso.

6.7.10.1  REGULARIDAD DE ASISTENCIA A LA SESION

Ningun criterio se establecié para responder, nada mas que se opinién y por
tanto su censura, expresion de la interiorizacion normativa propia.

La falta de regularidad en la asistencia se refleja con claridad en los
resultados, dado que aumentan significativamente, p = 0'03, la frecuencia de
altas por 06, Abandono, en comparacion con el resto de la muestra.

A) PACIENTE

En opinién de los terapeutas hay 7 casos, 2 varones y 5 mujeres, que no
cumplien los criterios de buena asistencia a las sesiones. El resto de los 24
casos de la muestra si ios cumpien.
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REGULARIDAD DE LA ASISTENCIA A LA SESION/PACIENTES

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES
0-2 3-5 0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 2 11 2 9 1 9
MUJERES 5 13 3 9 | 0 i1

OVARONES
WMUJERES

T.0-2 T.36 Pac.0-2 Pac. 38 Pad. 0-2 Pad. 3-8

Coincide con estas apreciaciones que el motivo de alta para 5 de los casos del
subgrupo, con 06, Abandono. En cambio todos los pacientes que continGan en
tratamiento cuando finaliza el periodo de recogida de datos, estan en el grupo

restante.

En opinion de los pacientes 5 casos, 2 varones y 3 mujeres, que no cumplen,

autocriticamente, los criterios de buena asistencia a las sesiones.

En opinién de los padres todos los casos menos 1, varén, han tenido buena
asistencia a las sesiones de seguimiento por su parte.
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Podriamos considerar una cierta contaminacion de la opinidn de los
terapeutas, en cuanto a su valoracion de la regularidad de asistencia a
tratamiento, por el resultado del alta, pero también se puede tener en cuenta
que la asistencia irregular es un dato objetivo.

Tal comportamiento supone una alteracién en el cumplimiento del encuadre,
que correlacionaria con el cuestionamiento de la eficacia del mismo.
Cuestiona, ademas, la estabilidad del vinculo terapeutico y compromete la
adherencia al mismo tratamiento y los resultados esperados o deseables.

Ademas se aprecia una disonancia entre la opinion de los padres y la del

resto, que se aleja de los criterios de la realidad, adjudicando una confianza
donde no la habria de haber.

B) PADRES

REGULARIDAD DE LA ASISTENCIA A LA SESION/PADRES

TERAPEUTA PADRES
0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 0 13 0 11
MUJERES 3 15 0 10
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CIVARONES
M MUJERES

T.0-2 T.3-6 Pad. 0-2 Pad. 3-8

En opinion de los terapeutas hay 3 casos, mujeres, cuyos padres no cumplen
los criterios de buena asistencia a las sesiones. El resto de los 28 casos de la

muestra si los cumplen.

En opinion de los padres todos ellos han tenido buena asistencia a las

sesiones de seguimiento.

6.7.10.2  PUNTUALIDAD DE ASISTENCIA A LA SESION

Se valora la puntualidad segun los criterios de cada encuestado.

A) PACIENTE

En opinién de los terapeutas hay 4 casos, 3 varones y 1 mujer, que no
cumplen los criterios de buena puntualidad a las sesiones. El resto de los 27
cascs de la muestra si los cumplen. Esta modalidad de alteracion del
cumplimiento del encuadre produce 2 altas por 06, Abandono y una por 05,
Voluntaria.
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PUNTUALIDAD EN LA ASISTENCIA A SESION/PACIENTES

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES

0-2 3-5 0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 3 10 0 11 1 9
MUJERES 1 17 1 11 0 11

T.36 Pac. 0-2

Pac. 3-8

Pad. 0-2

EOVARONES
BMUJERES

Pad. 3-6

En opinién de los pacientes Unicamente hay 1 caso, mujer, que confiesa

pensar que no cumple los criterios de buena puntualidad en la asistencia a las

sesiones. Ei resto de los 23 casos de la muestra de pacientes si creen

cumplirlos.

Toda la muestra de padres menos 1, varén, considera que la asistencia de sus

hijos a sesion ha sido regular y positiva.
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B) PADRES

PUNTUALIDAD EN LA ASISTENCIA A SESION/PADRES

TERAPEUTA PADRES
0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 2 11 0 10
MUJERES 1 17 0 11

EIVARONES
H MUJERES

T.0-2 T.38 Pad. 0-2 Pad. 36

En opinidn del terapeuta hay 3 casos, 2 varones y 1 mujer, cuyos padres no
cumplen los criterios de buena puntualidad a las entrevistas de seguimiento. El
resto de los 27 casos de la muestra si los cumplen. En 2 de los casos coincide
con el mismo tipo de comportamiento de los hijos y con altas de 06, Abandono.

Toda la muestra de padres considera que su asistencia a sesion ha sido
regular y positiva.

En 2 casos, mujeres, muestran los pacientes desacuerdo subjetivo con el
criterio de la puntualidad en la atencion por parte del terapeuta. Los otros 19
casos de la muestra tienen apreciacién de buena puntualidad.
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La muestra de padres tiene la apreciacidn de una buena puntualidad. Hay

unanimidad en este apartado.

6.7.103  VALORACION DE LA INFORMACION RECIBIDA
DURANTE EL, TRATAMIENTO

Se trata en este apartado de conseguir la opinidén sobre el valor subjetivo que
tienen los temas trabajados durante la psicoterapia para cada uno de ios

pacientes y sus padres.

A) PACIENTE

VALOR DADO A LA INFORMACION/PACIENTES

PACIENTES PADRES
0-2 3-5 0-2 3.5
VARONES 0 11 2 8
MUJERES 0 12 1 10
BVARONES
BMUJERES

Pac. 0-2

Pac. 36

Pad. 0-2
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Todos los pacientes de este protocolo valoran positivamente la informacion

recibida dei terapeuta, todos tienen puntuaciones superiores a 3 puntos.

Los padres unicamente valoran en poco o nada en 3 casos, 2 varones y 1
mujer, la utilidad de la informacién recibida por sus hijos en el tratamiento. El

resto de la muestra si la valora como positiva.

En general hay una tendencia en {os pacientes a ver positiva la informacion
recibida por los padres en [a medida en que para ellos también cumple esa
misma funcién. Si bien los pacientes que no cumplen esta caracteristica son

un subgrupo que valora como 4 la recibida por ellos.

B) PADRES

Los pacientes en 7 casos, 5 varén y 2 mujeres, valoran en poco 0 nada la
informacion recibida por sus padres en el tratamiento. El resto de la muestra si

la considera positiva.

Todos los padres de este protocolo, excepto en 2 casos de varon y mujer,
valoran positivamente la informacion recibida del terapeuta, todos tienen
puntuaciones superiores a 3 puntos.

En general hay una coincidente tendencia en los padres a ver positiva la
informacién recibida por los pacientes, en la medida en que para ellos también
cumple esa misma funcién. En algun caso valoran como positiva la propia,
considerando que a su hijo poca utilidad le va ha hacer, bien porque el
paciente no modifica sus sintomas o bien porque mantiene una actitud general
de desapego y desinterés sobre ello.
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VALOR DADO A LA INFORMACION RECIBIDA/PADRES

PACIENTES PADRES
0-2 3-5 0-2 3-3
VARONES 5 6 1 9
MUJERES 2 10 1 10
EIVARONES
N MUJERES

Pad. 0-2 Pad. 3-8

Pac. 0-2

6.7.104  RESERVA DE LA INFORMACION DE LA SESION

Se trata en este apartado de valorar si ha habido una reserva de la informacion
que se trabaja en la psicoterapia, entre padres e hijos y por tanto ha habido
una elaboracion personal en un espacio intimo reservado.

A) PACIENTE

Los terapeutas expresan que en 3 pacientes, mujeres, no se observa reserva
sobre la informacidn que se trabaja en las sesiones del tratamiento,
comunicandose entre los familiares todo tipo de comentarios. Los tres casos

n
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tienen como motivo de alta 06, Abandono. El resto observa una reserva

impecabie, independientemente de la edad.

RESERVA DE LA INFORMACION SOBRE LA SESION/PACIENTES

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES

0-2 3-5 0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 0 J 13 0 11 1 9
MUJERES 3 15 0 12 0 11

EIVARONES
EMUJERES

T.0-2 T.38 Pac.0-2 Pac.3-8  Pad.0-2 Pad. 3-8

En opinién de los pacientes en todos los casos se da la necesaria reserva
sobre la informacidén que se trabaja en ias sesiones del tratamiento. Ninguno
de los casos tiene la impresion de que haya habido comunicacion fuera de
sesion con sus padres. No obstante hay una cierta graduacion en la
puntuacion, lo que evidentemente significa que deben de tener alguna

conciencia de comunicacion de padres a hijos.

374




Capitulo VI

Resultados de tratamiento

En 1 caso, varén, los padres piensan que su hijo no ha tenido la necesaria

reserva sobre la informacién que se trabaja en las sesiones del tratamiento. El

resto de los 20 casos, de la muestra de padres, no tiene {a impresion de que

sus hijos hayan tenido comunicacién fuera de la sesién con ellos.

B) PADRES

RESERVA DE LA INFORMACION SOBRE LA SESION/PADRES

TERAPEUTAS PADRES
0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 1 12 0 10
MUJERES 5 13 1 10
EIVARONES
N MUJERES

Segun los terapeutas en 6 casos, 1 varén y 5 mujeres, no se observa que los
padres tengan reserva sobre la informacion que se trabaja en las entrevistas
de seguimiento del tratamiento, comunicandose entre los familiares todo tipo
de comentarios e informaciones. Se finaliza el contacto en 5 de los 6 casos

Pad.0-2
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con 06, Abandono y en el otro caso esta en tratamiento cuando se termina el

contacto.

Resulta significativo, p = 0’02, la relacion de faita de reserva de informacién y
resuitado de alta por 06, Abandono, lo que implica que es un indicador de
prondstico de mal resultado.

En 1 caso, mujer, los padres piensan que no han tenido la necesaria reserva
sobre la informacién que se trabaja en las sesiones del tratamiento y aun sigue
en tratamiento cuando finaliza el estudio. El resto de los 20 casos, de la
muestra de padres, no tiene la impresion de que haya habido comunicacion

fuera de la sesidn con sus hijos.
Se convierte el item de secreto profesional guardado por los pacientes en

opinién de los terapeutas en un indicador de prondstico de los resultados de
cierta importancia.

6.7.10.5  HORARIO DE LA SESION

Se trata en este apartado de valorar la opinién sobre el esfuerzo de agenda
dedicado por cada paciente a su proceso de tratamiento, asi como por los
terapeeutas .

En 4 casos, 1 varén y 3 mujeres, el terapeuta ha puntuado 4 puntos al horario,
en el resto de los casos se ha puntuado 5, lo que indicaria que no hay dudas
sobre ello.
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EVALUACION DEL HORARIO DE LAS SESIONES
 TERAPEUTAS PACIENTES PADRES
0-2 3s 0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 1 12 0 11 0 10
MUJERES 3 15 1 11 0 11

EIVARONES
B MUJERES

En la opinién de los pacientes en 1 caso, mujer, puntia con 2 puntos el horario

de las sesiones, coincidiendo con el escaso cumplimiento de la asistencia a

sesion, ya que es la misma. El resto de la muestra estd de acuerdo con los

horarios.

Toda la muestra de padres valora correcto el horario de las sesiones de sus

hijos.

6.7.10.6

TIPO DE ENCUADRE

Se valora aqui la opinidbn de los pacientes y los terapeutas socbre la

periodicidad de las sesiones de los tratamientos.
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EVALUACION SOBRE EL TIPO DE ENCUADRE
[ TERAPEUTAS PACIENTES PADRES
0-2 3-5 0-2 35 0-2 3-5
VARONES 0 13 0 11 1 9
MUJERES 0 18 0 12 0 11

T.0-2

T.38 Pac. 02

Pac. 38 Pad. 0-2

OVARONES
M MUJERES

Pad. 3-8

La totalidad de los casos son evaluados por los terapeutas como ajustados

completamente a su tipo de encuadre. No se aprecian otras opiniones que las

de total aseveracion con respecto a los tipos de encuadres que tienen los

casos, incluidos los que causan aita por otro motivo que el 03, Fin de

Tratamient

Q.

La totalidad de los pacientes de la muestra consideran ajustado su tipo de

encuadre, aunque hay 4 casos de varones que no expresan total entrega a

esta opinién, 2 puntdan 3 puntos y otros 2 puntlan 4 puntos.
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i a totalidad de la muestra de padres evaluados, menos 1 caso de un varén,
cuyos padres puntdan con 2 puntos su opinidn, consideran ajustado su tipo de

encuadre, de forma casi unanime.

6.7.10.7  PERIODICIDAD DE LAS SESIONES

Se valora en este apartado la adecuaciéon de la periodicidad de las sesiones.

En la totalidad de los casos los terapeutas son unanimes en su valoracion,

como ajustados completamente a su tipo de periodicidad.

Para [os pacientes en 1 caso, mujer, no esta de acuerdo con la periodicidad de
su tratamiento. Si bien el resto de los casos valoran como ajustados su tipo de
periodicidad, la muestra no es totaimente unanime en su apreciacion, ya que
hay 6 casos, 3 varones y 3 mujeres, que puntian con 3 o 4 puntos su

conformidad.

EVALUACION SOBRE LA PERIODICIDAD DE LAS SESIONES

TERAPEUTAS PACIENTES PADRES
0-2 3-5 0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES 0 13 0 11 1 9

MUJERES 0 18 1 11 0 11
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T.0-2 T.36 Pac. 0-2

Pac. 3-8 Pad. 0-2

Pad. 3-5

D VARONES
B MUJERES

En 1 caso, varén, los padres no estan de acuerdo con la periodicidad de su

tratamiento. Si bien el resto de los casos valoran como ajustados su tipo de

periodicidad. En este item la muestra de padres es casi totaimente unénime en

Su apreciacion.

6.7.108 DURACION DE LA SESION

En este apartado se valora la consideracion personal o profesional que se

tiene de la adecuacién o no de la duracidn de cada tipo de sesion o entrevista,

si son ajustados los tiempos para los objetivos a trabajar.

EVALUACION DE LA DURACION DE LA SESION

TERAPEUTAS PACIENTES | PADRES

0-2 3-5 0-2 3-5 0-2 3-5
VARONES| o© 13 0 11 ) 10
MUJERES| 0 18 0 12 0 11
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L1 VARONES
B MUJERES

T.0-2 T.36 Pac. 0-2 Pac. 3-8 Pad. 0-2 Pad. 36

L.a totalidad de los casos son evaluados por los terapeutas sin mostrarse
dudas sobre lo ajustado y apropiado de los tiempos de duracion de las

sesiones.

En el caso de los pacientes ia totalidad de |los casos valoran apropiados los
tiempos de duracion de las sesiones, si bien hay 5 casos, 2 de varones y 3 de
mujeres, que rompen el criterio de unanimidad, puntuando con 3 y 4 puntos
respectivamente al contenido de este item.

En la totalidad de los casos los padres valoran apropiados los tiempos de
duracion de las sesiones, si bien hay 3 casos, 1 varén y 2 mujeres, que
rompen el criterio de unanimidad, puntuando con 3 y 4 puntos al contenido de
este item.

r

6.7.10.9  VALORACION DEI ESPACIO FISICO

Se valora en este apartado la impresién sobre el espacio fisico donde se

atiende a los pacientes y sus padres, su adecuacién o no, uno de los
indicadores de calidad asistencial.
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VALORACION DEL ESPACIO FISICO DONDE SE LES ATIENDE

PACIENTES PADRES
0-2 3.5 0-2 3-5
VARONES 0 11 1 9
MUJERES 2 10 2 9
EVARONES
BMUJERES

Pac. 0-2

Pac. 3-8 Pad. 0-2

Pad. 3-8

Para los pacientes en 2 casos, mujeres, se valora el espacio fisico como

inaceptable, el resto de ta muestra valora gradualmente, hasta la aceptacién

total, las condiciones fisicas en las que se desarrolia la tarea terapéutica.

Los padres valoran el espacio fisico como inaceptable en 3 casos, 1 varény 2

mujeres. El resto de la muestra de padres valora gradualmente, hasta la

aceptacion total, las condiciones del espacio fisico en las que se desarrolla ja

tarea terapéutica.
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6.8 RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL SEGUIMIENTO
SEMESTRAL

A los seis meses de la finalizacion del tratamiento, o de la interrupcion del
contacto, se procede a solicitar una entrevista, bien telefénica o directa, en la
que un observador imparcial administra un protocolo que evalua la situacion
del caso, con respecto al motivo de consulta que provocd la primera demanda
0 con respecto a la situacién en la que se finalizd el contacto con salud mental.

El protocolo referido tiene dos formas, segun sea para ios pacientes © para los
padres. Ambas se pasan siempre a todos los casos con los que se toma
contacto, menos a los que desertaron, o sea, que no acudieron a la primera
cita, lo cual también se consigna con aita por 06, Abandono. Adjudicamos la
ausencia a fallo del proveedor en Asistencia Primaria que, en este caso, es el
servicio derivante.

POR 1.OS PACIENTES

Hay un total de 44 casos, 19 son varones y 25 son mujeres, que completan el
Protocolo de Evaluacion Semestral. Las entrevistas son siempre individuales
con los pacientes. En 4 ocasiones se han realizado las entrevistas
directamente en el Servicio Salud Mental.
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Se han incorporado 19 casos, 8 son varones y 11 son mujeres, que no
consiguieron completar el proceso de evaluacion o tratamiento porque
abandonaron, que solicitaron un estudio y orientacion o que fueron derivados

tras el estudio.

Hay 1 caso, mujer, en el que la madre niega al observador imparcial ia
posibilidad de pasar a su hija el cuestionario justificandolo por la alta

sensibilidad de su hija, que podria verse afectada.

B) INFORMES DE EVALUACION DE 10S RESULTADOS DE LOS
TRATAMIENTOS. EMITIDOS A L.OS SEIS MESES DE FINALIZAR LOS MISMOS
POR L.OS PADRES

Hay un total de 43 casos, 18 son varones y 25 son mujeres, que compietan el
Protocolo de Evaluacion Semestral a Padres. En 4 casos se les administra el
protocoio en el centro, en 1 de los cuales acuden los dos padres a la
entrevista. Al resto se les pasa el protocolo en una entrevista telefénica, que
responden la madres en todas las ocasiones menos en dos, que lo hacen los
padres.

En 1 caso, mujer adolescente, no se pasa el cuestionario de padres porque la

paciente no lo quiere y sus padres nunca fueron contactados tampoco a lo
targo det tratamiento.

6.8.1 APRECIO DE LAS MODIFICACIONES

Tratamos de investigar en este apartado si valoran que hay modificaciones en
los pacientes a consecuencia del tratamiento habido.
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Todos los pacientes se situan a si mismos en puntuaciones por encima de la
media, lo que significa que muestran una rotunda impresion de mejoria de sus

sintomas, con respecto al motive de consulta.

En 13 casos consideran su situacidon actual con 3 puntos, 6 son mujeres y 7
son varones. Otros 15 casos la califican con 4 puntes, 7 son varones y 8 son
mujeres. 16 casos mas la califican con 5 puntos, de los que 5 son varones y 11

sSONn mujeres.

APRECIO DE LAS MODIFICACIONES

1a2 |3(Pc) | 4(Pc) |5(Pc) | 1a2 {3 (Pd) | 4(Pd) | 5(Pd)

VARONES 0 7 7 5 3 7 4 5
MUJERES 0 6 8 11 4 4 9 8
p=0°0004

DO Varones
W Mujeres

1a2 3 4 5 1a2 3 4 5
{Pc)  (Pc)  (Pc) (Pd) (Pd) (Pd)

En cuanto a los padres de estos pacientes, 9 casos consideran que la
situacion actual de sus hijos estéd empeorada con respecto al Gltimo contacto

que mantuvieron con el Servicio de Salud Mental, 5 son varones y 4 son
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mujeres. 1 caso, varén que sigue en contacto con el terapeuta, esta incluso

mucho peor que antes, en el momento de la evaluacion.

