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y terapia familiar
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Introduccion

Es preciso reconocer que disponemos de
una larga tradicién pediatrica que, mas alla
del diagnéstico y tratamiento del nifio enfer-
mo, se ha ocupado también de su entorno
mas préximo, es decir, de la familia'. Sin
embargo, la protoplastia y dinamismo que
los factores socioculturales suscitan en la
génesis, evolucion, prondstico y tratamiento
de las enfermedades pediatricas, nos urgen
hoy a considerar —tal vez de forma mas inno-
vadora- los acertados planteamientos de ayer.

Sin en modo alguno descalificar lo que
desde antiguo viene haciendo el pediatra (en
cuanto al modo en que se relaciona el nifio
enfermo y su familia, y las consecuencias
que esto genera respecto a su enfermedad),
es obligado reconocer que hoy dia dispone-
mos de nuevos e importantes datos que,
cuando menos, nos invitan a una reflexién
acerca de este tema: Pediatria y familia.

Sin duda alguna, el avezado pediatra co-
noce la imposibilidad de establecer un diag-
nostico pediitrico sin la apelacién a una
entrevista con los padres del nifo. Algo pa-
recido podria afanarse respecto a la adhe-
rencia del pequeno al tratamiento que se le
prescribe, dado que es la madre la que gene-
ralmente, al menos en nuestra cultura, se
responsabiliza. de que el paciente tome los
medicamentos y siga las prescripciones que
se le aconsejaron. De ello, el autor de estas
lineas se ha ocupado con anterioridad®?, asi
como de otro muchos temas afines de idén-
tica relevancia (el pediatra visto por el nifio
enfermo; la funcién de los padres en el diag-
nostico precoz pediatrico; el modelo implicito
materno de enfermedad, a través de ciertos
indicadores sintomaticos; lo que motiva a
las madres a solicitar consulta; etc.), por lo
que no se atendera ahora a ellos.

Otro frente en el que se ha avanzado mucho
es el relativo a la pedagogia hospitalaria® ¢, es
decir, el atenimiento a un dmbito diferente, el
educacional, especialmente importante para
la evaluacién, el acortamiento de los ingresos
clinicos, la rehabilitacién y reinsercion social
de los nifios hospitalizados™*

A pesar de estos indudables progresos en
el ambito pediatrico, no obstante, resta to-
davia mucho que hacer a favor de la optimi-
zacién del diagnéstico y tratamiento del nifio
enfermo. En opinién de quien esto escribe,
ha llegado la hora de apelar a la evaluacién y
terapia de la familia'*"> por constituir —como
se observara a lo largo de este y otros articu-
los en este ndmero monografico—, una pers-

pectiva nueva e irrenunciable en la atencién
del nifo enfermo.

A continuacién se pasara revista a esta
cuestion medular y fronteriza entre la pedia-
tria y la psiquiatria infantil.

(Acta Pediatr Esp 1999; 57: 175-179)

Un olvido (;negligente?)
en la psiquiatria infantil

En realidad, seria muy dificil atender la cues-
tién planteada sin hacer una pequena incur-
si6on en el ambito de la actual psiquiatria
infantil. Esto quiere decir que la vinculacién
entre pediatria y terapia de familia no se
podria dilucidar como debiera si no se ana-
lizara con anterioridad esa especie de «co-
rrea de transmisién» que es la psiquiatria
infantil, en tanto que media —~como elemento
ineludible- las relaciones que pudieran esta-
blecerse entre aquéllas. .

También aqui —preciso es reconocerlo- la
relevancia del ambito familiar ha presidido
desde hace muchas décadas, como una tra-
dicion bien arraigada, el quehacer clinico y
psiquiatrico en la infancia.

El atenimiento a este hecho ha tenido
mayor importancia, sin embargo, en el ambi-
to psicodiagnéstico que en el terapéutico.
De hecho, son muchos los instrumentos
mediante los que hoy puede explotarse psi-
copatolégicamente al nifilo con toda fiabili-
dad y validez. Algunas de estas pruebas son
respondidas por los padres'™'® y en numero-
sas entidades clinicas psiquiatricas®.

