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RESUMEN 

El estudio de la posible relación entre 
acontecimientos vitales y procesos patológicos en la 
infancia ha cobrado progresivo interés en los últimos 
30 años. En este trabajo se realiza un estudio 
comparativo de los acontecimientos vitales entre un 
grupo de pacientes afectos de procesos pediátricos 
de edades comprendidas entre los 4 y los 14 años y 
un grupo control. Se ha utilizado una Escala de 
Acontecimientos Vitales adaptada a la población 
infantil española y una encuesta de factores 
socioeconómicos. El análisis estadístico se ha hecho 
medianre el Test de Mann-Withney y el test de la 
mediana aplicado a x2 corregida por continuidad. 
Los niños del grupo expedmental presentan un mayor 
número de A.V. que los del gnipo control y dichos A.V. 
son asimismo más estresantes. Los pacientes afectos de 
procesos alérgicos presentan un mayor número de A.V. 
que el resto de los niños afectos de otras patologías. 

PAIABRAS CLAVE 

Patología infantil. Alergia. Acontecimieulus vilales. 
Escala. 

Artículos originales 

Acontecimientos vitales y 
procesos patológicos en la 
infancia 

Acontecimientos vitales y 
procesos pa.~ológicos en la 
infancia 

ABSTRACT 

Tbe study of a possible relationship between life 
event:s cma cbtlclboocl diseases be1s becoming a 
sttbject o.( increC1sing interest durtng tbe last · O years. 
In this work a comparative study on life events it is 
made between a group of ill patients aged 4-14 and 
a control group. It has been used a Life Events 
Invento,y adapted to tbe >J)anish population of 
cbildren, anda socia/echono-,nicat survl>y. The 
statisti(:al analysis used the Mann-Withney Test and 
the median test on x2 with continuity adjustment. 
Children of the experimental group showed a greater 
number of L.E. than tbe ones uf the control group. 
Patients sufferingfrom allergical processes hada 
bigger number of L.E. than the other ill children. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde hace varios años se viene estudiando la posi­
ble influencia que pueden tener diversos factores psico­
lógicos y sociales sobre la aparición de ciertas enfe1me­
dades. 

Partiendo de la definición de acontecimiento vital 
como un hecho que interrumpe la rutina del sujeto 
exigiendo una respuesta de mayor esfuerzo adaptativo, 
es evidente que el número de acontecimientos vi:tales 
que con estas características puede incidir sobre el 
sujeto, es casi ilimitado. Por esto, se intenta objetivar 
aquellos acontecimientos más significativos en cuanto 
a la capacidad potencial específica de producir una 
determinada enfermedad, ya sea por su intensidad, su 
calidad, o por el momento de su incidencia en el ciclo 
vital del individuo. 

Los factor~s psicosociales recogidos lo han sido en 
función de su carácter de cambio vital, es decir, porque 
representaban una modificación importante en la vida 
del individuo y exigían del mismo una respuesta 
adaptativa al cambio experimentado en sus hábitos de 
vida. 

Se intenta valorar el esfuerzo que una persona debe 
realizar para adecuar su conducta a una circunstancia 
vital que, en un momento determinado, aparecía en su 
existencia. A cada acontecimiento vital se le da un valor 
denominado Unidad de Cambio Vital, que permita 
establecer el nivel de estrés en cada enfermo. 

De hecho, se ha demostrado que el estrés disminuye 
la inmunocompetencia, observándose una disminución 
altamente significativa en la toxicidad de los linfocitos, 
es decir, en la reacción celular T, en relación con un alto 
número de acontecimientos vitales. 

Algunos autores consideran que entre un 5,7 y un 
10,8% de todos los pacientes pediátricos están afectos 
de un trastorno psicofisiológico. 

En definitiva, la influencia de los acontecimientos 
vitales va a depender de (actores personales y de cir-
cunstancias familiares. · 

En este trabajo se ha intentado determinar la posible 
relación entre la presencia de diversos acontecimientos 
vitales y la aparición de procesos patológicos en la 
infancia. 

Los objetivos han sido: estudiar si la población infantil 
enferma ha experimentado mayor número de aconteci­
mientos vitales que la población infantil sana; y determi­
nar la patología más influida por el estrés. 

Acontecimientos vitales y procesos patológicos en la infancia 

Tabla 1 Edad, grupo experlmental 

Edad Alergia Pediatría general Total 

14 3 1 4 
13 1 1 2 
12 1 3 4 
11 4 4 
10 3 1 4 
9 1 1 
8 2 6 8 
7 3 3 
6 3 1 4 
5 1 6 7 
4 5 4 9 

Totales 20 30 50 

Tabla 2 Sexo, grupo experlmental 

Edad Varones Hembras Total 

14 4 o 4 
13 1 1 2 
12 2 2 4 
11 3 1 4 
10 3 1 4 
9 1 o 1 
8 5 3 8 
7 2 1 3 
6 2 2 4 
5 5 2 7 
4 5 4 9 

Totales 33 17 50 

MATERIAL Y MÉTODO 

Para la realización de este trabajo se han utilizado dos 
grupos de niños: uno experimental y otro control. 