E!l resto de la muestra de padres se acerca a la opinidon de los hijos. En 7
casos califican con 3 puntos Ia situacion actual de los sintomas de ios hijos,
son 3 varones y 4 mujeres. A otros 13 casos se les califica con 4 puntos, de los
que 4 son varones y 9 son mujeres. En 13 casos se les califica con 5 puntos,
de los que 5 son varones y 8 son mujeres.

E! desacuerdo significativo de ambos subgrupos, p = 0'0004 (test exacto de
Fisher), es importante de sefialar y discutir, puesto que aqui se expone, a
nuestro juicio, no sélo la disparidad de criterios de los pacientes con los
padres e inciuso con los especialistas de la Salud Mental, sino la percepcion
propia de su salud que tienen los pacientes.

En una primera adjudicacion ello puede ser debido a estar situados en
diferente espacio subjetivo cada uno de Jos miembros del nucleo familiar, lo
cual puede hacerles percibir a interaccién desde dos espacios distintos y por
tanto percibir los sintomas, o la salud del otro, de manera diferente.

iguaimente podria adjudicarse que los pacientes, por su juventud, no sean tan
conscientes de los sufrimientos que viven o acarrean en la interaccion, este
altimo bien podria ser considerado el caso de aquellos que son de diagndstico
externalizado. Bien que no distingan las cualidades de la salud, por estar
habituados al malestar, habiendo vivido en ello durante cierto tiempo hasta
que se ies ha dado la salida de consuitar. Han podido crecer en la percepcion
de sus sintomas, caso de los de diagnéstico internalizado, 1o que les haria ser
menos sensibles a ciertas metas de salud, que otras personas considerarian
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necesarias o imprescindibles, para considerarse a si mismos en el terreno de
la salud.

6.8.2 AMBITO DEL APRECIO DE LAS MODIFICACIONES

Nos interesamos por indagar el ambito en el que se reflejan las modificaciones
habidas como consecuencia del tratamiento, asi como quién o quienes
aprecian estas modificaciones en el entorno relativamente préximo de los
pacientes.

r

A) PRIMER AMBIT

En 21 casos los pacientes creen que el aprecio del cambio se produce, en
primer lugar, por los padres, 11 son varones y 10 son mujeres. En 15 casos se
aprecia el cambio por todos los ambitos, en primer lugar, 3 varones y 12
mujeres, lo que las sitia como convencidas consensuadoras, con sus padres,
de sus evoluciones.

PRIMER AMBITO DE APRECIO/OPINION PACIENTES

PADRES | TODOS | TERCEROS | COLEGIO | HERMANOS

VARONES i1 3 2 2 0

MUJERES 10 12 1 1 1
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C1VARONES
8 MUJERES

PADRES TODOS TERCEROS COLEGIO HERMANOS

En 3 casos, 2 varones y 1 mujer, el ambitc de aprecio son las terceras
personas. En otros 3 casos, también 2 varones y 1 muijer, el primer &mbito de
aprecio de su situacion actual de salud mental es el colegio. En otro caso, 1
mujer, se aprecia en primer lugar en el ambito de las relaciones con los
hermanos.

En 27 casos los padres creen que ef aprecio de la situacion actual se produce,
en primer lugar, por elios, 11 son varones y 17 son mujeres. En 8 casos se
aprecia su estado en todos los ambitos, en primer lugar, 1 varén y 7 mujeres.
En otros 4 casos, también 3 varones y 1 mujer, el primer ambito de aprecio de
su situacion actual de salud mental es el colegio. En 3 casos, 2 varones y 1
mujer, el ambito de aprecio son las terceras personas. En 1 caso, varon, se
aprecia en primer lugar en el ambito de las relaciones con los hermanos.

PRIMER AMBITO DE APRECIO/OPINION PADRES

PADRES | TODOS { TERCEROS | COLEGIO | HERMANOS
VARONES 11 1 3 2 1
MUJERES 17 7 1 1 0
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CVARONES
B MUJERES

PADRES TODOS TERCEROS COLEGIO HERMANOS

Ambos sectores estan de acuerdo en |a graduacion de fos ambitos, si bien los
padres tienen mayor tendencia a situarse como campo de reflejo de los
nroblemas de los hijos. las madres muestran una identificacién mayor con sus
hijas de los que estas tienen con ellas y por ende se produce el desacuerdo
mayor entre las mujeres. No perciben las madres y las hijas de la misma
manera et impacto de la problematica de consulta. También es cierto que son
los padres los observadores centrales y mas importantes, sin su participacion y
sensibilidad no habrian accedido los pacientes a consulta.

B) SEGUNDO AMBITO

SEGUNDO AMBITO DE APRECIO/OPINION PACIENTES

HERMANOS COLEGIO TERCERO
VARONES 4 5 1
MUJERES 5 4 0
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COIVARONES
BMUJERES

HERMANOS COLEGIO TERCEROQ

En 9 casos, 4 varones y 5 mujeres, se produce en segundo lugar el aprecio de
su estado actual de salud mental en los hermanos. Del mismo modo en 9
casos también, 5 varones y 4 mujeres, en su opinion se refleja en el colegio.
En tercer lugar se encuentra 1 caso, varén, que el cambio considera que se
aprecia por terceras personas.

En 14 casos, 5 varones y 9 mujeres, los padres valoran en segundo fugar el
aprecio, de su estado actual de salud mental, en los hermanos. Del mismo
modo en 6 casos también, 3 de cada sexo, en su opinion se refleja en el
colegio. En tercer lugar se encuentran 4 casos, 3 varones y 1 mujer, en los que

Se considera que se aprecia por terceras personas.

SEGUNDO AMBITO DE APRECIO/OPINION PADRES

HERMANOS COLEGIO TERCEROS
VARONES 5 3 3
MUJERES 9 3 1

390




Capitulo VI Resultados del seguimiento

LIVARONES
EMUJERES

HERMANOS COLEGIO TERCEROS

Las diferencias en ias percepciones contintian en la misma ténica que vamos
describiendo. Destaca también gue los varones tienen mayor conciencia de la
interaccion con el medio social externo a la familia y es alli donde destacan
mayor nivel que las mujeres de refiejo de su mejoria.

C) TERCER AMBITO

En 6 casos, 3 varén y 3 mujeres, se aprecia el cambio por terceras personas,
como tercer ambito. En 2 casos, varones, es en el colegio en donde se aprecia
y en 1 caso, vardn también, es en el ambito de los hermanos.

TERCER AMBITO DE APRECIQ/OPINION PACIENTES

TERCERQO COLEGIO HERMANOS

VARONES 3 2 1

MUJERES 3 0 0
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VARONES
HEMUJERES

TERCERO COLEGIO HERMANOS

En 5 casos, 1 varén y 4 mujeres, los padres aprecian el cambio en la relacion
con terceras personas, como tercer ambito. Igualmente en otros 5 casos, 3
varones y 2 mujeres, es en el colegio en donde se aprecia. En 1 caso, varon,

es en e} ambito de los hermanos.

TERCER AMBITO DE APRECIO/OPINION PADRES

TERCERO COLEGIO HERMANOS
VARONES 1 3 1
MUJERES 4 2 0

CVARONES
B MUJERES

TERCERO COLEGIO HERMANOS
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El andlisis subraya los criterios expuestos anteriormente.

6.8.3 MODIFICACION DE LAS RELACIONES

El area de la modificacion de las relaciones habla de las variaciones
observables por el paciente o sus padres en las relaciones con los familiares,
terceras personas u otros ambitos, seis meses después de haber acabado el

contacto con Salud Mental.

La puntuacion 1 hace referencia a la no existencia de cambios apreciables,
consideramos que la puntuacién 3 se puede referir ya a un cambio de cierta

relevancia.

A) CON LOS PADRES

Del total de la muestra hay 20 casos, 7 varones y 13 mujeres, gue estan en
puntuacion por debajo del 3, lo que deja otros 24 casos por encima de la
puntuacion media. Esa puntuacion es e! indicador de ailgun cambio de mejora
apreciada por el paciente, en sus relaciones con los padres, a los seis meses
de finalizar el contacto.

En el subgrupo de padres, de! totai de la muestra hay 1 caso, varén, del cual
sus padres relatan que estd mucho peor y que, de hecho, continba en

tratamiento cuando finaliza el estudio.

Hay otros 22 casos, 8 varones y 14 mujeres, que estan en puntuacién por

debajo del 3. Otros 20 casos estan situados por encima de la puntuacién
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media de algun cambio de mejora apreciada por los padres, en sus relaciones
con los hijos, a los seis meses de finalizar el contacto.

El mayor contraste se puede situar en la opinion vertida por el caso referido,
en el que se ve la disparidad de criterios que hace que los padres muestren un
estado de gravedad importante en las conductas del hijc y en cambio él

aprecie gue las cosas van mejorando aceptablemente.

En este apartado, de la evaluacién general de las relaciones, se ve claramente
reflejada la particular valoracion que denota el estilo familiar de funcionamiento

de cada caso.

MODIFICACION DE LAS RELACIONES CON LOS PADRES

S PAC. NO PAC. ST PAD. NO PAD. PEOR
VARONES 12 7 10 8 1
MUJERES 12 13 10 14 0

OVarones
H Mujeres

Si Pac. No Pac. Si Pad. No Pad. Peor
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B) CON LOS HERMANOS

Hay 3 casos, 1 varon y 2 mujeres, que no pueden reflejar datos en este item

por no tener hermanos/as.

Del total de la muestra hay 30 casos, 12 varones y 18 mujeres, que estén en la
puntuacién 1 y 2 casos mas, varones, que se encuentran en la puntuacién 2.
Valores que indican que solamente hay 11 casos por encima de la puntuacién
media, indicador de apreciacion substancial de 1as relaciones del paciente con
los hermanos.

En 1 caso, varén, los padres reflejan su dificultad para mantener la convivencia
con el hermano. Del resto de la muestra hay 27 casos, 12 varones y 15
mujeres, que estan en la puntuacion 1 y hay también 2 casos mas, varén y
mujer, que se encuentran en la puntuacion 2. Hay 10 casos por encima de la
puntuacion media, indicador de apreciacién substancial de las buenas
relaciones del paciente con los hermanos.

Es interesante hacer ver que practicamente dos tercios de los pacientes de la
muestra tiene la impresién de que no han cambiado las relaciones con los
hermanos. Muestran por tanto que las relaciones con los hermanos estan
sometidas a una gran percepcion de estabilidad.

Es igualmente interesante subrayar gue en el subgrupo de padres solamente
un cuarto de ellos tiene la impresion de que han cambiado sus hijos en las
relaciones con los hermanos, con lo que se desprende la idea de que las

perciben todavia mas estables que los propios pacientes.
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MODIFICACIONES DE LAS RELACIONES CON LOS HERMANOS

SI PAC. | NO PAC. | NS/NC | SIPAD. | NO PAD. | PEOR
VARONES 6 12 1 4 13 1
MUJERES 5 18 2 6 16 0

16

EVarones
B Mujeres

Si Pac. No Pac. NSMNC Si Pad. No Pad. Peor

Se aprecia una tendencia de los padres, p = 0°09, a valorar en el seguimiento
un empeoramiento en la relacion de los pacientes con sus hermanos.

C) CON LAS AMISTADES

Del total de la muestra hay 21 casos, 7 varones y 14 mujeres, que estan en la
puntuacion 1. Hay otros 3 casos, 2 varones y 1 mujer, gue puntian con 2. Mas
de la mitad se situa por debajo del 3. Indicador de estabilidad substancial,
claramente apreciable, de las relaciones del paciente con las amistades, su

segundo ambito social mas apropiado. Por el contrario hay 20 casos por
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encima de la puntuacion media que han considerado apreciaciones positivas

de las relaciones.

Del total de la muestra de padres hay 20 casos, 8 varones y 12 mujeres, que
estan en las puntuaciones mas bajas. Mas de la mitad, 23 casos, se situa por
encima del 3. Indicador de apreciacién positiva por los padres, de las

relaciones del paciente con sus amistades, su segundo ambito social mas

apropiado.
MODIFECACIONES CON LAS AMISTADES
SI PAC. NO PAC. SI PAD. NO PAD.
VARONES 10 9 11 8
MUJERES 10 15 12 12

EVarones
HMujeres

Si Pac. No Pac. Si Pad, No Pad.
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D) CON TERCEROS

Del total de la muestra hay 40 casos, 17 varones y 23 mujeres, que estan en la
puntuacion 1, o que indica que hay soélo 4 casos por encima de la puntuacion
media. Podemos consignar casi unanimemente que las relaciones del paciente
con terceras personas no han sufrido cambios, que este no ha percibido o
necesitado ejercer cambios.

Del total de la muestra de padres hay 38 casos, 18 varones y 20 mujeres, que
estan en las puntuaciones bajas, lo que indica que hay sélo 5 casos por
encima de la puntuacién media.

MODIFICACIONES DE LAS RELACIONES CON TERCEROS

ST PAC. NO PAC. SI PAD. NO PAD.
VARONES 2 17 1 18
MUJERES 2 23 4 20

COVarones
8 Mujeres

Si Pac. No Pac. SY Pad. No Pad.
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En términos generales hay una coincidencia de criterios entre padres e hijos, a
juzgar por las cifras, pero en los casos en que vemos que opinan diferente y no
coinciden con la opinidn mayoritaria, también es cierto que no coinciden en
absoluto entre ellos.

6.8.4 CAMBIOS EN LOS CENTROS DE INTERES

Nos proponemos en este apartado indagar sobre ios posibles cambios que han
tenido lugar en los centros de interés de los pacientes desde fa finalizacién de
los tratamientos.

CAMBIOS EN LOS CENTROS DE INTERES

SI PAC. NO PAC. SI PAD. NO PAD.
VARONES 4 15 2 16
MUJERES 10 15 10 15

OVarones
W Mujeres

Si Pac. No Pac. SiPad. No Pad.
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No aprecian cambios en sus centros de interés habituales los pacientes en 30
casos, 15 varones y 15 mujeres, de manera contundente, con puntuacion 1.

Los 14 casos restantes si aprecian cambios en sus centros de interés.

Los padres de la muestra no aprecian cambios en los centros de interés
habituales de los pacientes en 31 casos, 16 varones y 15 mujeres. Los 12

casos restantes si muestran cambios en 108 centros de interés.

Destaca, en general, en las apreciaciones de los pacientes y de los padres el
aumento detl interés por tener mas amigos, por salir con otros iguales, hacer

deporte, mejorar en los estudios 0 en el trabajo y definir mejor sus gustos.

6.8.5 AREA ESCOLAR

Queremos investigar en este apartado las modificaciones apreciables en el
rendimiento escolar de los pacientes, tanto por elios mismos como por los
padres y si se percibe en el centro escolar los rasgos sintomaticos de los
pacientes.

A) MODIFICACIONES DEL RENDIMIENTO

En 17 casos, 7 varones y 10 mujeres, los pacientes consideran que no ha
habido ninguna modificacién apreciable en su rendimiento escolar, puntuando
con 1 punto. Hay 2 casos que no evallan este item porque han dejado de
estudiar al terminar el periodo obligatorio. En los 25 casos restantes si han
observado cambios positivos en su rendimiento.
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En el subgrupo de muestra de padres nos encontramos con 1 caso, varon, que
ha tenido un clarc empeoramiento del rendimiento académico, que culminé en
expulsion, de lo cual el paciente mismo no da noticia al evaluador. En 21
casos, 10 varones y 11 mujeres, los padres consideran que no ha habido
ninguna modificacidn apreciable en los pacientes en su rendimiento escolar.

En los 21 casos restantes si han observado cambios positivos en su

rendimiento.
MODIFICACIONES DEL RENDIMIENTO
SI PAC. | NO PAC. | NS/NC | S PAD. | NO PAD. | PEOR
VARONES 11 7 1 8 10 1
MUJERES 24 10 1 14 11 0

ElVarones
M Mujeres

Si Pac, No Pac. NS/NC Si Pad. No Pad. Peor
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B) PERCEPCION EN EL CENTRQ ESCOLAR

Exclusivamente en 3 casos, mujeres, hay impresién de que se perciben
actualmente, en el ambito escolar, sintomas del paciente. En los 41 casos

restantes no hay tal apreciacion, en opinion de los pacientes.

En 33 casos, 14 varones y 19 mujeres, parece que los padres tienen la idea de
que tampoco se aprecian actualmente signos sintomatolégicos de sus hijos en
el centro escolar. Los restantes 10 casos si lo piensan, muchos de elios

porque han ido al centro escolar a contarlo o a cambiar impresiones con los

profesores.
PERCEPCION EN EL CENTRO ESCOLAR
S PAC. NO PAC. SIPAD. NO PAD.
VARONES 0 19 4 14
MUJERES 3 22 6 19
P=0'06

IVARONES
E2MUJERES

Si Pac. No Pac. Si Padr, No Padr.
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Los padres tienen una tendencia proxima a la significacion, p = 006,
encontraste con sus hijos, a pensar que se aprecian los problemas en el
colegio. No obstante el hecho de que la diferencia de opinion, en el caso de
los padres, pueda estar contrastada con los profesores hace depositar la
confianza de la certeza de la opinién en manos de los padres.

6.8.6 OTRAS MODIFICACIONES APRECIABLES

OTRAS MODIFICACIONES APRECIABLES

SIPAC. | NOPAC. | SiPAD, NO PAD.
VARONES 1 18 2 16
MUJERES 3 22 4 21

OVarones
W Mujeres

SiPac. No Pac. SiPad. No Pad.
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Se trata en este apartado de saber si hay otro tipo de modificaciones que, en

opinién de los padres y de los pacientes tengan su origen en el tratamiento.

En 40 casos, 18 varones y 22 mujeres, no ha habido otras modificaciones
apreciables. En 4 casos, 1 varén y 3 mujeres, si ha habido otras

modificaciones apreciables.

En opinién de los padres si ha habido otras modificaciones apreciables en 6
casos, 2 varones y 4 mujeres. En 37 casos, 16 varones y 21 mujeres, tampoco
ha habido otras modificaciones apreciables.

Las modificaciones hacen referencia a aspectos de lo mas diverso y ampilio,
que pasan por. hacerse mas mayor, estar mas distraida, estar mas formalito,
etc.

6.8.7 VALOR ACTUAL DADO POR EL PACIENTE A 1A
INFORMACION RECIBIDA DURANTE EL TRATAMIENTO

En este apartado se trata de indagar la opinidn que mantienen los pacientes
sobre la importancia de lo trabajado en los tratamientos, tanto para elios como
para sus padres, una vez que ha pasado ya un cierto tiempo.
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A) PADRES

En 15 casos, 7 varones y 8 mujeres, se valora en poco o nada la informacion

recibida por sus padres en el tratamiento.

Dentro de este subgrupo destacan 8 casos, 4 varones y 4 mujeres, gue no
opinan sobre el valor de la informacion.

En los 29 casos restantes si se ve positiva la informacién recibida por los

padres.
VALOR DADO A LA INFORMACION PACIENTE/PADRES
SI PAC. | NO PAC. { NS/NC [ SI PAD. | NO PAD. | NS/NC
VARONES 11 5 3 12 3 4
MUJERES 17 4 4 16 4 4

EVarones
M Mujeres

Si Pac. No Pac. NS/NC Si Pad. No Pad. NSMNC
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0
SIPAD. NO NSINC
PAD,

[nvmom-:s WMUJERES | [E:vmouss EMUJERES |

Resulta significativa, p = 0’05, el mantenimiento de la opinion en los
pacientes, sobre el valor de la informacién recibida por los padres, en el

contraste entre el final del tratamiento y el seguimiento semestral.

B) PACIENTE

En 16 casos, 8 varones y 8 mujeres, se valora en poco 0 nada el valor actual
de la informacidn recibida por elios en el tratamiento.

Dentro de este subgrupo destacan 7 casos, 3 varones y 4 mujeres, que no
opinan sobre el valor actual de la informacién recibida por ellos durante el
tratamiento.

En este apartado se aprecia que van elevandose las puntuaciones adjudicadas

a los padres, en la medida en que se va elevando la importancia adjudicada a

la informacién recibida por ellos mismos.
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Resulta significativa, p = 0'0001, el mantenimiento de la opinion en los
pacientes, sobre el valor de la informacién recibida por ellos mismos, en el

contraste entre el final del tratamiento y el seguimiento semestral.