Por contra, se ha dejado un poco fuera de
foco el estudio acerca del impacto de las
enfermedades infantiles en la familia, asi
como el papel que le cabe desempefiar a la
familia respecto a la optimizacién curativa y
rehabilitadora del nifio. Ciertamente, que la
bibliografia disponible comienza a ocuparse
de estos problemas pero todavia hoy, infor-
tunadamente, con menor rigor y profundi-
dad de lo que deberia.

Asistimos asi, a un proceso bidireccional
—familia y nifio enfermo- que, mientras se
continde ignorando, no beneficia a nadie y a
todos perjudica. Hoy es un hecho insoslayable
que muchos de los trastornos psicopatologi-
cos infantiles no sé6lo estan relacionados con
el funcionamiento y dinamica de sus respecti-
vas familias sino que, en ocasiones, estos se
comportan como factores facilitadores y/o
desencadenantes de tales procesos morbosos
y de su torpida evolucion. Por ejemplo, este es
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el caso en los hijos de padres separados o
divorciados, en los que han sido maltrata-
dos, en los que proceden de los «broken
“home», en los que permanente o crénica-
mente estuvieron expuestos a la ausencia de
uno o ambos de sus progenitores®, en aque-
llos cuyos vinculos afectivos fueron patold-
gicos?!, etc. Estos casos no son hoy, desgra-
ciadamente, excepcionales, sino mucho mas
frecuentes de lo que se pudiera pensar.

El fracaso escolar, la dislexia, la depre-
sién infantil, los trastornos de conducta, el
suicidio infantil, las toxicomanias, la conduc-
ta antisocial, los trastornos de identidad de
género, etc., constituyen ejemplos casi em-
blematicos en el elenco de los actuales tras-
tornos psicopatoldgicos, que estan vincula-
dos, de una u otra forma, a las relaciones
padres-hijos.

Por otra parte, conviene hacer notar aqui
-y en esto la bibliografia cientifica disponible
es muy abundante- las importantes influen-
cias que tienen las enfermedades psiquiitricas
padecidas por los padres (depresion, alcoho-
lismo, toxicomanias, esquizofrenia, etc.). La
mayoria de estas enfermedades hace sentir
también sus efectos nocivos —jy de qué for-
ma!- sobre los hijos, hasta el punto de condi-
cionar poderosamente, en algunos casos, la
emergencia de estas enfermedades. De aqui,
que resulte casi imposible en la practica aten-
der al nifio enfermo, si no se tienen en cuenta
las posibles enfermedades psiquiatricas pade-
cidas por sus progenitores.

De igual modo, también debiera ser com-
petencia obligada de la psiquiatria de los
adultos el atender relativamente estos he-
chos, de manera que, segin los casos, pudiera
intervenirse sobre ellos y sobre los padres a
fin de aminorar los efectos de los padecimien-
tos de aquéllos sobre los hijos expuestos a sus
respectivos padres mentalmente enfermos.

Dado los profundos cambios que se han
producido en los trastornos psicopatolégi-
cos infantiles y juveniles, asi como su inci-
dencia en la vida familiar y viceversa, parece
no sélo conveniente, sino incluso necesaria,
la apelacién a la evaluacién y terapia fami-
liar y conyugal en ciertas enfermedades in-
fantiles. Por el momento, sin embargo, no
parece que se haya incorporado como debiera
este nuevo estilo pediatrico asistencial que
precisa un enlace mas denso y fluido entre
la pediatria y la psiquiatria de la familia.

Esto demuestra que uno de los retos de la
medicina actual, precisamente, consiste en una
perspectiva mas holistica y globalizante desde
la que estudiar y acercarse a los enfermos y
sus familiares, sin por ello diluir, en modo
alguno, la radicalidad de la comunicacién dia-
légica y personalizada que entrevera la rela-
cién médico-paciente, pediatra-nifio enfermo.

La exigencia de esta perspectiva globali-
zante viene a satisfacer muchas de las con-
secuencias e interacciones entre el enfermo
y sus familiares que hoy quedan desatendi-
das, a pesar de constituir demasiados e im-
portantes «cabos sueltos» que, por su espe-
cial relevancia para la clinica, no debieran
dejarse desatendidos o al albur de la igno-
rancia inoperante.

El impacto de las enfermedades pediatri-
cas —especialmente si son crénicas—- en los
padres y hermanos del paciente, asi como el
impacto de las enfermedades de los padres
—especialmente si son crdnicas o psiquiatri-
cas— en sus respectivos hijos, constituyen,
qué duda cabe, un reto que inevitablemente
habra de ser afrontado y resuelto por la
pediatria y la psiquiatria infantil y de adultos
del siglo XXI.

;Es consecuencia este reto de un olvido
(negligente) de la pediatria y de la psiquia-
tria infantil? No es un olvido, porque —tal y
como se manifestara en esta colaboracién-,
somos muchos en la actualidad los que nos
estamos ocupando de ello. De otro lado, su
comparecencia en la clinica, aunque no sea
un hecho demasiado reciente, si que ha
emergido de forma inusitada en estos ulti-
mos afios, por lo que no debiera apelarse al
olvido, y tratar de culpar asi a los profesio-
nales de su desentendimiento evitable. Tam-
poco es negligente, porque muchas de las
caracteristicas que en la actualidad tipifican
la metablética clinica hunden sus raices en
el modo peculiar en que hoy estd organizada
la sociedad, una sociedad hipercompleja,
multicultural y un tanto confusa.

Habria negligencia en los expertos de la
medicina si hubieran desatendido estos fac-
tores, a pesar de su estabilidad y vigencia
social. Pero en modo alguno es asi, tal y
como puede verificarlo el lector si consulta
cualquier fuente estadistica respecto a, por
ejemplo, la incidencia del divorcio en el
mundo durante las tres ultimas décadas, en
comparacion con lo que sucedia antano.

Sin embargo, con independencia de que
no se dé ni el olvido ni la negligencia, es
menester ocuparse cuanto antes de estos
problemas si deseamos, como es nuestra
obligacién, ayudar a los pacientes, ademas
de tratar de evitar que en un futuro préximo
pudiéramos ser etiquetados —entonces, con
toda justicia- de olvidadizos y negligentes.

Pediatria social
y terapia familiar

En realidad, desde hace muchos afios la
pediatria viene ocupandose de estos proble-
mas. Es lo que se denominé con el término
de «pediatria social» y, formando parte de
ella —como una incursién, a modo de avan-
zadilla en un ambito importante e irrenun-
ciable—, la pediatria escolar.

Ese contexto fue atendible entonces y es
también hoy parcialmente atendido. Sélo que
la constelacion de los nuevos factores emer-
gentes de tipo sociofamiliar, dado su grado
de complejidad creciente, exige un afronta-
miento metodolégicarnente diferente.

Por su parte, los «médicos de cabecera»,
ya desde antano dilataron todavia mas el
ambito asistencial del que venian ocupando-
se los pediatras. Los médicos de familia
tratan de sustituir hoy a los antiguos médi-
cos de cabecera, aunque con resultados muy
desiguales debido, en gran parte, a los cam-
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bios operados en el perfil profesional que
para ellos se ha disecado.

De otro lado, respecto a la asistencia pe-
diatrica, no parecen estar bien establecidas
las fronteras entre el nifo, adolescente y
joven. En muchos sistemas sanitarios, la
adolescencia, respecto a los criterios asis-
tenciales, constituye una etapa de la vida
que se prolonga acaso demasiado; por con-
tra, en otros, este periodo se extiende dema-
siado poco. Es cierto, que enila actual socie-
dad el periodo evolutivo de la adolescencia
tiene un ¢fer mas prolongado, sea porque han
mejorado las expectativas de vida, o sea por-
que se ha vuelto mds parsimonioso el proce-
so mediante el que se alcanza la madurez.