6.8.8 VALOR _ACTUAL DADO POR 10S PADRES A LA
INFORMACION RECIBIDA DURANTE EL TRATAMIENTO

En este apartado se trata de indagar la opinibn que mantienen los padres
sobre la importancia de lo trabajado en los tratamientos, tanto para ellos como

para los hijos, una vez que ha pasado ya un cierto tiempo.

A) PADRES

En 6 casos, 1 varén y 5 mujeres, los padres no muestran en este momento gue
reste alguna conciencia sobre el valor de las informaciones recibidas durante

el tratamiento de los hijos o0 en su contacto con Salud Mental.

Nos encontramos en este apartado ademas con 5 casos, correspondientes a 2

varones y 3 mujeres, que no contestan.

En 32 casos, 15 varones y 17 mujeres, si manifiestan que sirve aun la
informacion que recibieron ellos durante el tratamiento.

El contraste entre padres e hijos apunta hacia una tendencia mayor, p = 0'09,

en los padres a valorar como valida, en el seguimiento semestral, la

informacion que se trabajd en la psicoterapia.
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VALOR DADO A LA INFORMACION PADRES/PADRES

SIPAC. | NO PAC. | NS/NC | SIPAD. | NO PAD. | NS/NC

VARONES 9 8 2 15 1 2
MUJERES 17 5 3 17 5 3
p=0'09

fiVarones

3 Mujeres

Si Pac. No Pac. NS/INC Si Pad. No Pad. NS/NC

Resutta significativa, p = 0°002, el mantenimiento de la opinién en los padres,
sobre el valor de la informacidn recibida por ellos mismos, en el contraste entre
el final del tratamiento y el seguimientc semestral.

B) PACIENTE

Hay 5 casos, correspondientes a 2 varones y 3 mujeres, que rno contestan. En
otros 13 casos, 8 varones y 5 mujeres, se valora en poco o nada actualmente
la informacién recibida por los hijos en el pasado contacto con Salud Mental.
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Pareceria que en la medida en que se mantiene el estatus conseguido tras el
alta, sea esta la que fuera, aprecian como valida y actual la informacion
recibida, por sus hijos, en el contacto con los Servicios de Salud Mental; sigue
funcionando.

A su vez el paso del tiempo no parece afectar al criterio, ya que mantiene
practicamente los niveles de opinion tanto entre padres como entre pacientes.

Es de destacar también el acuerdo entre ambos subgrupos, que no muestran
disonancias entre ellos.

Resulta significativa, p = 0’01, el mantenimiento de opinion en los padres,

sobre el valor de la informacidn recibida por los pacientes, en el contraste
entre el final del tratamiento y el seguimiento semestral.

6.8.9 ESTADO ACTUAL DE LA SINTOMATOLOGIA

Se trata en este apartado de valorar si ha habido nuevos episodios
sintomaticos en los pacientes desde !a finalizaciéon de ios tratamientos y si los
relacionan con los anteriores.

NUEVOS EPISODIOS SINTOMATICOS

En 6 casos, 1 varén y 5 mujeres, si ha habido nuevos episodios sintomaticos,
en opindn de los pacientes. En 4 de los casos de este subgrupo de 6, todas
ellas mujeres, sostienen que estos sintomas estan relacionados con los
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anteriores y de ellas hay 2 casos que consideran que hay otras

modificaciones.

NUEVOS EPISODIOS SINTOMATICOS

Si PAC. NO PAC. Si PAD. NO PAD.
VARONES 1 18 4 15

MUJERES 5 20 6 19

CVarones
B Muleres

Si Pac. No Pac. §iPad. No Pad.

El subgrupo de los padres considera que en 10 casos, 4 varones y 6 mujeres,
ha habido nuevos episodios sintomaticos, el resto de la muestra de padres
opina que no. En 7 de los casos de este subgrupo, 3 varones y 4 mujeres, se
vinculan estos sintomas con los anteriores y de ellos hay 3 casos, 1 varén y 2

mujeres, en que los padres consideran que ademas hay otras modificaciones.

Las opiniones volcadas en estos datos, en lo referido a nuevos episodios
sintomaticos, no son coincidentes con las de sus padres, salvo en 3 casos, 1

varon y 2 mujeres.
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Menos coincidentes aun son las que se refieren a la vinculacién con el anterior
episodio, en este caso solamente el 1 caso, mujer, concuerda en opinién con

sus padres.

Los nuevos episodios sintomaticos que exponen los pacientes son muy
variados: estar mas miedosa, falta de definicion en sus proyectos de futuro,
percibir un empeoramientc de las relaciones con los padres, no rendir en los

examenes y quejas somaticas.
Los padres consideran nueves episodios sintomaticos a pérdida de apetito, no

hacer nada a lo largo del dia, mayor timidez con los iguales, no avanzar mas

en la mejoria que tenia al finalizar el contacto terapéutico, etc.

6.8.10 NUEVOS MIEMBROS FAMILIARES EN CONSULTA

Se trata de valorar en este apartado si ha habido otros familares o personas
significativas, por tanto estrechamente relacionadas con los pacientes, que

hayan consultado desde la finalizacion de los tratamientos.

Hay 5 casos, 1 vardn y 4 mujeres, que dicen que ha ocurrido una nueva
consulta de algun familiar en los seis meses del plazo del seguimiento. En 4
casos han sido las madres las que han consultado. En 1 caso ha sido la

abuela.
En opinidn del subgrupo de los padres hay 6 casos, 2 varones y 4 mujeres,
que dicen que ha ocurrido una nueva consulta de algun familiar en los seis

meses del plazo del seguimiento. En 3 casos han sido las madres las que han
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consuitado. En 1 caso ha sido la abuela y, en otros 2 casos, las tias y un

hermano.

Resulta significative, p = 0°001, en el subgrupo de pacientes que ha estade en
tratamiento, que, en el caso de que algun familiar haya hecho una nueva

consulta, dicha persona sea la madre.

En el caso de los pacientes una mujer deja en evidencia a la madre, al
manifestar que si ha consultado y ella misma decir que no. En el caso de la
opinién de los padres, es posible que los hijos no hayan sido informados por
sus padres, maxime tratandose de parientes no convivientes en la casa
familiar.
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CAPITULO VI

DISCUSION DE RESULTADOS

Enmarcamos la presente discusion en las orientaciones de Weisz y Weiss (1989)
sobre que todos los estudios son significativos, porque aportan informacién a un
campo que contiene muy pocas investigaciones sistematicas.

Consideramos, junto con Kiser, Millsap y col. (1996) y Salzer, (1996) que la
colaboracién entre académicos, clinicos y consumidores mostrard la efectividad de
los servicios de Salud Mental en los programas comunitarios, prestando en este
estudio una especial atencion tanto a los padres como a los pacientes.

La complejidad del control de los factores esenciales que afectan a los resultados
en cualquiera de las areas de una psicoterapia, en opinién de Heinicke (1990),
puede influir en las otras. De esta manera apoyamos la idea de que todas las
investigaciones puedan contar con un marco general de referencia, que permita ia
acumulacién de experiencia y datos (Dunn, 1994). A este criterio nos ajustamos
por la descripcion tan minuciosa de los protocolos de estudio y seguimiento en
nuestra investigacion.



Capitulo VII Discusion de resuitados

7.1 EQUIPQ TERAPEUTICO E INSTITUCION

Acordamos con Casey y Berman (1985) y Barmett, Docherty y Frommelt (1991)
sobre la importancia de inciuir en los estudios de efectividad el entrenamiento de
los terapeutas, por la influencia que pueden llegar a tener en los resultados.
Hemos incluido en nuestro trabajo el nivel profesional de los terapeutas, en
términos de formacion supervision, analisis personal y experiencia en el campo.

En este aspecto los psicoterapeutas aqui estudiados han reflejado altos niveles de
rendimiento, en el sostenimiento de mejores resultados sobre todo con los casos
mas graves, también en el tiempo de permanencia en tratamiento y en el buen
abordaje de las edades mas aitas, que tradicionalmente son mas dificiles de
sostener y llevar a buen fin (Kernberg, 1996 y Kazdin, 1990).

La importancia de la buena formacion tedrica de los profesionales ha sido
subrayada por Kazdin, Siegel y Bass en 1990, al margen de |a escueia tedrica de
los terapeutas. En nuestro caso consideramos que ia uniformidad de la formacion
y la experiencia de ambos terapeutas aqui presentados es un dato positivo que
permitira, iguaimente, en préximos estudios contrastarse con otros menos
expertos.

Cuando se trata de cruzar la experiencia, o formacion, con la edad de los
pacientes, como inicio de los estudios de resultados, nuestros datos indican que
los terapeutas mas entrenados dan resuitados mejores que los no entrenados en
casos con mayor edad, lo que significa siempre casos mas dificiles de manejar o
de tratar (Weisz, Weiss, Alicke y Kiotz 1987 y Phillips, 1987). En nuestra
experiencia subscribimos esta hipétesis, a falta de mayor contraste con otra
muestra de menor edad.
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Convenimos con Raynault y Borgeat (1994) en lo que se refiere a la importancia
de estudiar el estilo, calidad y cualidad de la relaciéon terapeuta-paciente, que
aquellos son capaces de organizar. Asi lo confirman los resultados de los items
dedicados a estudiar la empatia, el valor de la informacién recibida y su duracién
en el tiempo. En nuestros resultados se aprecian relaciones empaticas de
puntuaciones mas altas en los pacientes del terapeuta varén, pero cuando son
estas puntuaciones negativas son mas negativas que las de la terapeuta mujer, 1o

gue haria referencia al estilo transferencial del proveedor.

Coincidimos con Jerrell y DiPascale (1984) cuando destacan que los profesionales
gue se dedican al campo usan un alto porcentaje de su tiempo en actividades que
se derivan del manejo del caso y de la relacion con otros profesionales implicados
en diversos aspectos del proceso, aunque coincidimos con McDermott (1984) en
que la actividad principal de los psicologos clinicos de este estudio sigue siendo la

psicoterapia.

Coincidimos plenamente con Leckman, Elliot, Brometh y col. (1995), Cowdry, Rex
y Jensen (1995), Rosenfeid (1995), McCarthy, Gelber y Dugger (1993) y los
resultados de las investigaciones del propio National Institute for Mental Health
norteamericano (NIMH) en esta linea de trabajo. Nunca sera suficiente la inversién
dedicada a este sector de poblacion de cuya salud mental depende, mas que de

nadie ni de nada, la de ias futuras generaciones.

En el terreno de los costes, presupuestos e inversiones, se ha destacado en
nuestros resultados, las dificultades por las que pasan los profesionales para
elaborar las esfrategias terapéuticas, con los pacientes méas graves o delicados,
dados los escasos recursos dedicados por el Servicio de Salud Mental de la CAM
(Garcia-Villanova y col. 1996) al Programa de Salud Mental de Nifios y

Adolescentes.
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Apoyan nuestros resultados la premisa de Heinicke (1990) de que los tratamientos
implican mas intervenciones que las exclusivamente psicolégica, nuestra
investigacion las nombra desde el reconocimiento en la descripcion inicial de la
metodologia del Programa abjeto de estudio, que posee varias especialidades en
la composicion del equipo que lo integra, como son los residentes de psiquiatria y

de psicologia, enfermeria y trabajo social.

Estamos de acuerdo con Heinicke (1990) y con Knapp (1997) en que se hace
necesario incluir varios cuerpos teéricos en cualquier planificacion de intervencion,
en particular si se necesita la intervencidn en aspectos sociales, cosa harto
frecuente en el campo de nifios y adolescentes. El Programa de Salud Mentat del
Nifio y del Adolescente del Distrito de Getafe, Area 10, asi lo piensa v lo muestra,

cumpliéndolo en su organizacion.

Al contrario de lo expuesto por Olabarria sobre que los profesionales mas antiguos
y experimentados se sitllan mas cerca de padecer el Sindrome de Burntout y
podrian aminorar el énfasis puesto en su actividad, nuestros terapeutas se
encuentran en plena forma segun se deduce del volumen de pacientes que se

sostienen en contacto, en relacién a los que iniciaron consulta.

Con Donabedian (1980) coincidimos en su aporte de un modelo tripartito de
estructura, proceso y resultados, en dispositivos de servicios publicos sanitarios y
en estructuras hospitalarias. Consideramos el esquema, en el que se contextua
todo proyecto de investigacion de la envergadura del aqui presente, vigente en la
actualidad, aunque nosotros no hemos requerido el acuerdo con los consumidores
para definir los estandares de atencion ni las otras definiciones de maximos y

minimos en la calidad, lo cual quedaria pendiente para posteriores trabajos.
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Tampoco hemos podido sefialar o acreditar los proveedores mas eficientes en el
tratamiento de cada trastomo o “calidad dirigida’ en su terminologia, lo cual
significa eficiencia desde su punto de vista y que no es motivo de esta tesis ya que
seria focalizar en los procesos transferenciales, lo cual sucede en la comunicacion
entre terapeuta y paciente, desde el punto de vista de la teoria psicoanalitica. Si
gue pensamos se ha realizado en lo referido a la aplicacion de recursos y tiempos,
0 de la efectividad econdmica, en lo que se refiere pues a la relacion entre

resuftados y procesos.

Destacamos la importancia de los elementos organizativos de la institucion en su
Programa de Salud Mental de Nifios y Adolescentes, que incluye de una parte las
caracteristicas de equidad en el desempefio de las tareas de los terapeutas
(Olfson, Klerman y Pincus, 1993) y de ofra sefialar la organizacion de la atencién
de la demanda en sus aspectos metodolégicos previas a la intervencion
(Escudero, Garcia-Villanova y Rico, 1991, Gask, Sibbald y Creed, 1997). Los
criterios de presentacion de los pacientes para solicitar la cita representa un
aspecto muy importante, que con seguridad hace disminuir, hasta la casi
desaparicion, los casos de desercion, que no se presentan a a primera cita, en

linea con lo que plantean Kourany, Galber y Tomuscioio (1990).

Con seguridad que los bajos tiempos de espera y el énfasis en la asistencia de la
triada familiar apoyan los resultados del proceso y de los tratamientos, en
consonancia con Kourany, Galber y Tornusciolo (1980).

En cambio sostenemos los cuestionamientos de Vézquez-Barquero y col.
(1986) en lo referente a que la posibilidad de evaluacion de los Servicios de
Salud Mental se apoya en un régimen de escaso control de Ias actividades de

los mismos y de los profesionales que desarrollan las tareas terapéuticas. En
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nuestro objeto de estudio se hace una estricta definicion de las tareas y
desempenios de los proveedores, asi como de los usuarios del dispositivo.

La estricta sistematica de registro que se ejecuta en el Programa de Salud
Mental de Nifios y Adolescentes, que se estéa implicitamente evaluando en este
estudio, ic pone de manifiesto, asi como la organizacién del funcionamiento de
tode el programa. Por elio creemos que tales dificultades, por ios autores
planteadas, son superables en la medida en que los profesionales toman las
tareas de registro como parte de sus actividades de formacion permanente.

Mostramos nuestro acuerdo con el excelente trabajo de Boston (1989) y los de
Fonagy y Moran (1990), Fonagy y Target (1994), Target y Fonagy (1994) y Tizén
(1996), sobre la dificultad de que los profesionales de orientacién dinamica
aprecien la importancia de las investigaciones realizadas por procedimientos de
andlisis cuantitativos e incluso cualitativos y que acepten otros tipos de métodos
para la validacion de sus hipétesis, si bien sirve de ayuda ¢l discriminar los limites
de {a intervencion técnica con respecto a la produccion tedrica. Confundir la teoria
con el método puede impedir a muchos especialistas en formacién permanente
iniciar analisis descriptivos de proceso.

Tal posibilidad permitiria apreciar los cambios en las capacidades psicoiogicas de
los pacientes, derivados como consecuencia de los cambios producidos por los
aspectos formales def tratamiento psicoterapéutico, incluso en los procesos
alejados de la mitica cura tipo, pero igualmente efectivos en el tiempo. Siguiendo
el ejemplo de la propia historia clinica del Caso Juanito, descrita por Sigmund
Freud en 1908, valga todo el trabajo expuesto en el presente documento como un
granito de arena, para balancear tan arraigadas creencias. La modestia de Freud
en la descripcidn inocente y espontdnea de su discutible modo de actuar,
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convertido en incuestionable mito por sus seguidores, bien podria servir de
ejempio para activar la produccion de trabajos.

Acordamos con Heinicke (1990) que la oferta de tratamientos en Salud Mental
Publica es importante y diversa. En nuestro caso se dispone de iddneos recursos
profesionales y de mas servicios sociocomunitarios que ofertar, de lo que otras
areas tienen, lo gue ayuda a la buena gestion de las necesidades de los casos
(Garcia-Villanova, 1990), sin menoscabo de la evidente necesidad de desarrollar
los recursos intermedios y de hospitalizacion come ha quedado reflejado por
Garcia-Viilanova, Escudero, Sanchez y ofros (1996), al no poder responderse a
estas necesidades en el sector pliblico en el Area 10.

Estas posibilidades se van afadiendo a los casos segun se desenlazan los
acontecimientos de su evoiucion, lo que indica cierta predisposicion de los
terapeutas a observar el surgimiento de las necesidades a lo largo de la evolucion
e implica flexibilidad en la administracién de los procesos, ios cuales no se pueden
predecir a priori.

En los casos més graves de la muestra, como se ha visto en el capitulo de la
exposicion de resultados, se han facilitado ciertas gestiones e indicaciones, por ia
adscripcion a la red ptiblica de salud. Tales son los contactos institucionales, que
no dejados a la voluntad de los profesionales, con varios servicios de las areas de
salud, educacion, servicios sociales y de iutela.

El nivel de ingresos de adolescentes en nuestra muestra es inferior al 2% para
hospitales de dia y no se realiza indicacion de ingreso hospitalario durante el
periodo de recogida de datos. En contraste con lo que plantea Buns (1991) que
sitia los ingresos hospitalarios en el 20% y en hospitales de dia, estructuras
intemedias, en el 8%. Las diferencias puedes ser debido a las particularidades dei
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regimen sanitario usual en los EE.UU. (Barber, Allen y Coyne, 1992. Rafferty,
1992 y Pottick, Hansell, Gutterman y White, 1895), que estd en manos de las
aseguradoras, las cuales establecen pagos por ingreso, en jugar de establecer ia
atencion pivotando sobre los servicios sociocomunitarios, como es el caso de

Espana a partir de la Reforma Psiquiatrica.

72  METODOLOGIA

El estudio de resultados que es motivo de esta presentacion es una investigacion
gue se alinea del lado de las investigaciones realizadas en régimen ambulatorio

en un area de la Salud Mental publica.

Coincidimos con la efectividad de los tiempos de intervencion en cada una de las
sesiones con pacientes y los de las entrevistas de los seguimientos a los padres,
con los datos expuestos por Mordock (1993) y los de los 73 dispositivos por é!
evaluados, lo que nos parece un importante consenso.

Siguiendo a Kazdin (1990) que refiere la importancia de hacer analisis lo mas
moleculares posible, para poder observar mejor los cambios, nos permitimos hacer
resaltar en este capitulo que exponemos detalladamente una practica natural para

su estudio.

El disefic de trabajo presentado deja fuera los aspectos escolares, relacién con el
profesorado, o intervencion del mismo, entrevistas en el centro escolar o cualquier
otro aspecto de intervencion relativo al campo escolar, saivo en lo que se refiere a
las variaciones del rendimiento y la comunicacién al centro escolar del tratamiento
del paciente.
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Los objetivos de la intervencion psicoterapéutica analizada se encuentra acorde
con la definicidon de Kazdin (1990), ya que incluye los objetivos de disminuir el
malestar, los sintomas psicologicos y las conductas desadaptativas o las gue se

llevan a cabo para mejorar la adaptacion y el funcionamiento social.

Para ello el proceso diagnéstico se ha lievado a efecto valorando la percepcion
psicopatolégica de los padres y la que tienen los hijos. Aspecto que ha sido
documentado por Kazdin, Esveldt-Dawson y col. (1983) y Treiber y Mabe (1987)
contrastando los criterios de ambos. La confianza de ellos en la percepcién de los
procesos sintomatoldgicos es compartida también por nosofros y se refleja en los
datos que hemos expuesto.