Sea como fuere, el hecho es que la pedia-
tria como disciplina clinica y asistencial de-
beria abrirse mas a la familia si de verdad
desea satisfacer sus objetivos.

En las lineas que siguen trataré de funda-
mentar, en apenas algunas pocas razones,
las afirmaciones anteriores.

— En primer lugar, porque iel concepto de
pediatria ecoldgica, con toda razén, se va
abriendo paso en el actual contexto clinico.
En realidad, esta perspectiva ecoldgica no es
otra cosa que la recuperacion del horizonte
desde el que se contempl6 el enfermar huma-
no por la medicina hipocratica; es decir, hoy
comienza a insistirse en la importancia de
atenerse a la historia natural de las enferme-
dades®. Y, légicamente, lo mds natural en
las enfermedades pediatricas es, qué duda
cabe, el contexto familiar. Un ambito éste,
un contexto de encuentros y: desencuentros
que, fuera de cualquier pretexto, contribuye
a modelar y configurar el texto, significado
por cada una de las enfermedades, asi como
el modo en que a ellas se responde.

- En segundo lugar, porque la interaccién
bidireccional padres-hijos -pdco importa que
la enfermedad se residencie en unos u otros—
altera profundamente en la mayor parte de los
casos la propia naturaleza de esas relaciones.
Asi, lo ha puesto de manifiesto, entre otras
disciplinas, Ia terapia familiar sistémica® y la
terapia familiar cognitivo-comhportamental®.

— En tercer lugar, porque de acuerdo con
las tradiciones galénica e hipocratica el habi-
tat, el hogar, la oukia de la que hablaban los
griegos, constituye el decisivo universo espa-
cio-temporal —un escenario que es connatural
al nifo—, donde de forma inevitable emergen
siempre las enfermedades infantiles.

Nada de particular tiene, que de acuerdo
con las tres razones expuestas, la integracion
de una variable relevante, como es la enfer-
medad, modifique de forma sustantiva los
elementos que integran el sistema (las per-
sonas) y al mismo sistema familiar. De ahi,
que un cambio significativo —y cualquier
enfermedad pediatrica es suficientemente
significativa— en uno de los elementos, nece-
sariamente modifique el sistema del que for-
ma parte. Y es que el sistema familiar es como
un puzzle en el que todas y cada una de las
piezas han de estar perfectamente ensam-
bladas. Y como la enfermedad modifica la
morfologia psicoldgica de una de esas pie-
zas, es légico que, inicialmente, el sistema se

descomponga y acuse el impacto. S6lo mas
tarde, es posible que recupere su ajuste,
siempre y cuando unas u otras piezas hagan

.

el necesario esfuerzo adaptativo para ello. *

De algin modo, cualquier cambio signifi-
cativo en el sistema familiar (liderazgo, au-
toridad, valores, roles, estilos de funciona-
miento, etc.), repercutira también, en mayor
o menor grado, en cada una de las piezas
que lo integran. Por consiguiente, aqui de-
biera examinarse no sélo —aunque principal-
mente- las enfermedades que pudieran acon-
tecer en unos u otros miembros de la familia,
sino también la adaptacién y cohesion fami-
liares, las estructuras de la familia, los esti-
los de funcionamiento, etc., es decir, todo
ese vasto conjunto de elementos que consti-
tuyen el cafiamazo sobre el que se asienta el
funcionamiento y las dindmicas familiares.

La eclosién y emergencia
de nuevas enfermedades
pediatricas

Supongamos un paciente de trece afos de
edad que ha pasado tres dias consecutivos y
sus respectivas noches materialmente pega-
do a Internet. Durante este tiempo no ha
dormido nada y su alimentacién ha sido
esporadica y muy insuficiente. El nifio esta
irritable, contesta a sus padres, no se comu-
nica con ellos y ha fracasado en la escuela.
Cuando los padres le llevan al pediatra, le
informan de que han descubierto justo al
pagar la factura del teléfono su posible adic-
cién a Internet.

Ante un caso como este, ;qué puede ha-
cer el pediatra?, ;realmente padece ese nifio
una enfermedad?, ;dispone el pediatra de
algun farmaco que alivie sus sintomas? ;co-
noce el pediatra cudles son los principales
factores que han puesto en marcha ese com-
portamiento en el nifio?, ;dispone de la ne-
cesaria informacion respecto a los padres y
sus relaciones con el nifio para orientar el
caso como es debido?

Es posible que cuando el pediatra se en-
cuentre con uno de estos pacientes consi-
dere que el asunto no es de su incumbencia
—sostendra, por ejemplo, que el nifio s6lo
estd mal educado- o que, en el mejor de los
casos, es alguien a quien tiene que derivar
al psiquiatra.

Este ejemplo no es todavia demasiado
frecuente en nuestra sociedad, pero tampo-
co es tan excepcional como parece. Obvia-
mente, estos problemas no se producian -no
podian producirse- cuando no disponiamos
de Internet. Pero el hecho es que hoy si
disponemos de este medio, y puesto que sus
numerosas aplicaciones suponen una formi-
dable ayuda, debemos emplearlo como es
debido. Para ello, es necesario que padres e
hijos lo conozcan mejor, que a estos ultimos
se les instruya en el colegio de forma que
obtengan sus ventajas y ninguno de sus in-
convenientes y que la legislacion avanzara —va
siempre detras de la vida, y muy lentamente
por cierto—, de manera que se proteja al nifio



de la exposicién a estimulos nocivos y con-
trarios a lo que exige el buen desarrollo de
_su_personalidad.

Pero, como quiera que ninguna de estas
necesidades han sido satisfechas, el efecto
convergente de todas ellas puede llegar a
desajustar el comportamiento y la personali-
dad de muchos nifios. Y, claro estd, los ni-
fios deben ser atendidos por los pediatras,
por lo que sobre su ejercicio profesional
recaera al fin las consecuencias patégenas
de ciertas innovaciones, que siendo en si
mismas positivas, no obstante, generan con-
flictos dado que el contexto social todavia
no esta preparado para ello.

Si, ciertamente son numerosas las nuevas
enfermedades pediatricas emergentes, por
mor de lo que acontece en la familia, la
escuela y la sociedad. Por sélo citar algunas
de ellas, en un apretado y actualizado elenco,
piense el lector en el alcoholismo infantil y
juvenil de los viernes por la noche, las ludo-
patias, la adiccién al sexo y los embarazos
de las adolescentes, el aumento de las enfer-
medades de transmisién sexual en los jove-
nes, la alta incidencia de SIDA infantil por
transmision vertical, el suicidio juvenil (esti-
mado hoy como la primera causa de muerte
en estas edades), los trastornos de persona-
lidad, el consumo de drogas, la delincuencia
y conductas antisociales, el fracaso escolar,
la agresividad juvenil, la alta incidencia de
homosexualidad y de trastornos de la identi-
dad de género, etc.

Muchos de estos trastornos son el resulta-
do a que conducen muchos nuevos factores,
entre los que no se debe olvidar el estraga-
miento y la estulticia de tantos comporta-
mientos infantiles y juveniles, como conse-
cuencia de las disfunciones familiares.

Algunos de ellos estan mas fuertemente
vinculados al modo en que ha evoluciona-
do, recientemente, la institucion familiar.
En la actualidad estan en amplia circulacién
numerosos modelos de institucién familiar
-sin duda alguna, demasiados—, muchos de
los cuales forzosamente hacen sentir su peso
sobre el comportamiento infantil y juvenil®.
Este es el caso, por ejemplo, de las familias
monoparentales, las reconstituidas, las pare-
jas de hecho, etc.