La escasa participacion de los pediatras en la derivacion nos hace pensar que los
pediatras por su parte tampoco parecen estar muy bien informados sobre las
exigencias en salud mental de la infancia, en lo que coincidimos con Richards y
Goodman (1996). La tasa de codiagndstico es alta en la evaluacion, lo que
sostiene los criterios de Costello y Edelbrock (1985) sobre la sencillez de los
criterios técnicos que ponen en juego los profesionales del primer nivel para la
derivacion, salvo cuando hay evidentes muestras de riesgo fisico para ellos o ios
padres (Bumns, 1991).

En nuestra muestra se ve claramente reflejado que son en su mayoria las madres
las que alertan a los especialistas médicos para promover la derivacion del caso,
lo que hace que sea la pediatria y la medicina de familia un filtro (Golber y Huxiey,
1990), duro de sobrepasar el caso que nos concieme.

El casi inapreciable niumero de casos que son devueltos a Atencién Primaria o que

reciben el alta tras el estudio apoya la hipétesis. Con lo que se veria necesaria la
postura defendida por Kazdin, Esveldt-Dawson y col. (1983) y Treiber y Mabe
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(1987), sobre la exageracion de las madres frente al especialista, pero en sentido

positivo, porque si no es asi no superan el filtro.

El substrato de mayor importancia es el uso de una relacion interpersonal que de
facto inciuye, asi mismo, el asesoramiento o las actividades que siguen un plan
especifico, tanto con el paciente como con los padres, en el marco de una
institucion sanitaria. No obstante, el proceso terapéutico esta también pensado
para mejorar el funcionamientoc y la adaptacion, para reducir las conductas

desadaptativas y un sin nimero de quejas psicoldgicas o fisicas.

Desde un punto de vista analitico, a lo largo de las intervenciones
psicoterapéuticas de orientacion analitica motivo de evaluacion, se ponen en
juego el aprendizaje, la persuasion, el didlogo y otros procesos similares, que se
dirigen hacia como piensa el paciente (la cognicidn), como siente (el afecto) y

como actua (la conducta).

No abarca a nuestro entender, en lo absoluto, exclusivamente los aspectos
vinculados con lo biomédico, aunque los psicofarmacos u otras indicaciones
quimicas, pudieran tomar parte del proceso de curacion, de las que unicamente se

ha incluido el cumplimiento.

También constatamos que el tipo de abordaje aqui presentado recoge aspectos de
los definidos por Weisz, Weiss, Alike y Klotz (1987). Si bien ellos excluyen de los
fratamientos los aspectos pedagbgicos, farmacoldgicos, las acciones del tipo de la
tutela y el resto de actividades aisladas, detalladas en el capitulo de los
resultados, gue en este tipc de programas se hacen habitualmente, ya que las
mismas estén encaminadas a mejorar los problemas de los menores en situacién
de riesgo vy se consideran contenedoras. Nosotros las hemos consignado

precisamente por ello, por ser parte activa de la contencién que aporta un Servicio
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Publico de Salud Mental y, por tanto, del proceso terapéutico, en io cual estamos
de acuerdo con Mordock (1993).

En la actualidad, y segiin Weisz, Weiss y col. (1987), el analisis de la efectividad
de la psicoterapia indica que los resultados dependen de muiltiples caracteristicas,
en las que estan implicados los tratamientos, ios pacientes y de las medidas que
se usan para evaluar los estudios. En el nuestro se ha hecho un esfuerzo para
exponer la gama de aspectos que componen la intervencidén natural. Del mismo
modo se han desarrollado instrumentos de recogida de informacion, que permitan
la fiabifidad en el andlisis de los procesos y de los resultados.

El efecto de los tratamientos se ha medido desde varios parametros. Entre ellos la
reduccion de los sintomas, la mejora en la adaptacién al hogar y a la vida social
del nifio y del adolescente. También por fa mejora en los sentimientos de felicidad
y en e rendimiento escolar y, finalmente, por el enriquecimiento del ocio.

Nos parece un importante aporte que la evaluacion del conjunto de datos se haya
hecho por los pacientes, a los que se les ha dado piena confianza en su
objetividad, los padres y los terapeutas, y no exclusivamente en términos de
reduccion de trastorno o reduccion de la disfuncién, en términos de Grible v
Cowen (1993).

Puesto que ta mejora en un &rea de las nombradas no significa que haya mejoria
en fas demas. La cantidad de cambio la hemos reflejado en ia cuantificacion que
se adjudica a cada item de los que se efectla valoracién y que se sopesa
detalladamente, por lo que consideramos cualitativa la interpretacion de los datos
obtenidos.
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Metodoldgicamente [a mayoria de los estudios se realizan con encuestas de
las que el nivel de respuestas es muy bajo, siendo casi hasta el 70% de los
pacientes los que no responden a las demandas de los investigadores (Weisz,
Weiss, Alike y Klotz, 1987, Barmett, Docherty y Frommelt, 1991). En nuestro caso
las negativas a contestar no son destacables por haber sucedido

exciusivamente en una ocasion.

En nuestro estudio el nivel de respuesta es muy alto, ya que salvo en los
casos de cambios de domicilio, 2 familias, y 1 caso en que {a madre solicita
gue no se le pase la encuesta a su hija, por Io sensible que es ella, el resto de
las personas contactadas han accedido a responder, tanto los pacientes como
los padres. Es posible gque la forma de contacto y el tiempo transcurrido, por
teléfono en seis meses, hayan ayudado al rendimiento.

Con respecto al disefio no se han restringido, a lo largo de un curso escolar
(oct-sept), ni el nimero de pacientes ni el de patologias, coincidiendo con
Lebow (1982, 1983, 1984). Se han evzluado por separado a los que han
recibido un tratamiento adecuado, o sea, que han cubierto el proceso previsto
totalmente y los que, por cualquier otra circunstancia, no hayan podido
hacerio. En todos los casos los pacientes han sido evaluados por terapeutas
objetivos al concluir el tratamiento y para el seguimiento, en disension respecto de
la opinién de Kazdin (1990).

Convenimos con Levitt, citado por Barmett, Docherty y Frommelt (1991) y con
Heinicke y Ramsey-Klee (1986) y Barmett, (1991) cuando aportan, como una
buena conclusion, ia importancia que da a la idea de que !a implicacién de los
padres en el fratamiento es fundamental, o la adjudicacion de un espacio y unos
objetivos. En el programa estudiado se ha realizado una sisteméatica de encuadres
de entrevistas de seguimiento con los padres, expresion de este concepto.

425



Capitulo VII Discusion de resultados

Si bien apoyamos los criterios de Weisz y Weiss (1989) sobre que las muestras
pequefias tienden a limitar la extrapolacion de los datos, a pesar de ello nuestro
estudio se podria enmarcar dentro de los estudios mas significativos, porque
aportan informacion a un campo que contiene muy pocas investigaciones
sistematicas y ninguna en Espafia. Las investigaciones de campo tienden, en
general, a apreciar menores efectos debidos al tratamiento, io que el tamaro de

nuestra muestra lo hace un estudio suficientemente controlado.

Asi mismo convenimos con Heinicke y Strassman (1975), Tuma y Pratt (1982),
Casey y Berman (1985) y Silver y Silver (1983), cuando resaltan la necesidad de
evaluar las variables especificas que afectan a los pacientes, las patologias, los
terapeutas, los procesos y a los resultados de la terapia.

Mas alla de la discusién sobre especificidad para nifios y adolescentes de las
clasificaciones de diagndstico de la DSM (1994) de la A P. Americana o la ICD
de la OMS (1992), Cantwell {1996), Okasha, Sadek, Al-Haddad y Abdel-Mawgoud
(1993) y Bird (1996), que nosotros compartimos aunque no es este un estudio
de prevalencia, hemos optado por la sefialada como europea, la ICD 10, que
nos parece mas cercana, apoyados en los conceptos de Anna Freud (1965).

En nuestro caso la evaluacion ha sido cuidadosa desde un comienzo, con control
de las variables sobre los pacientes, como la edad, el sexo, el Cl y el resto del
diagnéstico, etc. y control sobre el marco familiar en el que esta inmerso el
paciente, como edades de los padres, profesion, estabilidad emocional, relaciones
entre hermanos, adecuacién de ia vivienda, etc.

También se ha establecido control sobre variables de los terapeutas en cuanto a

su homogeneidad en especialidad, nivel de formacién y afios de experiencia. Asi
mismo se ha estabiecido control sobre las variables de proceso, como son la
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elaboracion de informes, los encuadres de tratamiento, tiempos aplicados en las
sesiones (Mordock 1993), asignacion de los casos a los terapeutas, evaluacion de

los seguimientos longitudinales, etc.

Ademas se cumplen las condiciones recomendadas por Barmett, Docherty y
Frommelt (1991) en la tabla de requisitos minimos que deben cumplir los estudios
en cuanto a diagnobstico, criterios de exclusion, composicion homogénea y tamaio
de la muestra. Iguaimente se cumplen los criterios de Barreit, Hampe y Miller
(1978) sobre la inclusidn y exclusién en la seleccién de muestras y las
especificaciones de las caracteristicas de la terapia.

Si que se podria sefalar que la mayor duracion del trastomo es causa de
adherencia al tratamiento. Dado que el subgrupo de la muestra que no es tratado
tiene menor tiempo de duracién del trastorno. De lo que inferimos que hay mayor
conciencia y malestar por parte de ios padres y de fos propios pacientes, o que
apoya los hallazgos de McDermott (1984).

El criterio se refuerza, no obstante, al destacar a la vez que los pacientes que
hacen abandono son mayoritariamente los que tienen mas de 3 afios de evolucion
del trastomo, lo cual los hace probablemente mas resistentes a la intervencién y a
ia persistencia en el tratamiento.

De lo expuesto se podria concluir que hay un tiempo maximo y ofro minimo,
idéneo para la mejor adherencia al tratamiento psicoterapéutico.

En cuanto a la duracion de los tratamientos, que se recogen en los estudios de
evaluacion de procesos hechos por Bammett, Docherty y Frommelt (1991) en los
ultimos 27 arios, la mayoria aplican tratamientos de menos de 6 sesiones, aunque
Sloves y Peterlin (1986) consideran la duracion menor de 12 sesiones como si
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fueran terapias de tiempo limitado. El 39% de los estudios se dirigen a
tratamientos de entre 7 y 24 sesiones 0 mas de seis meses, el 9% son de mas de
24 sesiones, el 2% tiene una intervencién de duracién mixta y el 20% no
especifica la duracién de los tratamientos de forma clara, En nuestro caso el
repertorio es de mas envergadura y hay un subgrupo de cada uno de los cortes.

En lo referente a las edades evaluadas nos encontramos con que el 30% de los
estudios se dirigen a los menores de 12 afos, solamente un 23% de los estudios
tienen poblacion adolescente de 13 afios 0 mas, del bioque restante el 23% se
dirigen a ambos grupos de edad y otro 23% no definen las edades de los
pacientes. El presente estudio se incorpora en el grupo del 23% que se dirige a
ambos grupos de edad.

En cuanto a ia metodologia apreciamos que el uso de escalas de medidas no es
excesivamente sofisticado en comparacion con el resto de las areas, para ser un
servicio publico (Salzer, 1996), porque aporta una buena informacién de partida
para el desarrollo del tratamiento. No nos [imitamos a medir los resultados de la
psicoterapia relacionandolos con el trastorno inicial motivo de tratamiento o con el
rendimiento escolar en exclusiva (Barmett, Docherty y Frommeit, 1991).

7.3 TRATAMIENTO

En contraste con los estudios de muestras grandes, que estratifican los terapeutas
y los tratamientos, tal como hace Kolvin y col. (1981) en Inglaterra y Feidman y col.
{1983) en St. Louis, Missouri, ambos citados por Kazdin (1990), nosotros hemos
optade por el estudio de los procesos naturales dentro del Sistema de Salud,
donde no se producen tales manipuiaciones, aungque no restamos por ello valor e
interés a tales diserios.
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No se han podido establecer diferencias entre pacientes de tratamiento
ambulatorio y de tratamiento hospitalario, por la escasa disponibilidad de
recursos en Salud Mental de Nifios y Adolescentes, que hace que no se
considere, salvo casos extremos, la posibilidad de derivacién a centros de
terapia intensiva ya que no forman parte del Sistema Sanitario Publico. Por
ofra parte la escasez de pacientes que lo hubieran requerido haria irrelevante

el contraste de datos.

Lebow (1982, 1983, 1984) propone como necesario que [0s pacientes
susceptibles de formar parte de una muestra hayan hecho de tres a cinco
sesiones como minimo para formar parte de un proyecto de evaluacion de
satisfaccion de usuarios, por considerar que menor numero no es tiempo
suficiente minimo para que un paciente o su familia se haya podido posicionar
de manera propia ante el tratamiento o el terapeuta o el servicio.

El nimero de casos que nos encontramos en la atencién publica que tienen
contacto por debajo de ese nuimero no lleva a no excluir ninguno de este
subgrupo, encontrandonos con resultados importantes. Nos parece mas
significativo analizar los resuitados que muestran el subgrupo de 12 casos que
tiene en su haber menos de 10 sesiones en total.

De ollos 9 son mujeres y 3 son varones de los que todos las altas, que no son
por Fin de Tratamiento, son en edades mayores de 13 aitos, excepto en 1
caso. El resultado es acorde con las hipétesis de Lebow (1982, 1983, 1984), a
pesar de que el corte que hemos hecho incrementa el nimero minimo de
sesiones por paciente.

En nuestro estudio de resuitados encontramos que la edad correlaciona
positivamente con la satisfaccidn del consumidor, al igual que el estado civil de
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casado y el mayor nivel educativo. En general se aprecia que se relaciona el
menor nivel de sintomas con una mayor satisfaccion, aungue no es un tema
que dependa de los sintomas de modo directo segun Levois (1981) y Hansson
y Berglund (1987).

Si bien la poblacion del Area Sanitaria 10 es muy uniforme en nivel educativo, en
la muestra con la que contamos destacan los mejores resultados por estar
vinculados a mayor volumen de padres con estudios primarios, con 12 padres y 11
madres del total de 20 casos ftratados, lo que contradice lo expuesto
anteriormente. Los hijos, pacientes de la muestra, resultan tener el mayor nivel de
adecuacion a los estudios con respecto a la edad bioldgica.

Simitarmente se encuentran los casos que resuitan en altas por 02 y 01, Fin de
Estudio y Fin de Estudio y Derivacion, con 11 padres y 14 madres con estudios
primarios, de un total de 17 casos en este agrupamiento. Los hijos resultan con
igual nivel de adecuacion a los estudios que el subgrupo anterior.

Los peores resultados, destacando con diferencia, son los que se dan en los
pacientes cuyos padres tienen mayor nivel de formacién basica, 6 padres y 10
madres con estudios primarios, del total de 21 casos. Los hijos, a su vez, destacan
con bajo nivel de adecuacion a los estudios, siendo 12 casos, de los 21 que
componen este subgrupo, 1os que tienen refrasos en su escolarizacion lo que
resalta en contradiccion con los planteamientos de Levois (1981) y Hansson y
Berglund (1987).

Al contrario de fas opiniones de Bush, Glenwick y Stephens (1986), no se aprecia
ninguna vinculacion entre el estado civil de los padres y el resultado de los
tratamientos en nuestro caso, si bien la muestra es muy homogénea en este item
y, es posible, que muestras mas amplias dieran otros resultados.
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En cuanto a los antecedentes psiquiatricos y la psicopatologia destaca, en la
muestra que presentamos, que se duplica el nimero de casos con antecedentes
psiquiatricos en los padres, preferentemente la madre, en los que no se ha lievado
a cabo tratamiento, por lo que se percibe la influencia parental indicada por Kazdin
(1990).

En cuanto a los resultados positivos, que se relacionan con la intensidad del
tratamiento, nosotros pensamos, y a tenor de los resuitados ya expuestos, que los
mismos coinciden mas con una modalidad de encuadre adecuada y con factores
propios del caso: asistencia a sesion, cumplimiento del secreto profesional y
disposicion positiva hacia el tratamiento para aceptar ias indicaciones de manera
positiva, que con la exclusiva intensidad de ios mismos, imbricandose aspectos
institucionales, organizativos, técnicos, diagnosticos y caracteristicas especificas
de los pacientes.

Convenimos con Heinicke también en que la mayor intensidad de tratamiento
supone mas rendimiento del mismo. Nusstros resultados hacen ver que los
encuadres semanales sin farmacos aumentan los rendimientos de la psicoterapia
e, igualmente, los pacientes que tienen indicados farmacos obtienen mejores
rendimientos con encuadres de atencion quincenal.

En nuestro anélisis la importancia de la entrega del paciente, en términos de
Heinicke y col. (1990), la consideramos basada en varios aspecios:

a) La voluntad de iniciar el tratamiento, a lo que excepto 2 casos todos los
demas mostraron su deseo.

b} el buen cumplimiento del encuadre, lo que se muestra en la asistencia y
en una positiva valoracion de la colaboracion del paciente, por parte de los
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padres y de los terapeutas, en nuestro caso en todos los pacientes que
alcanzan el alta por 03, Fin de Tratamiento o el alta por 05, Voluntaria, o

permanecen en tratamiento.

Con respecto a la duracién de los tratamientos coincidimos con Mordock (1993), el
cual situa la mayoria incluida entre los 3 y los 6 meses de contacto. Segun avanza
la progresién en el tiempo, se aprecian mejores resultados en el tramo de tres a
cuatro meses, donde las altas aumentan notablemente con el resultado de Fin de
Tratamiento (03 en nuestra nomenclatura). El resto de los periodos de tratamiento
no parece que agrupen especiales resultados en este area.

A los seis meses los casos con aitas 03 y 05 son evaiuados por todos los padres,
en cuanto a la situacién de los hijos con respecto a los sintomas motivo de
consuita, con puntuaciones superiores a la media, salvo en un caso. Encuentra
este subgrupo importante todavia la informacion recibida en el proceso terapéutico
por ellos y, en todos excepto 2 casos, también la encuentran importante adn para
los hijos. lgualmente sucede en los casos de los gue aun no terminaron el
tratamiento, menos en 1. En el resto de motivos de alta, los casos aprecian
mejorias menores en valor absoluto en general, pero también aparecen en 8
casos de los 15 evaluados en este item, puntuaciones inferiores a la media. Lo
que vendria a confimmar la adjudicacion, por parte de los padres de los usuarios,
de su confianza en la validez de los tratamientos y de la psicoterapia aplicada.

Cuando se analiza valoracién que hace la muestra de pacientes a los seis meses
sobre la situacion en la que se encuentran en relacion a los motivos de consuilta,
se aprecia que apenas hay diferencia entre los dos subgrupos resultado del
agrupamiento de los motivos altas, que se reparten por igual dentro del tramo
superior de las puntuaciones.
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Unicamente se podrian considerar diferencias si no se incluyeran en este analisis
a los pacientes que estan todavia en tratamiento. En este segundo caso habria
una ligera tendencia de los que terminaron con 03, Fin de Tratamiento, a puntuar
el maximo, lo cual es coherente con respecto a la realidad de que estan aun

necesitando intervencion.

Recordemos que los paciente son menores de edad y que a todos se les ha
otorgado la capacidad de decision para participar en el tratamiento, Si bien en
algunos casos, con resultados mas leves, se les inici6 el tratamiento sin un claro
espacio para su decision, ya que son los aduitos los que en definitiva decidimos.
Tal aspecto se relaciona intimamente con fa motivacién al cambio segun Adelman,
Kaser-Boyd y Taylor (1983), Diatkine (1982) y Adelman y col. (1983), a partir de

tos once anos.

Resultado de este andlisis se podria considerar que la opinion de ios pacientes
sobre su evolucion es de alguna manera realista y fiable. No por que no son tan
adultos como sus mayores se pueden descalificar sus opiniones, perdiendo
informacion y objetividad. Por tantc consideramos con Adelman y col. (1983) y
Diatkine {1982) que esa confianza en la voluntariedad de acceder al tratamiento
se les puede otorgar.