Muchas de las alteradas relaciones familia-
res constituyen, precisamente, la diana que
debiera ser alcanzada por la terapia familiar.
Hoy son muy numerosas las indicaciones en
que la orientacién y la terapia familiares
debieran aconsejarse. Este es el caso, por
ejemplo, de los conflictos conyugales, de los
desajustes en las parejas ocasionados por la
enfermedad de uno de los conyuges, de la
discrepancia entre los padres suscitadas por
el comportamiento anémalo de uno de los
hijos, de la patologia adicional de los hijos
como consecuencia de las disfunciones que,
inicialmente, tal vez la propia enfermedad
que padecen causa en sus padres, etc.?™,

Si se considerasen las interacciones padres
¢ hijos y su patoldgica modificaciéon por los
trastornos a los que anteriormente se ha
aludido, seguramente habriamos de concluir
con la siguiente proposicion: la optimizacion

del tratamiento pedidtrico de los hijos pasa
hoy, necesariamente, por la evaluacién pre-
via y el tratamiento precoz -si asi fuere
necesario— de las consecuencias que en
ellos producen las enfermedades sufridas
por los padres y viceversa. Para hacer frente
a este reto, resulta irrenunciable el entrena-
miento y mejora profesional en este ambito
de los especialistas en pediatria y del perso-
nal sanitario.

En este nimero monografico se pasa re-
vista a algunos —muy pocos, por cierto— de
los problemas que exigen tender ese puente
necesario entre pediatria y familia. Mas con-
cretamente, nos centraremos en el impacto
del nifio enfermo en el funcionamiento fami-
liar, en el impacto del nifio canceroso en sus
familiares y en las influencias de la familia
en los adolescentes con intentos de suicidio.
Por ltimo, se abordara de modo muy sucin-
to el modo en que se puede integrar la
evaluacion y terapia familiar en un servicio
hospitalario de pediatria.

Los colaboradores que integran el equipo
que el autor de estas lineas dirige son casi
todos doctores, estan vinculados a la do-
cencia universitaria y —rara avis— disponen
de una experiencia en terapia familiar que,
a pesar de su juventud, comienza a ser ya
dilatada. Es 16gico —forzoso es reconocer-
lo—, que para el director de este equipo, la
direccién y realizacién de los trabajos in-
cluidos en este nimero monografico hayan
constituido un honor inmerecido y, por cier-
to, muy gratificante.

Bibliografia

1. Bosch-Marin, J. Catecismo de puericullura.
Leon: Nebrija, 1979.

2. Polaino-Lorente A, Aramburuzabala Higuera
P. Factors Related to Irrational Use of Medici-
nes during Childhood. Journal of Social and
Administrative Pharmacy 1994; 11, 1: 37-45.
3. Polaino Lorente A, Aramburuzabala P, Gar-
cta M, Sanz E. Medicine Use, Behaviour and
Children’s Perceptions of Medicines and Health
Care in Madrid and Tenerife (Spain). Childhood
and Medicine Use in Cross-Cultural Perspective.
D Trakas and E Sanz, eds: Buro-Report European
Union, Luxembourg, 1995.

4. Polaino-Lorente A, Aramburuzabala Higuera
P. Consumo irracional de medicamentos pedid-
tricos: algunas variables explicativas. Estudios
sobre Consumo 1993; 26: 61-7.

5. Gonzdlez-Simancas JL, Polaino-Lorente A.
Pedagogia hospitalaria. Actividad educativa en
ambientes clinicos. Madrid: Narcea, 1990.

6. Polaino-Lorente, A. Avances en el tratamien-
to cognitivo-conductual de la anorexia mental.
Actualidad Psiquidtrica. Hermanas Hospitala-
rias del Sagrado Corazén de Jesis, 1992; 20-40.
7. Polaino-Lorente A, Lizasoain 0. Reduction of
anxiety in pediatric patients: effects of a psy-
chopedagogical intervention programme. Pa-
tient Education and Conselina 1995; 25, 17-22.
8. Polaino-Lorente A, del Pozo A. Algunos indi-
cadores en la evaluacion de la eficacia de un
programa de intervencion psicopedagdgica en
ninos cancerosos hospitalizados. Pedriatika 8,
septiembre 1995; 15: 18-24.

9. Polaino-Lorente A, del Pozo Armentia A. El
cancer infantil y la dignidad del nifio. Comuni-
dad Educativa 1996a; 231: 16-22.

PEDIATRIA Y TERAPIA FAMILIAR

178



14

179

10. Polaino-Lorente A, del Pozo Armentia A. El
impacto de los acontecimientos vitales estresan-
tes en los padres de los nifios cancerosos. Acta
Pediatr Esp 1996b; 54, 3: 163-74.

11. Polaino-Lorente A, Ochoa Linacero B. Hos-
pitalizacion y familia. Comunidad Educativa
1996; 231: 26-30.

12. Polaino-Lorente A, Garcia Villamisar D. Te-
rapia familiar y Coyugal. Madrid: Rialp, 1993.
13. Polaino-Lorente A, de las Heras J. Sintomas
psicopatoldgicos en nivios con deprivacion afecti-
va y cultural. Psicopatologia 1996, 16, 4: 127-32.
14. Polaino-Lorente A, Martinez Cano P. Eva-
luacion psicoldgica y psicopatoldgica de la fa-
milta. Madrid: Rialp, 1998a.

15. Polaino-Lorente A, Martinez Gano P. ;Cémo
evaluar el funcionamiento familiar? Servicio
de publicaciones del Instituto de Ciencias para
la Familia. Pamplona, 1998b.

16. Polaino-Lorente A, Mediano Cortés ML, Mar-
tinez Arias R. Adaptacion espaiiola de a children’s
depression rating scale-revised y :su aplicacion
diagndstica en poblacion general escolar: estu-
dios de fiabilidad y validez. Revista de psiquia-
tria infanto-juvenil 1996; 3: 194+206.

17. Polaino-Lorente A, Mediano ML, Martinez
Arias R. Estudio epidemioldgico de la sintoma-
tologia depresiva infantil en la poblacion esco-
lar madrileria de ciclo medio. An Esp Pediatr
1997a; 46, 4: 344-50.

18. Polaino-Lorente A, Mediano ML, Martinez
Arias R. Andlisis de la unidimensionalidad de la
Children’s Depression Rating Scale-Revised en po-
blacion escolar madrilefia. Psiquis, Junio 1997b.
19. Polaino-Lorente A, Ochoa B, Repdraz Ch. Vali-
dacion de la escala CLIC, de locus de control, en
una muestra espayiola de padres de nifios hospita-
lizados. Psicothema 1997; 9, 1: 89-103. .
20. Polaino-Lorente A. El apego padres-hijos y
la educacion familiar. En JA Rios (coord.), ed:
El malestar de la familia. Centro de estudios
Ramon Areces, 1998; 87-116.

21. Polaino-Lorente A, Meca Rodriguez de Rive-
ra, R. Apego y trastornos de aprendizaje. Comu-
nidad Educativa 1997; 244: 26-30.

22. Zeitlin, H. The natural histotry of Psychia-
tric disorder in children. Oxford University
Press, 1986.

23. Rios Gonzdlez JA. Manual de orientacion y
terapia familiar. Instituto de Ciencias del Hom-
bre. Madrid, 1994.

24. Holden GW. Parenthood. In J Toulialos, ed.
Handbook of family measurement techniques.
London: Sage Publications, 1990.

25. Polaino-Lorente A, Garcia Villarnisar D.
Principios psicologicos para la educacion de los
ninos autistas en el ocio y tiempa libre. Revista
Complutense de Educacion 1993; 4, 1: 11-27.
26. Polaino-Lorente A, Doménech Llaberia FE,
Cuixart F. El impacto del nivio autista en la
Jamilia. Madrid: Rialp, 1997.