Con respecto a la informacion que recibieron elios como pacientes encontramos
que, los que acabaron con altas de 03 y 05, valoran muy positivamente en el
seguimiento la informacién que recibieron entonces, 18 de 20 casos evaluados, al
igual que la recibida por sus padres, 17 de 18 casos evaluados, por lo que la
validez de la interaccion se mantiene adin. En cambio los que obtuvieron ofro tipo
de altas evallan la importancia actuat de la informacion con puntuaciones mucho
menores, dando valor positivo en 10 casos de 17 evaluados para su informacién
como pacientes y en 6 de 12 casos para la informacién que recibieron sus padres.
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Por tanto hay una mayor conciencia y aprecio de los procesos de la terapia, en
términos de intercambio de informacién, tanto en pacientes como en padres, en
aquelios casos en que se lleva hasta el final la relacion terapéutica.
Consecuentemente y de acuerdo con Levois, 1981 y Hansson y Berglund, 1987,
se aprecia mayor descalificacidn en este apartado en la medida en que el contacto
ha sido mayor. Se comprende que a este grupo de pacientes no les ha satisfecho
sus expectativas lo hablado, porque no han conseguido lo deseado, por tanto su
frustracion con el proceso es mayor y aumenta con la mayor duracion del
tratamiento, por lo que se desprende gue las caracteristicas del proceso influyen

definitivamente en los criterios de satisfaccién del consumidor.

Entre los resultados que no se pueden ofrecer en este estudio se encuentran los
que inciden en la idea de que no se aiteran los resuitados porque se haga la
evaluacién inmediatamente posterior al final del tratamiento, porque son
consistentes estos resultados con {08 que se dan en el seguimiento que,

mayoritariamente, se hace a los seis meses.

La comprension de {a secuenciaciéon de los procesos indicados la valoramos en
términos de tipo de terapia, nimero de informes que se emiten durante el proceso,
lo gue daria idea de la cantidad de servicios o instituciones o informaciones que se
han tenido que cumplimentar, como también lo considera McCarthy y col. (1993),
lo que es un indicador de complejidad y de influencia en la comprension del
proceso para lograr objetivos Heinicke (1990), el tipo de informes a realizar, las
derivaciones que el caso ha requerido, las coordinaciones que se han tenido que
realizar, la medicacion que se ha tenido que indicar y el tipo de alta que resulta de
la articulacion de todo ello.

En nuestros resultados se confirmaria este planteamiento en una progresién de
mayor a menor. Ef mantenimiento en tratamiento o el alta por fin de tratamiento,
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gue coincide con mayor numero de informes y de actuaciones, supone una mayor

comprension del procesamiento de los pasos del tratamiento.

Los resultados que ofrecemos indican que la psicoterapia si es efectiva y que los
resultados son independientes de la edad de los pacientes, al menos en las
edades que forman nuestra muestra. No podemos sostener que los adolescentes
son l0s que en peor situacion terminan ios tratamientos, por mas que se les vea
resistentes a todo o que no sea su propio discurse © pensamiento, especiaimente
si este viene de los adultos. No es ébice para no considerar que sus resultados y
procesos sean apropiados a su estadio psicolégico ni para conseguir una mejoria

y una positiva adecuacion al medio que se mantenga a lo largo del tiempo.

Tanto los pacientes, como los padres de los mismos y los propios terapeutas
adjudican a la intervencion psicoterapéutica los beneficios de un cambio positivo
de la sintomatologia que presentaban antes de! frabajo psicoldgico realizado.

En los 16 casos con medicacion la indicacion farmacolégica, segln los
psicoterapeutas responsables de los tratamientos, se encuentra vinculada
principaimente al nivel de ansiedad que el paciente posee y en relacion con
favorecer |la capacidad o disponibilidad, para el trabajo terapéutico, lo que
concordaria con la opinién mayoritaria de los profesionales que, en muchos
casos, relacionan actualmente los mejores resuitados en la psicoterapia con
aquellos pacientes que tienen mayor capacidad de aprendizaje y resolucion
(Moran, Fonagy, Kurtz, Bolton y Brook, 1991; Target y Fonagy, 1997). Por el
contrario, los que responden mejor a la farmacoterapia son aquellos otros cuya
capacidad de resolucion es menor.

Las duraciones de los tratamientos no presentan ninguna frecuencia que pemmita
asociarlas a los momentos de cambio, ni tampoco en las altas. Pero si resulta
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interesante sefialar que hay una cierta tendencia de los psicoterapeutas a ubicar
la percepcidn del cambio en los pacientes a lo largo del tratamiento, 16 de los 23
casos que evaluan el item. En los pacientes sucede en 12 de los 20 casos que
evaluan el item. En cambio para los padres de Jos pacientes sucede en 10 de 23
casos, situandose esta idea al mismo nivel que la que sitia el cambio en los
primeros momentos de la intervencion psicoterapéutica

Para nosotros la mejoria clinica no es equivalente a una mejora en el rendimiento
escolar, por fo gue no es el indicador de salud o de respuesta al tratamiento, en
cambio si que se contrasta este material con otros muchos aspectos, tanto
relacionales en diferentes érdenes, como también de la evolucién de los intereses
personales, que dan cuenta mas fiable del estado de salud del paciente al finalizar
el tratamiento y en el seguimiento.

Si bien la asistencia del paciente a un tratamiento previo aparece como uno de los
predictores de buenos resultados de mas fuerza (Bush, Glenwick y Stephens,
1986}, quizas por ofrecer a los pacientes y a sus padres un conocimiento de las
expectativas razonables a conseguir y los caminos para ello, en nuestra muestra
no se puede valorar mas que en un caso, que fue evaluado y derivado a
tratamiento de grupo, el cual obtuvo un buen resultado, pero no forma parte del
grupo de los pacientes cuyo tratamiento se estudia aqui.

Convenimos con Bush, Glenwick y Stephens (1986) en cuanto a la importancia de
la persistencia en Ia asistencia a las sesiones, factor que se muestra como uno de
los principales indicadores de mejores resultados, mas que con los logros de la
terapia en si.

No estamos de acuerdo con elios, en nuestra experiencia, sobre que el item esté
sobre valorado por los terapeutas que evallan los procesos de los casos. Al
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contrario de como lo indican Bush, Glenwick y Stephens (1986), en nuestro caso
resulta una conclusion derivada del registro de general de casos. Seguramente los
mencionados autores se refieren al ambito de la practica privada.

En nuestro caso podemos concluir con Casey y Berman (1985) que los nifios
tratados se encontraban mejor que los que no lo habian sido, viéndose muy
escasa diferencia entre los padres que habian recibido apoyo o entrevistas de
seguimiento y aquellos en los que no habia sido asi. Mas basicamente
coincidimos con Kazdin (1991) cuando da por demostrada la efectividad de ios
tratamientos en cuanto su evaluacion final es mejor que la de los no tratados.

Con respecto a la conciencia de enfermedad acordamos con Frank y Gundeison
(1990) que este item es un gran predictor de inicio de tratamiento. La gran mayoria
de los pacientes y de sus padres, que inician tratamiento tienen una conciencia de
enfermedad evaluada como Mucha o Bastante. Ademas se puede complementar
por la valoracion que los terapeutas evaluadores hacen del grado de interferencia
que el problema causa en la vida diaria.

Nuestros resultados concuerdan con los de Frank y Gundeison (1990) en lo
relativo al diagnostico, a la gravedad, y a la presencia de otros trastomos, gue se
da en todos aquellos pacientes que se mantienen en tratamiento o que alcanzan
mayor tiempo de abordaje o contacto terapéutico.

Las tasas de codiagnostico encontradas indican un 47%, lo que contrasta,
ligeramente en ciertos estudios y con otras tasas encontradas en otros autores
(Offord, Boyle, Szatmari, y col., 1987; Costello, Costello, Edetbrock y col., 1988;
Costello y Janiszewski, 1990 y Shepherd, Oppenheim y Mitchell, 1966), cuyos
diagnosticos muitiples se situan entre el 82% y el 63% en casos evaluados,
algunos de los cuaies no fueron tratados.
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Coincidimos con Bigelow (1991) en que la evaluacién de resuitados no sdlo
debe de fijarse en los procesos llevados a cabo, sino también en los cambios
qgue han podido haber en el entorno de los pacientes en términos de mejora de
la calidad de vida. Nuestros resultados de mejora de la adaptacion, tanto

familiar como escolar, ha sido positiva muestra se ha visto.

En los estudios de Costello y Janiszewski (1990), lo que sucede también en
nuestra investigacion, destacan que las derivaciones suelen estar en manos de los
pediatras, la mayoria de las veces a instancias de las madres o familiares mas
directos de los nifios, que a veces tardan afios en llegar a materializarlas en una
demanda formal ante los especialistas, con posibilidades de derivacion efectiva a

nuestro Servicio y abordable tras la presentacion administrativa conveniente.

En nuestra informacién consta que solamente S casos, 2 varones y 7 mujeres, son
de derivacion por el médico desde su origen. el gran blogue es el que en su origen
tiene a la familia, en 29 casos, 12 varones y 17 mujeres. En 10 casos se sitia en
la escueia, O varones y 1 mujer. En 9 casos, 3 varones y 6 mujeres, es a peticion
propia. El nivel de deteccién es bien relativo, lo que coincide con los aportes de
Sardinero y Pedreira (1997) que encuentran, sobre una tasa de prevalencia en
torno al 30,2%, que la derivacion al segundo nivel de atencion especializada,
se produce en algo menos de la mitad de los casos.

Si como parece en diversas publicaciones (Bush, Glenwick y Stephens, 1986), la
medicina de primer nivel no siempre es el sector mas indicado para estudiar la
conveniencia de la derivacidn, nosotros pensamos, muy al contrario, que si lo son
a tenor de las altas tasas que vincutan diagnéstico e indicacion de tratamiento, en
el total de demandas realizadas al Programa de Salud Mental de Nifics y
Adolescentes.
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En cuanto al tipo de derivante, los casos derivados por el sistema Educativo

mejoraban menos que los que eran derivados por el Sistema Sanitario.

Destacable es que la submuestra de peticidén propia se compone en su totalidad
de sujetos mayores de 13 afios, item etario que destaca como indicador de vital

importancia.

En el estudio de Ontario, Canada, Offord, Boyle, Szatmari y col. (1987) y Boyle,
Offord, Racine y col. (1993), plantean que los varones tienen hasta un 50% mas
de posibilidades de ser derivados que las hembras, en nuestro servicio la
proporcion de sexos en las demandas de atencion es muy equitibrada, 1o mismo
en las derivaciones como en los pacientes tratados a estas edades, lo que quizas
requiera un estudio préximo con objetivos diferentes.

Contrariamente a los resultados de Offord, Boyle, Fleming y col. (1989), con
respecto a que son superiores fos indices de frecuentacion cuando se trata de
nifas hasta los 16 afos, la muestra presentada, obtenida en un curso escolar
natural, no permite extraer tai conclusion.

Tampoco coincidimos con Costello y Janiszewski, (1990), los cuales apuntan que
los nifios tienen un 25% mas de posibilidades sobre las nifias de ser atendidos, en
edades bajas. Tanto para los menores de 13 afios de nuestra muestra o0 en su
conjunto toda ella, coinciden ambos sexos en su numero. Profundizar en el tema
supondria ptanificar algun estudio que incluyese variables de los derivantes en su
proceso de trabajo.

La diferencia encontrada si que es de claro contraste cuando analizamos los

tiempos medios de evolucion del trastomo para cada unc de los sexos, tal como
se indico anteriormente en el apartado de Resultados del presente trabajo, pero
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tampoco se observan diferencias en codiagnéstico, tal y como hablan Offord,
Boyle, Racine y col., (1992). Es posible adjudicario a la homogeneidad del nivel
socioecondmico de toda la muestra en nuestro caso, que se encuentra en la linea
de los resultados de la muestra de la comunidad de Buckinghamshire, Inglaterra,
estudiada por Shepherd, Oppenheim y Mitchell (1966), los cuales tampoco

encontraban variaciones entre grupos.

En el terreno del estudio de la efectividad Levitt (1957), plantea que hay un éxito
del 67% al 78% en el fin y en el seguimiento respectivamente, nuestro caso
apunta a un nivel de éxito del 82% considerando el volumen total de
reevaluaciones solicitadas, en cambio si tomamos en cuenta los pacientes que
reevaluaron después de concluir un tratamiento, este resultado se situara préximo
al 90%.

Finalmente resaltar que nos parece imporiante que se pueda iniciar a partir de
este estudio otros posteriores para valorar la relacién entre consultas en Salud
Mental y consultas en Atencidn Primaria, con los pacientes gue estan en
tratamiento y sus familiares, asumiendo que algunos trastornos de ansiedad en los
progenitores se descarguen en Atencion Primaria, por el excesivo celo dado en la
solicitud de atencién a sus hijos. En este terreno los escasos frabajos encontrados
son los referidos por Padgett, Patrick y col. (1993) en adultos y mas
particularmente Gjerdingen y Froberg (1991) acotando en madres primerizas, pero
es de sefalar que ninguno en poblacion espaiiola con nifios y adolescentes.
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Como resultado de esta investigacion que se puede afirmar que es consistente
la opinidn en todos los sectores valorados sobre que los tratamientos
psicoterapéuticos que se llevan a cabo con nifios y adolescentes son efectivos

y que su efectividad se sostiene con el paso det tiempo.

Es consistente asi mismo la opinién de los pacientes y sus padres, tanto en la
evaluacion al final de tratamiento como en la del seguimiento semestral,
respecto a que los materiales psiquicos trabajados durante la psicoterapia

resultan utiles con el paso del tiempo.

En cuanto a ios diagndsticos, de la muestra de pacientes estudiada, resultan
diferencias significativas entre los varones y las mujeres en los trastornos que
se presentan a consuita, siendo trastornos externalizados en los varones e

internalizados en las mujeres.

Se constata como resultado que, en los pacientes presentados, transcurre un
intervalo temporal medio desde la aparicién de los sintomas hasta la consulta
en el Programa de Salud Mental del Nifio y del Adoiescente. El mismo es de un

afio en mujeres y de hasta tres en los varones y su diferencia es significativa.



Capitule VIII Conclusiones

Aguellos pacientes que consultan y que tienen mayor tiempo de evolucion del
trastorno, parece que toman més la decisidn de comenzar ia psicoterapia, lo que
puede significar un apoyo o predictor de tal decision.

En el caso de los pacientes de menor evolucion del trastorno los resultados
indican que su consulta no siempre va seguida de la aceptacion de la
psicoterapia. Se establece la consulta diagndstica, pero no tanto la aceptacion de

un tratamiento.

Nos encontramos como resuitado de proceso psicoterapéutico de los
pacientes con que, por géneros, la mujeres con evolucion de mas de tres afos
del trastorno tienen tendencia a abandonar el tratamiento.

Todo lo anterior nos permitiria sugerir, como conclusion, la importancia de
continuar la investigacion para determinar qué hace a los pacientes mas

resistentes a fa intervencion y qué mas persisten en el tratamiento.

Puede tenerse en consideracion que la presencia de trastornos de desarrolio,
segun se refleja en los datos de la historia clinica y en los motivos de alta de
los pacientes de la muestra, resulta relevante come indicador de mal proceso
psicoterapéutico de los mismos.

A tenor de los datos recogidos en los cuestionarios de los terapeutas sobre el
proceso del tratamiento, el cumplimiento de la pauta farmacolagica varia con la
edad. Se aprecia una tendencia a que se empeore segun aumenta la edad de
los pacientes. Es a partir de los trece afios, en la muestra, que se inicia
significativamente un punto de inflexién en e mismo. El buen cumplimiento de
la pauta medicacién indicada es un predictor de buen prondstico
psicoterapéutico.
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Los pacientes que solicitan una nueva evaluacion antes del anc de haber
finalizado el contacto, segun resulta de los registros de reevaluacion, habian
iniciado ya el tratamiento psicoterapéutico en los Servicios de Salud Mental y

no sélo la evaluacion diagnéstica.

No hay diferencias apreciables por causa del género de los pacientes en

cuanto al motivo de alta.

Por géneros los varones requieren significativamente mayor cantidad de
cambios de periodicidad de las sesiones en la atenciéon en Sailud Mental de

Nifios y Adolescentes.

Hay diferencias significativas de opinién entre terapeutas y pacientes en
cuanto al aprecio de las modificaciones producidas por la psicoterapia.
También hay diferencias significativas de opinion entre los terapeutas, los
pacientes y los padres. No resulta significativa, por el contrario, la de los

padres con los pacientes, ni la de los terapeutas con los padres.

El mal cumplimiento de los elementos del encuadre, segun la valoracién de los
terapeutas, se apareja con maycres problemas para terminar el tratamiento
con alta por Fin de Tratamiento, por lo que se considerarian indicadores de

proceso.
La falta de regularidad en la asistencia a las sesiones de psicoterapia, segin

la valoracion de los terapeutas, se refleja con claridad en los resultados,
aumentando significativamente la frecuencia de altas por Abandono.
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Segun se desprende de la valoracion de los terapeutas hay relacion
significativa entre la faita de reserva, entre padres e hijos, sobre los materiales
trabajados en las sesiones de psicoterapia y los malos resultados de la misma.
Este hecho se puede considerar un indicador de mal pronostico.

Contrastando {as valoraciones de los padres y los pacientes resultan
diferencias significativas en la opinion del estado de la salud mental de estos
ulitimos, tras el seguimiento semestral.

Del contraste de las opiniones de los padres y los pacientes, en el seguimiento
semestral, resulta que los padres tienen una tendencia a pensar que se
perciben en el colegio los problemas de sus hijos, en contraste con la opinién
de estos ultimos que piensan que no es asi.

En cuanto a los materiales que se trabajaron en la psicoterapia, el contraste de
las valoraciones entre padres e hijos, en el seguimiento semestral, apunta
hacia una tendencia a la significatividad, en los padres, para valorarlos como
validos.

Los pacientes mantienen la opinion sobre el valor de la informacién recibida
por los padres y por ellos mismos en el contacto con Salud Mental, al
contrastarse las valoraciones del final de! fratamiento y del seguimiento
semestral.

Los padres mantienen la opinion sobre el valor de la informacién recibida por
los pacientes y por ellos mismos en el contacto con Salud Mental, al
contrastarse las valoraciones del final del tratamiento y del seguimiento

semestral,
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Segun se desprende de las opiniones de los padres y de los pacientes, las
madres son las candidatas idéneas para una nueva consuita para ellas

mismas dentro del subgrupo de pacientes que ha estado en tratamiento.
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1) 1.- DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

- Nombre
- Apellidos def paciente
- Fecha de nacimiento
- Sexo
- Raza
- Religidon
- Régimen de filiacion:
* Natural:
+ Matrimonial
+ No matrimonial:
- Reconocido
- No reconocido

* Adoptivo

* Acogimiento:
+ Permanente
+ Provisional

- Escolarizacion:
* Centro educativo:
+ Nombre
+ Privado
+ Concertado
+ Publico
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* Curso

* Adecuacion curso/edad;

- Nombre del padre

- Edad

- Raza

- Religion

- Estado civil:

* Soltero

* Casado
*Viudo

* Divorciado

* Separado

- Nivel de estudios:

- Profesion

* Analifabeto

* E. Primaria
*E.G.B.

*B.U.P.

* F. Profesional

*T. Grado Medio
*T. Grado Superior

- Nombre de |la madre

- Edad

- Raza

- Religion

- Estado civi:
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* Soltera
* Casada
* Viuda
* Divorciada
* Separada
- Nivel de estudios:
* Analfabeta
* E. Primaria
*E.G.B.
*B.U.P.
*F. Profesional
*T. Grado Medio
*T. Grado Superior
- Profesion
- Conviven: Sl.. NO..

- Tiempo

- Nombre de los hermanos/as

- Edades
- Escotarizacion:
* Cursos
* Centros educativos:
+ Privado
+ Concertado
+ Publico

- Actividades profesionales
- Domicilio

- Poblacion
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- Teiéfono

- Derivante (#)
) Sujeto o ingtitucidn que valor y da curso a la derhvacidn

* Profesionatl y/o institucion
* Soporte:
+ Informe... + P-10... + Otros, indicar...

* Contenido literal

- Origen de la demanda (#):

{# Sujelo o institucidn que solicka la intetvencion
* Familia
* Escuela
* Médico
* Institucion
* Peticion propia
* Otros

- Quien acude a las entrevistas:

Sujeto 12 Ent. 22 Ent. 3P Ent. 42 Ent. 53 Ent

Padre
Madre

Pac.