27. Vargas Aldecoa T, Polaino-Lorente A. La
JSamilia del deficiente mental. Un estudio sobre
el apego afectivo. Madrid: Pirdmide, 1996.

28. Polaino-Lorente A, Orjales I. Impacto y
consecuencias psicopatolégicas del retraso men-
tal en la familia. Revista Compliutense de Edu-
cacion 1993; 4, 2: 67-95.

29. Polaino-Lorente A. Estrategias de autocui-
dado y consumo de medicamentos en la infan-
cia. Acta Pediatr Esp 1992; 50, 6: 391-96.

30. Polaino-Lorente A, Avila de Encio. ;Cémo
vivir con un nifio hiperactivo? Madrid: Alfa
Centawro, 1993.

& GRIFOLS

Gammaglobulina Humana
Pasteurizada Grifols® .
320 mg y 800 mg

NONBRE DEL MEDICAMENTO, Gammagiobulina Humana Pasteurizada Grifdls® 320 mg Gammaglobulina Humana Pastewrizada
rifls® 300 mg. COMPOSICIGN CURLITATIVA Y CUANTITATIVA (2 mi) Principio activo: [nmunoglobutina humana polivalente
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Inmunoglobulina humana polivalente 800 mg. Proteinas humanas {720-880 mg), Proporcidn inmunoglobufing fumana
(> 93%lg).Exciptentes: Gicina 112.5 mg, Cloruro sédico 15 mg, Agua para inyeccidn c..9. 5 ml. FORA FARMACEUTICA .
Solucidn inyectable. DATOS CLINICOS Indicaciones terapéuticas: Profifais de hepatits A antes de a exposicidn en el cas
de viajeros que se desplacen a zonas endémicas de hepatits A o en personas expuestas e los ltimos 7 dias.Profilasis o
atenuacitin del sarampidn en persanas expuestas en los ltimos 7 dias, i no se dispone de inmunoglobuling especifica
antisarampion. Profilas de a rubéola en mujeres susceptibles embarazadas dentro e s 72 horas después de a exposicin,
i no se dispone de la inmunoglobulina especifca de la rubéola.Este tratamiento padria suprimir los sintomas en la madee
i evitar fa infeccign o viremia que de esta manera podria estar enmascarada. Terapia de reposicion para pacientes con
sindromes de deficiencia de anticuerpos debido a una sintesis defciente tanto primaria como secundaria, Posalogia y forma
de administracin. Posologia. Se sugiere la siguiente posologia como refevencia:-Hepaitis A: se recomienda una dosis de
0,02 ml/kg pes corporal come prevencidn ds hepatitis A en personas que han estado en contacto con el enfermo (doméstico
 hospitalaria. En personas que van a viajar a 20nas endémicas, la inmunoglobulina bumana polvalente se administrara
cuando ng pueda administrarse la vacuna o cuando el viaje tenga lugar antes de que se haya producido la respuesta
inmunitaria (2 a 3 semanas). S¢ recomienda una dosis de 0 02 ml/kg peso corporal para una estancia de menos de 3
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compongntes.Gammaglobulina Humana Pasteurizada Grifols” no dehe administrarse a pacientes con hombacitopenia severa
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casos muyraros de defiiencias de lgh, cuando el paciente tiene anticuerpos contra lgh Antela saspecha de reaceidn alérgica
0 anafildctica se suspenderd inmediatamente la inyeccidn Los pacientes deben estar en observacidn al menas durante 20
minutos después de a administracicn del producto Cuando se administran medicamentas preparados a partir de sangre o
plasma humanas, o puede excluirse totalmente la posible transmisidn de agentes infecciosos. Esto hace referencia también
alos patdgenos de naturaleza desconocida. Para redicir el riesgo de transmision de estos agentes, se realza una seleccion
de donantesy donaciones mediante medidas adecuadas y se incluyen procedinientos de inactivacin yo eliminacion de virus
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