- Terapeuta asignado
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- Dias en lista de espera
- Fecha de comienzo del estudio
- Fecha de finalizacién del estudio

- N° de entrevistas diagnodsticas:
* Padres

* Paciente

- Material de juego: Si...

- Encuadre terapéutico:
* Modalidad
* N° de sesiones

* Diagnostico:
+ DSM llI-R
+ICD 10

- Proceso psicoterapéutico:
* Fecha de comienzo
* Fecha de finalizacion
* Seguimientos. Modalidad:
+ Fecha seguimiento 1°
+ Fecha seguimiento 2°

- Observaciones
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2.- DATOS DE IDENTIFICACION DEL TERAPEUTA

- Nombre y apellidos
- Edad
- Fecha de nacimiento
- Sexo
- Profesion
- Fecha de finalizacién de la licenciatura
- Especializacion académica:
* Cursos
- Especializacion no académica:
* Supervision (horas aproximadas)
* Andlisis didéactico {horas aproximadas)
- Tiempo de ejercicio profesional en nifios y adolescentes
- Equipo o lugar de trabaijo

- Observador: Sl...

NO...

* Caracteristicas
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3.- TEMPORALIZACION

- Recepcion:
* Entrevista para:
+ Recogida de datos de identificacion
+ Citacion y asignacién de terapeuta
+ Encuadre institucional

- Exploracidn diagndstica:
* Entrevistas clinicas:
+ Padre-madre-paciente
+ Paciente
* Historia cilinica y anamnesis
* Administracion de pruebas objetivas:

+ Paciente

- Devolucion diagndstica:
* Entrevista: A 6 B (sefalar)
+ A} Padre-madre-paciente
+ B) Paciente/padre-madre

- Proceso psicoterapéutico: a, b 6 ¢ (sefalar)
* a) Sesiones de psicoterapia
+ Semanales con el paciente

+ Entrevistas periédicas con los padres
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* b) Sesiones de psicoterapia
+ Quincenales con padres y paciente
* ¢) Sesiones de psicoterapia
+ Quincenales con madre o padre e hijo

- Finalizacion de la psicoterapia: a, b 6 ¢ {(sefialar)

* a) Entrevista final con el paciente
Entrevista final con los padres
Administracion de pruebas objetivas

* b) Entrevista final con padres y paciente
Administracién de pruebas objetivas

* ¢} Entrevista final con madre o padre y paciente
Administracién de pruebas objetivas

- Seguimientos:
* Primer seguimiento: 8 meses a, b, (sefalar)
+ a) Entrevista con padre-madre-paciente
Administracion de pruebas objetivas
+ b) Entrevista con padre o madre y paciente
Administracion de pruebas objetivas

* Segundo seguimiento: 12 meses a, b, (sefialar)
+ a) Entrevista con padre-madre-paciente
Administracién de pruebas objetivas
+ b) Entrevista con padre o madre y paciente
Administracion de pruebas objetivas
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4 - EXPLORACION DIAGNOSTICA

4.1.- HISTORIA CLINICA Y ANAMNESIS

4.1.1.- HISTORIA DEL TRASTORNO

- Motivo de consulta:
* De los padres:

+ Descripcion del sinfoma o problema

Protocolos

+ Conciencia de problema e imagen del mismo:

ninguna
escasa
bastante
mucha

Ninguna: inexistencia de reconocimiento de la importancia de los aspectos sintométicos
Escasa: dificultad en ef reconocimiento de fa importancia de fos aspectos sintométicos
Bastante: explicacion y reconocimiento de la impertancia de los aspectos sintométicos
Mucha; detallada explicacién y reconocimiento de ta importancia de los aspectos sintomaticos

+ interferencia con la vida cotidiana:

ninguna
escasa
bastante
mucha
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Ninguna: desafrolla cortectaments todos los aspectos de su vida cotidiana
Escasa; desarrolia parciaimente aspectos de su vida cotidiana

Bastarte: desarrolla con dificultad aspectos de su vida cotidiana

Mucha: no desanolla los diferantes aspectos de su vida cotidiana

* Del paciente:
+ Descripcion del sintoma o problema
+ Conciencia de problema e imagen del mismo:
ninguna
escasa
bastante

mucha
Ninguna : inexistencia de reconocimiento do ia impottancia de los aspectos sintornaticos
Escasa: dificultad en el reconocimianto de la importancia de los aspactos sirtomaticos
Bastante: explicacién y reconocimionto de la importancia de los aspectos sintomndticos
Mucha: detailada explicacién y reconocimiante de ia importancta de los aspectos simtomdticos

+ Interferencia con la vida cotidiana:
ninguna
escasa
bastante

mucha
Ninguna: desarroila correctamente todos los aspectos de su vida cotidiana
Escasa: dezanclia parcialmente aspectos de su vida colidiana
Bastante: desarrolla con dificultad aspectes de su vida cotidiana
Mucha: no desarrolla los diferentas aspectos de su vida cotidiana

- Historia de la enfermedad actuai;
* Cuando se inicia: (especificar)
ultimo ano
2 afos antes
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3 afos antes

mas de 3 afos
* Proceso de desarrollo

* Sintomas asociados

- Acciones llevadas a cabo para la solucion de! problema:
* Cuales
* Cuando: (especificar)
uitimo afio
2 afios antes
3 afios antes
mas de 3 anos

- Otros tratamientos previos o simultaneos:
* Especialidad profesional
* Cuales
* Frecuencia y duracion
* Cuando;
ultimo afo
2 anos antes
3 afios antes

mas de 3 afios

- Examenes, exploraciones e informes que se presentan
- Antecedentes personales del paciente:
* Episodios sintomaticos anteriores no
relacionados con la enfermedad actual

504



Anexos Protocolos

* Cuando: {especificar)
ultimo afo
2 afos antes
3 afios antes
mas de 3 anos
- Antecedentes familiares:
* Enfermedades psiguicas:
+ Familiar
+ Descripcion

+ Circunstancias

+ Inicio:.
uitimo arno
5 anos antes
10 afios antes
mas de 10 afnos
+ Evolucion:
muy desfavorable
desfavorable
favorable

muy favorable
Muy desfavorable: faflecimiento
Desfavorable: la enfermedad se mantiene
Favorable: ia enfermaedad ast4 en remision

Muy favorable: la enfermedad ha remitide

+ Remision:
dltimo afo

5 afnos antes
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10 afios antes
mas de 10 afios
* Enfermedades fisicas:

+ Familiar

+ Descripcion

+ Circunstancias

+ Inicio:
ultimo afio
5 afios antes
10 afios antes
mas de 10 afios

+ Evolucion:
muy desfavorable
desfavorable
favorable

muy favorable
Muy desfavorable: fallecimiento
Desfavorable: la enfermedad se mantiene
Favorable: la enfermadad esté en ramisién
Muy tavorable: la enfermedad ha remitido

+ Remisién:
ultimo afo
5 afios antes
10 afios antes
mas de 10 afios
- Otros datos de orientacién clinica:

* Cuales
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4.1.2.- DINAMICA FAMILIAR Y CONDICIONES DE VIDA

- Descripcion de los padres:(consignar p. padre o m. madre)
* Apariencia personal:
muy descuidada
descuidada
cuidada
muy cuidada

Muy desculdada: sucics y mat vestidos

Descuidada: falta de aseo y de atencién en ol vestido
Cuidada: aseados y correctamente vestidos

Muy cuidada: aseados y muy bien vestidos

* Actitud:
muy negativa
negativa
positiva

muy positiva
Muy negativa: reacios y susceptibies
Negetiva: poco stentos y colaboradores
Positiva: atentos y colaboradores
Muy positiva: muy atentos y colaboradores

* Maneras:
muy incorrectas
incorrectas
correctas
muy correctas

Muy incorrectas: sin stencidn ni respeto
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Incorractas: peca atencion y respeto
Corrgctas: atentos y respetuosos

Muy correctas: muy correctos y respetuosos

* Observaciones

- Descripcién del paciente:

* Apariencia personal:

Muy descuidada: sucio y mal vestido

muy descuidada
descuidada
cuidada

muy cuidada

Descuidada: falta de aseo y de atencibn en el vestido

Cuidada: aseado y correctarnente vestido
Muy cuidada: aseado y muy bien vestido

* Actitud:

Muy negativa: reacio y susceptible
Negativa: poco atento y colaborador
Positiva; aterto y colaborador

Muy positiva: muy atento y colaborador

* Maneras:

muy negativa
negativa
positiva

muy positiva

muy incorrectas
incorrectas

correctas
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muy correctas
Muy incotractas: sin atencién ni respeto
Incorrectas: poca atencién y respeto
Correctas: atento y raspetuoso
Muy correctas: muy comecto y respetuoso

* Observaciones

- Organigrama funcional de roles familiares:
* Lugar del padre (L.P.)
* Lugar de la madre (L.M.)
* Lugar de los/as hermanos/as (L.H.)

* LLugar del paciente (L.Pa.)
L.P. : valorado (+) o {-) por la pareja y los hijos. Ejerce, o no, correctamonte ¢f cumplimiento de las normas
L.M. : valerada (+) o (-} por ta pareja y los hijos. Sensible, o no, a las necesidades afectivas de los hijos
L.H. : adecuado intercambio o no de experiencias y apoyos entre iguales

L.Pa.: vincutacién (>) o (<) con cada una de las otras instancias. Valoracién (+) o (-} por ellas

- Relaciones afectivas de la pareja:
* Estabilidad:
ninguna
escasa
bastante
mucha

Ninguna : prefundes y constantes variaciones y attibajos
Escasa. grandes vataciones y altibajos
Bastante: escasas y ligeras variacionas y akibajos

Mucha: sin variaciones ni altibajos con ot tiempo

* Adecuacion;
ninguna

escasa
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bastante
mucha

Ninguna : no se permiten desarrollar intercambios afectivos
Escasa: con dificutad se desarrollan intercambios afectivos
Bastante: permite intercambios afectivos

Mucha: rica en intercambios afectivos

- Descripcion de las relaciones familiares

- Relaciones padres-hijos:
* Dialogo:
ninguna
gscasa
bastante

mucha
Ninguna : no existe comunicacion
Escasa: pobre expresion personal y breve comunicacion
Bastante: frecuentes intercambios de puntos de vista

Mucha: cornunicacion facil y fluida

* Normas:

+ Presencia;
ausentes
escasas
suficientes

excesivas
Ausentes: no hay patrones gue regulen los roles y la vida cotidlana
Escasas: imitados patrones en los roles vy la vida cotidiana
Suficientes: existen patrones en los roles y la vida cotidiana

Excesivas: regulados al detalle los roles y fa vida cotidiana

+ Adecuacion:

ninguna
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escasa
bastante

mucha
Ninguna : se regufa lo no nacesario ¥ no se regula lo imprescindible
Escasa. se regulan sélo ciertas actividades imprescindibles
Bastante: la regulacién permite el desarrolio de los intercambios
Mucha: la reguiacién favorece mucho el intercambio y el afecto

* Responsabilidad (segun los padres):
+ Con lo propio:
nada
poca
bastante

mucha
Nada: no observa patrones de respeto con objetos, pertenencias v actos
Poca : esporddicamente observa patrones de respeto con objstos, pertenencias v actos
Bastante: con frecuencia cbserva patrones de respeto con chjetos, pertenencias y actos
Mucha: Siempre observa patrones de respeto con objetos, pertenencias y actos

+ Con lo ajeno:
nada
poca
bastante

mucha
Nada: no observa patrones de respeto con objetos, pettenencias y actos de otros
Poca: esporidicaments cbserva patrones de respeta con objetos, pertenencias y actos de otros
Bastante: con fracuencia observa patrones de respato con objetos, pertenencias y actos de otros
Mucha: Siempre observa patrones de respetc con objetos, pertenshcias v actos de otros

- Caracteristicas socio-econémicas:
bajo
medio-bajo
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medio-alto
alto
- Datos de la vivienda:
* N° de habitaciones
* Relacién dormitorios/camas/familiares
- Datos de convivencia o uso de casa (#)
{#) Actividades da la vida diaria de todos los mismbros y Wtilizacién de las depsndencias domésticas
- Otras personas que conviven en la casa
- Animales de compaiiia
- Qcio familiar y tiempo libre:
* Actividades en dia laborable
* Actividades en dia de fiesta
* Vacaciones

4.1.3.- ACONTECIMIENTOS IMPORTANTES EN LA VIDA DEL NINO

- Historia pediatrica:
* Enfermedades, alergias
* Estancias hospitalarias:
+ N°
+ Motivo
+ Edad
+ Duracién
* Urgencias médicas:
+ N°
+ Motivo
+ Edad
* Ofras

- Incidentes histéricos:
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* Crisis familiares
* Cambios de domicilio:
+ N°
+ Motivo
+ Edad
+ Repercusion
* Accidentes
* Muertes:
+ Parentesco
+ Causas

4.1.4.- EMBARAZQO Y PARTO

- Embarazo:
* Fisico:
+ Trastornos
+ Incidencias
* Psiquico:

+ Deseo de hijo:
ninguno
escaso
alguno

mucho
Ninguno: embaraze no deseado
Escaso: embarazo inesparado
Alguno: embarazo ho buscado ni evitado pero aceptade
Mucho: embarazo buscado

+ Fantasias sobre el embarazo
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+ Sexo deseado y porqué
+ Eleccion de nombre y porgquée
+ Condiciones de la gestacion

* Colaboracion del padre:
ninguna
escasa
aiguna
mucha

Ninguna: no considera las necesidades de la gestante
Escasa: considera pasivamente las nacesidades de la gestante
Alguna. considera suficientermente las necesidades de ia gestante

Mucha: muy considerado con las necesidades de [a gestante

- Parto:
* Desarrollo e incidencias
* Vivencia emocional:
muy negativa
negativa
positiva

muy positiva
Muy negativa: excesiva presencia de ansiedad y angustia
Negativa: presencia de ansiedad y angustia
Positiva: satisfaccion por el parto
Muy positiva: mucha alegria y satisfaccién

* Peso

*Talla

*Valoracion pediatrica

* Colaboracion del padre:
ninguna
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escasa
alguna

mucha

Ninguna: ausencia durante ef proceso
Escasa: presencia pasiva durante el proceso
Alguna: participa pasivamente durante el proceso

Mucha: participa activamente y toma iniciativas durante el proceso

- Embarazos anteriores:

* No

* Sexo

* Desarrollo

* Incidencias
- Abortos:

* No

* Sexo

* Incidencias

4.1.5.- DESARROLLO DURANTE LA PRIMERA INFANCIA Y PERIODO
DE LATENCIA

- Desarrollo psicomotor:
* Control de cuello:
+ Edad
* Sedestacion:
+ Edad
* Gateo:
+ Edad
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* Deambulacion;
+ Edad
* Coordinaciéon motora:
muy inadecuada
inadecuada
adecuada
muy adecuada

Muy inadecuada: patrones motores muy atrasados con respecto a su edad
inadecuada: patrones motores atrasados con respecto a si edad
Adecuada: patrones motores correspondientes a su adad

Muy adecuada: patrones motores adelartados con respecto a su edad

* Destrezas

* Trastornos:
+ Regresiones
+ Detenciones
+ Otros

- Desarrollo del lenguaje:

* Inicio:
+ Edad

* Evolucion

* Trastornos:
+ Fonologia

+ Vocabulario

Protocolos

4.1.6.- EVOLUCI E

INTERCAMBIOS AFECTIVOS

- Alimentacioén:
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* Lactancia natural:
+ Succion:
muy inadecuada
inadecuada
adecuada

muy adecuada

Muy iradecuada: rachazo del pacho y ausencia de prension
Inadecuada: rechazo frecuente del pecho y dificultades en la prensidn
Adecuada: aceptacién del pacho v buena prensién

Muy adecuada: aceptacién del pecho y buena prensién permanente

+ Duracion:
1 mes
3 meses
6 meses
12 meses

+ Ritmo (#)

(#) Frecuencia de jas tomas

+ Satisfaccion:
muy inadecuada
inadecuada
adecuada

muy adecuada
Muy inadecuada: ausencia total de satisfaccidn y presencia de inquistud, insamnio e inapetencia
Inadecuada: presencia esporadica de inquietud, insomnio e inapetencia
Adecuada: presencia de relajacidn y somnolencia después de las tomas
Muy adecuada: busn establechmiento de Ya secuencia alimemacion reposo

+ Destete:
- Modalidad

517



Anexos Protocolos

* Lactancia artificial:
+ Succién:
muy inadecuada
inadecuada
adecuada

muy adecuada

Muy inadecuada: rechazo dei biberén y ausencia de prensién
Inadecuada: rechazo frecuente ded biberon y dificultades en la prension
Adecuada: aceptacion del biberén y buena prensién

Muy adecuada: aceptacion def biberén vy buena prensién permanente

+ Duracién:
1 mes
3 meses
6 meses
12 meses

+ Ritmo (#)

(#) Frecuencia de las tomas

+ Satisfaccion:
muy inadecuada
inadecuada
adecuada

muy adecuada
Muy inadecuada: ausencia total de satisfaccién y presencia de inquietud, insomnio a inapstencia
Inadecuada: presencia esporadica de inquistud, insomnio e inapetencia
Adecuada: presencia de relajacién y somnolencia después de las tomas
Muy adecuada: buen establecimiento de la secuencia alimertacion reposo

+ Destete:
- Modalidad
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- Retirada del chupete, edad y modalidad
* Aceptacion de alimentos sélidos:
muy negativa
negativa
positiva

muy positiva
Muy negativa: rechazo tetal de cualquier alitnento sélido
Negativa: fuerte resistencia a los alimentos sdlidos
Positive: aceptacién de alimentos sblidos

Muy postiva: buena aceptacion de cualquier alimento sélido

* Aceptacion de alimentos nuevos:
muy negativa
negativa
positiva
muy positiva

Muy negativa: rechazo total de cualquier alimento nuevos
Negativa: fuerte resistencia a los alimentos nuevos
Positiva: aceptacién de alimentos nuavos

Muy positiva: buena aceptacién de cualquier alimento nuevo

* Trastornos:
+ Rituales
+ Vomitos
+ Fobias alimenticias
+ Colicos
+ Control de la ingesta
+ Otros
- Suenio:

* Instauracion de la secuencia suerio/vigilia:

518



Anexos Protocelos

1 mes
3 meses
6 meses
12 meses
* Suefio en habitacion propia:
+ Edad
+ Modalidad
* Trastornos:
+ Rituales
+ Fobias
+ Insomnios
+ Terrores
+ Otros
- Socializacion:
* Contacto madre-hijo/a:
muy inadecuado
inadecuado
adecuado

muy adecuado

Muy Inadecuado: crisis agudas de llantos e inestabilidad en los ritmos de suefic y alimentacion
Inadecuado: presencia de inquistud y perturbacién en los ritmoes de suefio v alimentacion
Adecuado: estabilidad en los ritmos de suefio y alimentacién

Muy adecuado: muy buena estabilidad en los ritmes de suefie y alimentacion y explomacién del medio

* Apariciéon de la sonrisa:
1 mes
2 meses
3 meses

6 meses

520



Anexos

Protocolos

* Reaccion a la ausencia-presencia de padres
* Distincion entre familiares y extrafios:
6 meses
8 meses
10 meses
12 meses
* Objeto transicional:
+ Edad
* Educacion de los esfinteres:
+ Vesical.
- Edad de comienzo
- Técnica
+ Anal:
- Edad de comienzo
- Técnica
* Autonomia de héabitos:
+ Alimentacion:
dependiente
parciaimente dependiente
parcialmente independiente
independiente

Dependiente: se le alimenta fisicamente
Parcialmente dependiente: se le alimenta verbalmerde y se termina alimenténdoio fisicamerte
Parcialmente independiente: se le alimenta con apoyo verbal

Independiente: come solo siempre

+ Vestido:
dependiente

parcialmente dependiente
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parcialmente independiente

independiente

Dependiente: se le viste fisicamente

Parciaimente dependienia. se le viste con apoyo verbal y se termina vistiéndolo fisicamente
Parcialmerte independiente: se e viste con apoye verbal

independiente: se viste solo siempre

+ Higiene:
dependiente
parcialmente dependiente
parcialmente independiente
independiente

Dependiente: se le lava fisicamente

Parcialmente dependiente: se le lava con apoyo verbat y se termina lav@ndolo fisicamente
Parcizlmente indepandienta: sa la lava con apayo verbal

independiente: se lava solo siempre

+ Suefio;
dependiente
parcialmente dependiente
parciaimente independiente
independiente

Dependiente: necesita que se le duerma
Parciaimente dependierte: nacesita de la presencia de alguien para dormir
Parcialmente independiente: necesita acciones de apoye sin presencia de adultos

Independienta: se duerme solo

* Comprensién de la prohibicion:
muy inadecuada
inadecuada
adecuada
muy adecuada
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Muy inadecuada: no discrimina efitre lo permitido v ko no parmitide con respecto a su edad
Inadecuada: discriminacién parcial entre o permitido v le ho parmitide con respecto a su edad
Adecuada: discrimina entre lo parmitido y lo no permitido con respecto a su edad

Muy adecuada: éptima discriminacisn entre lo permitide y lo no permitido con respecto a su edad

* Aceptacion y cumplimiento de érdenes:
muy inadecuada
inadecuada
adecuada

muy adecuada
Muy inadecuada; no #sva a cabo ninguna orden
Inadecuada: lleva a cabo aigunas drdenes
Adecuada; Heva a cabo con frecuencia las érdenes

Muy adecuada: ifeva a cabo de buen grado las Srdenes

* Rabietas: Sl... NO..
+ Modalidad

* Conductas e intereses sexuales

* Menarquia: Sl... NO..
+ Edad
+ Caracteristicas

* Primeras poluciones: Sl... NO..
+ Edad
+ Caracteristicas

* Salidas fuera de casa:
+ Modalidad
+ Duracién
+ Frecuencia

* Dormir fuera de casa:
+ Modalidad
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+ Frecuencia
* Colaboracion en tareas domésticas:
+ Modalidad
+ Frecuencia
* Relaciones con las personas:
+ Amigos, familia, etc.
* Retaciones con los objetos:
+ Ropas, juguetes, etc.
* Parecido:
+ Fisico
+ Psicolbgico
* Juego:
+ Inicio
+ Entorno familiar:
muy inadecuado
inadecuado
adecuado

muy adecuado

Muy inadecuado: realiza juegos contrarios a las normas familiares y con temdticas, objetos o parsonas no
cormrespondientes a la adad

inadecuado: realiza juegos cortrarios a kas normas familiares o con temdticas, objetos o personas ne cotrespondientes a
la edad

Adecuado: reallza juegos conformes a las normas familiares o con teméticas, objetos o personas correspendientes a la
adad

Muy adecuado: reafiza juegos conformes a las nermas familiares y con teméticas, objetos o personas correspondientes
a la edad

+ Entorno escolar:
muy inadecuado
inadecuado
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adecuado

muy adecuado
Muy inadecuado: realiza jueges contrarios a las normas de convivencia y con teméticas, objetos o personas no
correspondientes a la edad
Inadecuaclo; realiza juegos contrarios a las normas de convivencia o con tematicas, objetos o personas no
comespondientes a la edad
Adecuado: realiza juegos conformes a las normas de convivencia o con tematicas, objetos o personas correspondientes
a la edad
Muy adecuado: realiza juegos conformes a las normas de convivencia y con temiaticas, objetos o personas

correspondientes a la edad

* Juegos en solitario:
muy inadecuados
inadecuados
adecuados

muy adecuados
Muy inadecuados: tealiza juegos repetitives, esterectipados y con tematicas no correspondientes a la edad
Inadecuados: realiza juegos repetitivos y esterectipados o con temdticas no correspondientes con la edad
Adecuados: raaliza juegos con temdticas cotrespondientes a fa edad

Muy adecundos: realiza variedad de juegos con temdticas correspondientes a la edad

* Identificaciones
* Caracteristicas
* Otras actividades ludicas y deportivas
* Otras dficiones

* Trastornos

4.1.7.- ESCOLARIDAD

- Inicio de la escolarizacion:
* Fdad
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* Modalidad
* Tipo de centro:
+ Privado
+ Concertado
+ Publico
- Desarrollo de la escolaridad hasta la fecha:
* N¢ de cambios
* Circunstancias
* Relacion familia-escuela:
muy inadecuada
inadecuada
adecuada
muy adecuada

Muy inadecyada: ausencia de contactos familia escuela y desvalorizacién de las recomendaciones escolares
Iinadecuada: ausencia de contactos familia escusla o desvalorizacién de las recomendaciones escolares
Adecuada: contactos periddicos familia escuefa

Muy adecuada: contactos frecuentes familia escuela e intercambios de abjetivos

* Rendimiento:
muy inadecuado
inadecuado
adecuado

muy adecuado
Muy inadecuado: gran desinterés por las actividades educativas y bajas calificaciones
imadecuado: dificultades para la asimilacién de las materias
Adecuado: correcta asimilacién de ias materias

Muy adecuado: interés por jas actividades educativas v altas calficaciones

* Orientacién escolar (especificar)
- Autonomia en el estudio:

dependiente
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parcialmente dependiente
parcialmente independiente

independiente
Dependiente: necesita de Ia presencia de alguien
Parcialmente dependiente: necesita que se le indique y se le organice
Parcialmente independiente: necasita que se le indique

Independiente: estudia y de organiza solo

- Relaciones con otros nifios:
muy negativas
negativas
positivas

muy positivas

Muy negativas: no establece vinculos cuzlitativa y cuantitativarmente satisfactorios
Negativas: astablece escasos vinculos cualitativa y cuantitativamente satistactorios
Positivas: establece suficientes vinculos cualitativa y cuantitativamente satisfactorios

Muy positivas: establece variedad de vinculos cualitativa y cuantitativamente satisfactorios

- Relaciones con profesores:
muy negativas
negativas
positivas

muy positivas
Muy negativas: no establece vinculos cualitativa ¥ cuantitativamente satisfactorios
Negativas: establece escasos vinculos cualitativa y cuantitativamente satisfactorios
Positivas: establece suficientes vinculos cualitativa y cuantitativamente satisfactorios
Muty positivas: establece variedad de vincules cualitativa y cuantitativamente satisfactorios

- Actividades ludicas y deportivas en el centro escolar
- Proyectos futuros:
* Expectativas propias

* Expectativas parentales
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4.2.- PRUEBAS OBJETIVAS

- Psychodynamic Child Rating Scale (PCRS):
* WISC-R (prorrateo):
+ Comprensién
+ Semejanzas
+ Figuras incompletas
+ Cubos
+ Rompecabezas
- C.1. Verbal
- C.1. Manipulativo
- C.1. total
* Observaciones
* Test Gestaltico Viso-motor:
+ Bender:
- N° de errores
- Edad viso-motora
- Observaciones (#)
(#) Tipo de errores y significacién: Indicadores emocionales:
* Tests proyectivos graficos:
+ Casa-Arbol-Persona (HTP)
+ Familia en movimiento
+ Los iguales en movimiento
* Test proyectivo verbal:

+ Test de Apercepciéon Tematica (TAT)

- Laminas (hombres):
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1, 4, 6BM, 7BM, 17BM
+ Analisis
- Laminas (mujeres):
2, 4, 6GF, 7GF, 18GF
+ Andlisis
* Entrevista breve cerrada con el paciente:
+ ¢ Que es lo que mas te gusta hacer?
+ ¢ Qué cosas te ponen contento?
+ ; Qué cosas te ponen triste?
+ ¢ Qué haces cuando te enfadas o te enrabias?
+ ¢ Qué tal te lo pasas con tus amigos?
+ ¢ Qué tres deseos te gustaria que se cumplieran?
* Entrevista breve cerrada con los padres:
+ ¢ Tiene problemas académicos o de integracion
social en la escuela?
+ ¢ Qué tal se lleva con los chicos/as de su edad?
+ ¢, Como expresa el enfado o la rabia en casa?
+ ¢ Como expresa el enfado o !a rabia con los/as
otros/as nifios/as?
- Analisis de las pruebas
* Areas a medir;
+ Funcionamiento intelectual: (#)
(¥) Se obtiene con el prorrates del WISC-R, mas of Bander y tas ohservaciones de la conducta.
severamente perturbado
moderadamente perturbado
no perturbado

Severamante perturhado: Razonamiento muy concreto, severo déficit visomator o torpaza, facil distraccion, atencién
t4bil, severos problemas de articutacién, sintaxis o fluidez.
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Moderadamente perturbado: Nivel de abstraccién con una desviacién standard por debajo de la edad, ciertos problemas
viso-rnotores, necesidad de ser reorientado ocasionalmenta en sus tareas y lenguaje con una desviacién standard por
debajo de su edad.

No perturbado: Adecuzde nivel de abstraccién, adecuada madurez viso-motora, capacidad de concentracidn y lenguaje

adecuados a |a edad.

+ Funcionamiento del yo: (#)
(#) Se obtiene de todos los tests proyectivos y de la observacion de la conducta en situacién de prueba.

muy pobre
moderado

muy bueno
Muy pobre: Distorsionada percepcién de la realidad, pobre relacién con los objetos, no sentimiento de vinculo, extrema
fusion o ambivalencia con los otros, dificutades para el cambio y para ta adaptacién a mismo, escasos recursos y
mecanismos de defensa ineficaces
Moderado : Cierta distorsién en la percepcion de la realidad y en su refacion con los demds, cierta dificultad para
establecer la refacién con fos otros por exceso, defecto o ambivalencia
Muy bueno: Buena percepcidn de Ia realidad, buen establscimiente de vinculos y discriminacion entre éi v los demas,
adaptacién flexible a los cambios y novedades del ambiente, buenos recursos y buen funcionamiento de sus

mecanismos de defensa.

+ Concepto de si-mismo: (#)
(%) Se obtiene de todos ios tests proyectivos y de las referencias de si mismo y de su conducta verbalizadas por el

sujeto.

muy pobre
discreto

muy bueno
Muy pabre: Gran timidez e inhibici6n, gran dependencia, muy baja autoestima pot exceso o por defecto,
convencimiento de que su cara o cuerpo son feos o desagradables, sentimientos de incompetencia, inadecuacién,
disgusto, ascasez de valores, ideas de ser rechazado por los otros
Discreto : Cierta timidez frente a los demds, cierta dependencia, dificultad en la autoestima por exceso o por defecto,
ideas de desagrado fisico o facial, dudas acerca de su competencia, valia, adecuacién o rechaze ton respecto a los
demas
Muy buenc: Seguro de si mismo, acepta la autoridad comectamente pero sin temor a retarla si es necesario, adecuada
autosstima, satisfaccidn con su apariencia fisica o facial, sentimientos de competencia social, valia y aceptacién por los
demés
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+ Control de la agresién: (#)
@) Se obtiena de la conducta durante la situacién da test y de los rasgos impuisivos en ol Bender y en todos los tests

proyectives y las entrevistas con los padres

problema severo
problema ligero
control adaptativo

Problema severo: Gran tendencia a la conducta actuadora, conductas agresivo-pasivas, dificultad en la cooperacidn
durarte la aplicacidén de los tests, excasiva proyeccidn de la agresividad vy de las fantasias hostiles

Problema ligera: Ciarta tandencia a 1a conducta actuadora, ciertas conductas pasive-agrasivas que no afectan a los
demas y cierta proyeccién de fantasias hostiles y agresivas

Control adaptativo: Expresion de ia colera de forma adaptativa, en situaciones especificas, demostrando asertividad y

conductas constructivas, ta fantasia agresiva no esta dominadza por temas maorbides

+ Ajuste emocional: (#)
(#) Se obtiene en fa relacién emocional establecida durante la situacion de test y el matarial de jos tests proyectivos.

severamente perturbado
moderadamente perturbado

no perturbado
Severamenrte perturbado: Pobre expresién emocional, Jas emociones son inapropiadas para los estimulos, distorsién de

la intensidad de las emociones para la consecucién de sus objetivos, fracuente proyeccién de fantasias emocionales
Moderadamente petturbado: Cierta pobreza en la expresién emocional, respuestas emocicnales a veces inadecuadas,
cierto desajuste en la consecucién de objetivos emocionales, con ligera desinhibicion en la conducta, ciertas fantasias
proyectivas

No perturbada: Adecuada y variada axpresidn emocional, la intensidad de las smociones est4 ajustada a la situacién
espacifica y particular y no interfiere con el logro de objetivos, no aparscen fantasias emocionales proyectivas
significativas ’

+ Relaciones familiares: (#)
(® Se obtienan del dibujo de la familia en movimiento y del TAT

muy pobres

discretas
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muy buenas
Muy pobres: Marcadaments distante y/o clara ambivalencia hacia los ctros mismbros de la familia, edtremadamente
dependiente no puede desatrollar ninguna attonomia, no desartolla la confianza ar si misme adecuada a su edad,
discute constantemente con conductas oposicionistas y negativistas, tiene la impresién de que sus padres no son
agradables, ls castigan excesivamente, le rechiazan o son malos con el la mayor parte del tiempo
Discretas : Cierta distancia y/fo ambivalencia hacia los otros miembros de la familia, cierta dependencia, discreto
desarrollo de Ja autonomia, tendencia a Ja discusién, al desacuerdoe y cierta conducta oposicionista y negativista,
muestra ambivalencia on la percepcién de sus padres
Muy buenas: Capacidad para mantener el limite de lo privado de los otros miembros de la familia estando cémodo con
ello, aceptacion de las necesidades de los otros miembros de la familia sin ser excesivamente demandante, puede
funcionar autohomamente con apropiadas conductas de confianza en si mismo, puede dialogar con sus padres sin
discutir, percibe a sus padres como cilides, contenedores y agradables 1a mayor parte del tiempo

+ Relaciones con los iguales: (#)
(#) Se obtiene del dibujo de los iguales en movimiento, las observaciones del subtest de compronsién del WISC-R y el
TAT y de las entrevistas con los padres y con el paciente

muy pobres
discretas

muy buenas
Muy pobres: No puede compartir con los nifios de su edad, peiea y discute constantemente con oilos, tiene que liderar
constantemente o molesta, juega solo siempre
Discretas : Puede compantit en ccasiones con las nifios de su edad, a vaces discute o pelea, pede mantenerse
parciajmente en los grupos de nifios hasta que surgen problemas o sigue a los ctros intentando hacerse amige, no
acaba de lievarse bien con los nifles de su edad
Muy buenas: Juega con otros nifios de su edad de farma comecta, dialoga sus diferencias con ios iguales, es capaz de

aceptar turnos y puede liderar o ser liderado, mantiene muy bien las relaciones con los iguales.

+ Desarrolio psicosexual: (#)
{#) Se obtiene con fa observacién de la conducta en situacién de test y de los tests proyectivos.

muy inadecuado
escasamente adecuado

muy adecuado
Muy inadecuado: Excesiva dependencia materna, preocupacion por tematicas orales, tamerosola y celosofa del
padre/madre, escasa idertificacion masculina/femenina, muy pobre imagen corporal, uso predominante de ia negacién
como mecanismo de defensa
Escasamente adecuado: Clerta dependencia materna, cierta preocupacién por temas anales y orales, cisrta confusién,
ciefta rivalidad con padre/madre, cierta inseguridad con la identificacién masculinafemenina, pobre imagen corporal,

uso predominante de la proyeccion con alguna negacién y represién coma mecanismos de defonsa
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Muy adecuado: No se aprecian signos regresivos de ia dependencia con la madre, no hay regresiones o fijaciones,
buenas relaciones con padre/madre, clara identificacion masculina/femenina, buena imagen corporal, uso predominante

de la sublimacion v la represidén como mecanismo de defensa.

533



Anexos

5- DIAGNOSTICO Y PRONOSTI

5.1.- DIAGNOSTICO NOSOLOGICO

-DSMIN-R(APA)
-ICD 10 (O.M.8.)

5.2.- DIAGNOSTICO PSICOANALITICO

- Informe del psicoterapéuta evaluador

- Areas:

* Persecucion

* Confusidn

* Depresion

* Preocupacion por los demas
* Procesos esquizoides

* Integracion

* Accesibilidad emocional

* Ansiedad

* Estructuras defensivas

* Tolerancia al sufrimientoc mental
* Madurez

* Percepcidn de si mismo
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* Sentimientos de seguridad
* Sentimientos de alegria
* Equilibrio en procesos introyectivo-proyectivos
* Profundidad en las relaciones personales
* Capacidad para pensar
* Capacidad para aprender
* Capacidad para jugar
* Capacidad para simbolizar
* Accesibilidad de la fantasia-imaginacién
* Estructura del mundo interno
~ Juicio critico y otros comentarios
- Recomendaciones:
* Apoyos:
+ Cuales
+ Objetivos
* Coordinaciones:
+ Cuales
+ Objetivos
+ Periodicidad

5.3.- PRONOSTICO

— —

- Representacién de los padres sobre el trastorno
- Representacién del paciente sobre el trastorno

- Condiciones de posibilidad del trastorno (#)
(# Elementos de la dindmica familiar que posibilitan o impiden el desarrolio del trastorno

- Funcionalidad del trastorno (#)
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(#) Adecuacién o inadecuacién del trastomo en ka dindmica familiar

- Capacidad de juego o verbalizacién sobre el trastorno:
ninguna
escasa
bastante

mucha
Ninguna: ausencia de juego y verbalizacién sobre el trastormno
Escasa: relativa y parcial presencia de actividad iidica o verbal sobre el trastorno
Bastante: presencia de actividad lidica o verbal sobre el trastorno
Mucha: abundante actividad IGdica o verbal sobre ef trastormno

- Capacidad de reflexion e insight de los padres:
ninguna
escasa
bastante

mucha

Ninguna: ausencia de relacién y asimilacidn de causas, efectos y sus interacciones
Escasa: relativa y parcial presencia de relacién y asimilacién de causas, efectos y sus interacciones
Bastante: facilidad para relacionar y asimilar causas, efectos y sus interacciones

Mucha: gran facilidad para relacionar y asimilar causas, efectos y sus interacciones

- Capacidad de reflexion e insight del paciente:
ninguna
escasa
bastante
mucha

Ninguna: ausencia de relacién y asimilacién de causas, efectos vy sus irteracciones
Escasa: relativa y parcial presencia de relacidn y asimilacion de causas, efectos ¥ sus interacciones
Bastante: facilidad para relacionar y asimilar causas, efectos y sus interacciones

Mucha: gran facilided para relacionar y asimiler causas, efectos y sus interacciones

- Capacidad de relacion y contacto padres-terapeuta:
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ninguna
escasa
bastante

mucha
Ninguna: ausencia de colaboracién, alianza y empatia
Escasa: relativa y parcial colaboracitn, alianza y empatia
Bastante: presencia de colaboracién, alianza y empatia

Mucha: gran presencia de colaboracitn, alianza y empatia

- Capacidad de relacion y contacto paciente-terapeuta:
ninguna
escasa
bastante

mucha
Nirguna: ausencia de colaboracion, aliznza y empatia
Escasa: relativa y parcial colaboracién, alianza y empatia
Bastante: presencia de colaboracién, alianza y empatia

Mucha: gran presencia de colaboracién, alianza y empatia

- Deseo de curacién del paciente:
ninguno
escaso
bastante

mucho
Ninguno : ausencia de capacidad para cumplir las tareas que se propone ef paciente y niega la situacién sirfomatica
actyal
Escaso: relativa capacidad para cumplir {as tareas que se propone el paciente y parcial negacién de fa situacion
sintornatica actual
Bastante: presencia de capacidad para cumplir las tareas que se propone e| paciente y aceptacion de la situacion
sintormatica actual
Mucho: gran capacidad para cumplir las tareas que se propone el paciente y aceptacién de & situacién sintomética

actual
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- Representacion de los padres sobre el fratamiento
- Representacion del paciente sobre el tratamiento
- Expectativas de los padres ante el tratamiento:

muy negativas

negativas

positivas

muy positivas
Muy hegstivas: consideran ¢l tratamiento como adverso y contraproducente
Negativas: consideran el tratamiento como indtit @ improductivo
Positivas: consideran el tratamiento convenjente y como apoye

Muy positivas: consideran el tratamiento itil, necesario y productivo

- Expectativas del paciente ante el tratamiento:
muy negativas
negativas
positivas

muy positivas
Muy negativas: considera e tratamiento como adverso y ¢ontraproducente
Negativas: considera ol tratamierto como initit & improductive
Positivas: considera el tratamiento conveniente y como apoye

Muy positivas: considera el tratamiento dtil, necesario y productive

- Consentimiento de los padres para el tratamiento:
- Consentimiento del paciente para el tratamiento:
- Motivacion de los padres ante el tratamiento:

ninguna

escasa

bastante

mucha
Ninguna: rechazo y desinterés por las propuestas de tratamiento terapéutico

Escasa: relativo y parcial interés y colaboracién por las propuestas de tratamiento terapéutico
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Bastarte: colaboracién e interés por las propuestas de tratamiento terapéutico
Mucha: gran colaboracién e interés por las propuestas de tratamiento terapéitico

- Motivacion del paciente ante el tratamiento:
ninguna
escasa
alguna

mucha
Ninguna: rechazo y desinterés por las propuestas de tratamiento terapéutico
Escasa: relativo y parcial interés y colaboracién por las propuestas de tratamiento terapéutico
Bastante: colaboracién e interés por las propuestas de tratamiento terapéutico
Mucha: gran colaberacién e intarés por las propuastas de tratamiento terapdutico

- Actitudes de los padres ante otros tratamientos:
muy negativas
negativas
positivas

muy positivas
Muy negativas: infravaloracién de resultados y abandono
Negativas: infravaloracién yfo interrupciones
Positivas: aceptacidén y cumplimiento del tratamiento
Muy positivas: valoracién y cumplimients del tratamiento

- Actitudes del paciente ante otros tratamientos:
muy negativas
negativas
positivas

muy positivas
Muy negativas: infravaloracién de resultados y abandono
Negativas: infravaloracién y/o interrupciones
Posttivas: aceptacidn y cumplimiento del tratamiento

Muy positivas: valoracién y cumplimiento def tratamiento
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- Cumplimiento del encuadre diagndstico:
* N° de retrasos
* N° de cambios
* Ausencias:
+ Padre
+ Madre
+ Paciente

- Observaciones sobre las entrevistas
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PROTOCOLO INFORME FIN DE TRATAMIENTO: PADRES

CASO Ne. ENTREVISTA: DIRECTA
TELEFONICA....

TERAPEUTA: ...

ENTREVISTADOR: ...........

OBSERVADOR: ...

FECHA: PADRE ... MADRE

_ ¢Aprecian mejoria en la sintomatologia del paciente?

JEn qué?
_ ¢En qué ambito lo aprecian?
Padres
Hermanos
Colegio
Terceros
Todos

_ ¢Desde cuando?

Antes de la primera cita
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Durante el proceso diagnostico

Al comienzo del proceso terapéutico
Durante el proceso terapéutico

Antes de finalizar el proceso terapéutico

_ Aprecian modificaciones en las refaciones de Vds. con el paciente?

¢, Cuales?

(Aprecian modificaciones en las relaciones del paciente con sus

hermanos/as?

¢ Cuales?

_ (Aprecian modificaciones en las relaciones del paciente con sus amistades?

¢, Cuales?

_ ¢Aprecian modificaciones en las relaciones del paciente con otras personas?

¢, Cuales?
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_ ¢Aprecian modificaciones en [os centros de interés personales que tenia el
paciente antes del tratamiento?
1 2 3 4 5

¢ Cuales?

_ tAprecian modificaciones en el rendimiento académico del paciente?

¢ Cuales?

_ ¢ Han comunicado al centro escolar la realizacion del tratamiento?

Sl.... NO....

¢ Porqué?

_ ¢En su opinion percibian en el centro escolar los sintomas del paciente?

¢, Cuales?

_ ¢ Otras modificaciones apreciadas, en opinién de los padres?

St... NO....

¢ Cuales?

543



Anexos Protocolos

_ ¢ Como consideran la informacién que han recibido Vds durante el proceso

terapeutico?

¢ Porqué?

_ ¢Como consideran la informacién que ha recibido el paciente durante el

proceso terapéutico?

¢ Porqué?

_ ¢+Como consideran la empatia del terapéuta con Vds durante el proceso

terapéutico?

¢ Porqué?

_ ¢Como consideran fa empatia del terapéuta con el paciente durante et
proceso terapéutico?

¢ Porqué?
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_ ¢Como consideran {os padres que ha sido su grado de cumplimiento del

contrato terapéutico?

Secreto profesional 1 2 3 4
Asistencia a sesion 1

Puntualidad a sesion 1 2 3 4
¢ Porque?

_ ¢Cual es |a opinién de los padres sobre los siguientes puntos?

Horario de sesiones
Tipo de encuadre
Periodicidad sesiones
Duracion de sesiones

Puntualidad terapéuta

T i T G
RN NN NN
W W W W w w
T T e L - N S .}
g v non

Espacios fisicos
Porqué?

. ¢Como consideran los padres que ha sido el grado de cumplimiento, por el
paciente, del contrato terapéutico?

Secreto profesional 1

Asistencia a sesion 1 2 3 4
Puntualidad a sesion 1 2

¢ Porqué?
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_ ¢ Como consideran los padres gue ha colaborado el paciente con el proceso
terapéutico?

¢ Porque?

_ Observaciones.-
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PROTOCOLO DEL INFORME FIN DE TRATAMIENTO: PSICOTERAPEUTA

CASO N

ENTREVISTADOR. ...........

OBSERVADOR: ..........

FECHA: PSICOTERAPEUTA

_ (Aprecia el terapéuta mejoria en la sintomatologia del paciente?

$En qué?

_ ¢ En qué ambito o aprecia?

Padres
Hermanos
Colegio
Terceros

Todos
_ ¢Desde cuando?
Antes de la primera cita

Durante el proceso diagnéstico

Al comienzo del proceso terapéutico
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Durante el proceso terapéutico

Antes de finalizar el proceso terapéutico
_ t(Aprecia el terapéuta modificaciones en las relaciones del paciente con sus
padres?

¢ Cuales?

_ ¢Aprecia el terapéuta modificaciones en las relaciones del paciente con sus
hermanos/as?

¢ Cuales?

_. tAprecia el terapéuta modificaciones en las relaciones del paciente con sus
amistades?

¢ Cuales?

. ¢Aprecia el terapéuta modificaciones en las relaciones del paciente con
terceras personas?

¢, Cuales?
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_ ¢Aprecia el terapéuta modificaciones en los centros de interés personales

que tenia el paciente antes del tratamiento?

¢ Cuales?

_ (Aprecia el terapéuta modificacicnes en el rendimiento académico del
paciente?

¢, Cuales?

_ ¢En opinion de! terapéuta percibian en el centro escolar los sintomas del
paciente?

¢, Cuales?

_ ¢0Otras modificaciones apreciadas, en opinién del terapéuta?

Sl.... NO....

¢ Cuales?
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_ ¢Como considera el terapéuta que ha colaborado el paciente con las
indicaciones dadas durante el proceso terapéutico?

¢ Porqué?

_ ¢Como considera el terapéuta que han colaborado los padres con las
indicaciones dadas durante el proceso terapéutico?

¢ Porqué?

_ ¢ Como considera el terapéuta su empatia con el paciente durante el proceso

terapéutico?

¢ Porqué?

. ¢Como considera el terapéuta la empatia con los padres durante el proceso
terapéutico?

¢ Porqué?
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_ ¢ Como considera el terapéuta que ha sido el grado de cumplimiento, por el
paciente, del contrato terapéutico?

Secreto profesional 1 2 3 4
Asistencia a sesion 1 2 3 4
Puntualidad a sesion 1 2 3 4
i Porqué?

_ ¢ Como considera el terapéuta que ha sido el grado de cumplimiento, por los
padres, del contrato terapéutico?

Secreto profesional 1 2 3 4
Asistencia a sesidn 1

Puntualidad a sesién 1 2 3 4 5

_ ¢Cual es la opinién del terapéuta sobre los siguientes aspectos?

Horario de sesiones 1 2 3 4 5
Tipo de encuadre 1 2 3 4 5
Periodicidad sesiones 1 2 3 4 5
Duracién de sesiones 1 2 3 4 5
¢ Porqué?

.- OBSERVACIONES
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PROTOCOLO DEL INFORME FIN DE TRATAMIENTO: PACIENTE

CASO N ENTREVISTA: DIRECTA
TELEFONICA....

TERAPEUTA: ...

ENTREVISTADOR: ...........

OBSERVADOR: ...

FECHA: PACIENTE ...

_ ¢ Ha apreciado el paciente mejoria en {a sintomatologia?

JEn que?
_ ¢En qué ambito o aprecia?
Padres
Hermanos
Colegio
Terceros
Todos

_ ¢ Desde cuando lo aprecia?

Antes de la primera cita
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Durante el proceso diagnostico
Al comienzo del proceso terapéutico
Durante el proceso terapéutico

Antes de finalizar el proceso terapéutico

_ ¢ Ha apreciado el paciente modificaciones en las relaciones con sus padres?

¢ Cuales?

(Ha apreciado el paciente modificaciones en las relaciones con sus

hermanos/fas?

¢ Cuales?

¢Ha apreciado el paciente modificaciones en las relaciones con sus

amistades?

¢ Cuales?

_ ¢Ha apreciado el paciente modificaciones en las relaciones con ofras
personas?
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;. Cuales?
iHa apreciado el paciente modificaciones en los centros de interés

personales que tenia antes del tratamiento?

¢ Cuales?

_. ¢ Ha apreciado el paciente modificaciones en el rendimiento académico?

¢ Cuales?

_ ¢ Ha comunicado el paciente al centro escolar la realizacion del tratamiento?

Sl.... NO....

¢ Porque?

_. ¢ En opinidn del paciente percibian en el centro escolar sus sintomas?

¢ Cuales?

. ¢ Otras modificaciones apreciadas, en opinion del paciente?
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Sl... NO....

¢, Cuales?

_ ¢Como ha considerado el paciente la informacién que ha recibido del

terapéuta durante el proceso terapéutico?

¢ Porgué?

_ ¢Como ha considerado el paciente la informacion que han recibido del
terapéuta sus padres durante el proceso terapéutico?

. Porqué?

_ ¢Como ha considerado el paciente la empatia con el terapéuta durante el
proceso terapéutico?

¢ Porqué?

_ ¢Como ha considerado el paciente la empatia del terapéuta con sus padres
durante el proceso terapéutico?
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i Porqué?

_ ¢ Como ha considerado el paciente que ha sido su grado de cumplimiento del

contrato terapéutico?

Secreto profesional 1 2 3 4 5
Puntualidad a sesioén 1

Asistencia a sesion 1 2 3 4 5
¢ Porqué?

_ ¢ Como considera el paciente los siguientes apartados?

Horario de sesiones
Tipo de encuadre
Periodicidad sesiones
Duracién de sesiones

Puntualidad terapéuta

N W O ¥
NN N NN
W W w W W W
A A B A b~ A
g o 0

Espacio fisico

¢ Porqué?

.- OBSERVACIONES
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PROTOCOLO DE INFORME SEMESTRAL DE SEGUIMIENTO: PACIENTE

CASQO N ENTREVISTA: DIRECTA
TELEFONICA....

TERAPEUTA: ...

ENTREVISTADOR: ..........

OBSERVADOR: ...

FECHA: PACIENTE

_ ¢Se mantiene la mejoria conseguida en el tratamiento del paciente en el
momento actual?

¢ Como?

_ ¢En qué ambito lo aprecia?

Padres
Hermanos
Colegio
Terceros
Todos
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_ ¢Desde la finalizacién del tratamiento ha apreciado el paciente modificaciones

en las relaciones con sus padres?

1 2 3 4 5
¢ Cuales?

_ ¢Desde la finalizacion det tratamiento ha apreciado el paciente modificaciones

en las relaciones con sus hermanos/as?

¢, Como?

_ ¢Desde la finalizacién del tratamiento ha apreciado el paciente modificaciones

en las relaciones con sus amistades?

¢ Cuales?

_ ¢Desde la finalizacion del tratamiento ha apreciado el paciente modificaciones
en las relaciones con otras personas?

¢ Cuales?
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_ ¢ Desde la finatizacién detl tratamiento ha apreciado el paciente modificaciones
en los centros de interés personales que tenia antes del tratamiento?

¢ Cusles?
_ ¢Desde la finalizacién del tratamiento ha apreciado el paciente modificaciones
en su rendimiento academico?

1 2 3 4 5

¢ Cuales?

_ ¢En opinién del paciente han apreciado en el centro escolar alguna
sintomatologia desde 1a finalizacion del tratamiento?

Cuales?

_. ¢ Otras modificaciones apreciadas, en opinién del paciente?

Sl.... NO....

i Cuales?

559



Anexos Pretocolos

_ ¢ Ha considerado necesaria o util, en la actualidad, la informacion que recibio el

paciente durante el proceso terapéutico?

¢ Porqué?

_ ¢Ha considerado el paciente necesaria o Util, en la actualidad, la informacion
que recibieron sus padres durante el proceso terapéutico del paciente?

¢ Porqué?

- ¢ En opinién del paciente aprecia nuevos problemas o sintomas en la actualidad?

St... NO....

¢+ Cuales?

- ¢ En opinidn del paciente estan relacionados con el episodio anterior?

Sl.... NO....

¢ Porqué?
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- ¢ Ha consultado algun otro miembro de la familia en estos meses?

Sk... NO....

¢ Quien?

-OBSERVACIONES
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PROTOCOLO DE INFORME SEMESTRAL DE SEGUIMIENTO: PADRES

CASO N°: ENTREVISTA: DIRECTA
TELEFONICA....

TERAPEUTA: ...

ENTREVISTADOR: ...........

OBSERVADOR: ...

FECHA: PADRE ... MADRE

_ ¢Se mantiene la mejoria conseguida en el tratamiento del paciente en el
momento actual?

¢, Como?

_ ¢En qué ambito lo aprecian?

Padres
Hermanos
Colegio
Terceros

Todos

_ ¢Desde la finalizacion del tratamiento han apreciado modificaciones en las
relaciones de ustedes con el paciente?
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1 2 3 4 5

¢ Cuales?

_ i Desde la finalizacion del tratamiento han apreciado modificaciones en las

relaciones del paciente con sus hermanos/as?

¢ Como?

_ ¢Desde la finalizacion del tratamiento han apreciado modificaciones en las

relaciones del paciente con sus amistades?

¢ Cuales?

_ ¢Desde la finalizacion del tratamiento han apreciado modificaciones en las

relaciones del paciente con otras personas?

¢, Cuales?

_. ¢ Desde la finalizacion del tratamiento han apreciado modificaciones en los
centros de interés personales que tenia el paciente antes del tratamiento?
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¢, Cuales?

_ ¢ Desde la finalizacion del tratamiento han apreciado modificaciones en el

rendimiento académico del paciente?

¢, Cuales?

_ ¢En su opinién han apreciado en el centro escolar alguna sintomatologia en

el paciente desde la finalizacién del tratamiento?

Cuales?

_ ¢ Oftras modificaciones apreciadas, en opinién de los padres?

St.... NO....

¢, Cuales?

_ ¢Han considerado necesaria o Otil, en la actualidad, la informacién que

recibieron Vds durante el proceso terapéutico del paciente?

¢ Porgué?
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_ ¢Han considerado necesaria o util, en la actualidad, la informacién que

recibi6 el paciente durante el proceso terapéutico?

¢ Porqué?

- ¢En opinién de los padres aprecian nuevos problemas o sintomas en el
paciente en |a actualidad?

Sl.... NO....

¢ Cuales?

- . En opinién de los padres estan relacionados con el episodio anterior?

St.. NO....

¢Porqué?

- ¢ Ha consultado algun otro miembro de la familia en estos meses?

SI.... NO....

¢ Quien?

-OBSERVACIONES
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PROTOCOLO DEL INFORME SEMESTRAL DE SEGUIMIENTO.
NO TRATAMIENTO: PACIENTE

CASO Ne. ENTREVISTA: DIRECTA
TELEFONICA ...

TERAPEUTA: ...

ENTREVISTADOR: .........

OBSERVADOR: ...

FECHA: PACIENTE

_ ¢ Se mejoraron los sintomas del mativo de consuita del paciente?

¢, Como?

_ ¢En qué ambito lo aprecia?

Padres
Hermanos
Colegio
Terceros
Todos
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_ ¢Desde la visita a Salud Mental ha apreciado el paciente modificaciones en las

rejaciones con sus padres?

1 2 3 4 5

¢ Cuales?

__¢Desde la visita a Salud Mental ha apreciado el paciente modificaciones en las

relaciones con sus hermanos/as?

¢, Como?

_ ¢Desde la visita a Salud Mental ha apreciado el paciente modificaciones en las
relaciones con sus amistades?

¢ Cuales?

_ ¢Desde la visita a Salud Mental ha apreciado el paciente modificaciones en las
relaciones con otras personas?

¢ Cuales?

568



Anexos Protocolos

_ ¢Desde |a visita a Salud Mental el paciente modificaciones en los centros de
interés personales?

¢ Cuales?

_ ¢ Desde la visita a Salud Mental ha apreciado el paciente modificaciones en su
rendimiento académico?

; Cuales?

¢ Otras modificaciones apreciadas, en opinion del paciente, desde su Ultima visita
a Salud Mental?

Sl... NO....

¢ Cuales?

_ ¢Ha considerado ei paciente necesaria ¢ util, en fa actualidad, ia informacion
que recibié del especialista en su visita a Salud Mental?

¢ Porqué?
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_ ¢Ha considerado el paciente necesaria o util, en la actualidad, fa informacién
que recibieron sus padres en su visita a Salud Mental?

¢ Porqué?

- ¢ En opinién del paciente aprecia nuevos problemas o sintomas en la actualidad?

Sl.... NO....

¢ Cuales?

- ¢ En opinidn del paciente estan relacionados con el episodio anterior?

Sl... NO....

¢ Porque?

- ¢ Ha consultado aiguin otro miembro de la familia en estos meses?

St.... NO....

¢ Quien?

-OBSERVACIONES
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PROTOCOLO DE INFORME SEMESTRAL DE SEGUIMIENTO.
NO TRATAMIENTO: PADRES

CASO N°. ENTREVISTA: DIRECTA
TELEFONICA....

TERAPEUTA: ...

ENTREVISTADOR: ...........

OBSERVADOR: ...

FECHA: PADRE ... MADRE

_ ¢Se mejoraron los sintomas del motivo de consuita del paciente?

¢, Como?

_ ¢En qué ambito lo aprecian?

Padres
Hermanos
Colegio
Terceros
Todos



Anexos Protocolos

_ ¢Desde la visita a Salud Mental han apreciado modificaciones en las

relaciones del paciente con sus ustedes?

¢ Cuales?

_ ¢Desde Ja visita a Salud Mental han apreciado modificaciones en las

relaciones del paciente con sus hermanos/as?

¢ Como?

_ ¢Desde la visita a Salud Mental han apreciado modificaciones en las

relaciones del paciente con sus amistades?

i Cuales?

_ ¢Desde ia visita a Salud Mental han apreciado modificaciones en las
relaciones del paciente con otras personas?

¢, Cuales?
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Anexos Protocolos

_ ¢ Desde la visita a Salud Mental han apreciado modificaciones en los centros

de interés personales que tenia el paciente antes del tratamiento?

¢, Cuales?
_ ¢Desde la visita a Salud Mental han apreciado modificaciones en el
rendimiento académico del paciente?

¢ Cuales?

_ ¢En su opinidn han apreciado en el centro escolar alguna sintomatologia en
el paciente desde la finalizacion del tratamiento?

Cuales?

_ ¢ Otras modificaciones apreciadas, en opinién de los padres?

Si.... NO....

¢, Cuales?
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Anexos Protocolos

_ ¢Han considerado necesaria o util, en la actualidad, la informaciéon que
recibieron Vds del especiaista en |a visita del paciente a Salud Mental?

¢, Porqué?

_ ¢Han considerado necesaria o Util, en la actualidad, la informacién que

recibid el paciente del especialista en su visita a Salud Mental?

¢ Porqué?

- (En opinién de los padres aprecian nuevos problemas o sintomas en el
paciente en la actuaiidad?

St... NO....

¢ Cuales?

- ¢ En opinién de los padres estan relacionados con el episodio anterior?

Sl.... NO....

¢ Porqué?

573



Anexos Protocolos

- ¢ Ha consultado algun otro miembro de la familia en estos meses?

Sl... NO....

¢ Quien?

-OBSERVACIONES
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