El gmpo experimental se obtuvo de 20 niños que 
acudieron a la consulta de Alergia y de 30 niños proce­
dentes de la consulta de Pediatría General del Instituto 
Provincial de Pediatría y Puericultura de Madrid. Estos 
50 niños, de ambos sexos, fueron tomados al azar. Sus 
edades estaban comprendidas entre los 4 y los 14 años 
de edad, con una media de 8,06 años (Tablas 1 y 2) 

Los diagnósticos de los 50 niños se reflejan en la tabla 3. 
Para establecer el gmpo control, se recurrió al cole­

gio "Alhambra" de Madrid y, mediante una circular, se 
informó a los padres sobre el estudio que se pretendía 
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Tabla 3 Diagnósticos del grupo experimental 

Alergia 

Urticaria 
Bronquitis espástica 
Asma bronquial 

Total 

Pediatría geneml 

Sinusitis 
Cardiopatía congénita 
Convulsiones 

8 
7 
5 

20 

Adenopatías cervicales de causa desconocida 
Hepatitis 

1 
1 
2 
1 
2 

2 
2 
6 

Infección urinaria repetición 
Neumonía 
Retraso del crecimiento 
Litiasis renal 1 
Infección respiratoria repetida (de vías superiores) 5 
Hernia inguinal 1 
Anemia 2 
Hernia de hiato 2 
Enuresis y encopresis 1 
Cefaleas 

Total 30 

Tabla 5 Factores socloeconómlcos, educativos y 
familiares 

- Edad del niño - Nivel de estudios del padre 
- Sexo del niño - Nivel de estudios de la madre 
- Edad del padre - Problemas económicos 
- Edad de la madre - Ausencia de figura paterna 
- Número de hijos - Ausencia de figura materna 
- Lugar que ocupa - Interferencia de otras 
- Profesión del padre figuras educativas 
- Profesión de la madre - Aislamiento social 
- Ingresos económicos - Área geográfica 

llevar a cabo, solicitando su colaboración. Se enviaron 
150 circulares y acudieron a la llamada 75 padres, de los 
cuales fueron seleccionados 50 con el fin de adecuar las 
edades y sexos al grnpo experimental. 

De esta forma se estableció un grupo control de 50 
niños de ambos sexos, con edades comprendidas entre 
los 4 y los 14 años con una media de edad de 8,08 aüu.s 
(Tabla 4). 

Se ha utilizado la Escala de acontecimientos Vitales 
adaptada a la población infantil española por Mardomingo 

Acontecimientos vitales y procesos patológicos en la infancia 

Tabla 4 Edad-Sexo, grupo control 

Edad Varones Hembras Total 

14 3 1 4 
13 o 2 2 
12 2 2 4 
11 o 4 4 
10 o 4 4 
9 o 1 1 
8 5 3 8 
7 o 3 3 
6 2 2 4 
5 2 6 8 
4 4 4 8 

Totales 18 32 50 

y cols. Dicha Escala consta de 40 ítems, ca<;la uno con una 
puntuación mayor o menor en función del nivel de 
adaptación que van a exigir al actuar sobre el niño. 

Además se ha utilizado una encuesta para determinar 
los factores socioeconómicos, educativos y familiares 
que pueden incidir sobre el niño (Tabla 5). 

El cuestionario se aplicó mediante una entrevista 
semidirigida a ambos grnpos, de manera que el grnpo 
experimental contestara refiriéndose al año anterior a la 
aparición de los síntomas y el gmpo control lo hiciera al 
año anterior del momento de la entrevista. Las respues­
tas sólo se valoraron en relación a estar presentes o no. 

Una vez obtenidos los grnpos experimental y control 
se procedió al estudio de los siguientes datos: 

1) Número de acontecimientos vitales presentes en 
cada grnpo. 

2) Puntuación media en cada caso, obtenida suman­
do la puntuación de los acontecimientos vitales presen­
tes y dividiéndola por el número de acontecimientos 
vitales total, es decir, por 40. 

3) Puntuación en relación con el número de aconte­
cimientos vitales, obtenida sumando la puntuación de 
los acontecimiento vitales presentes y dividiéndola por 
el número de acontecimientos vitales presentes. 

Estos puntos se estudiaron para comparar: 
1) El gmpo experimental con el gmpo control; 
2) El gmpo "niños con procesos alérgicos" con el 

gruµu "uiüu.s con procesos pediátricos generales"; y 
3) El grupo "niños diagnosticados de retraso del 

crecimiento" con el grupo "resto de niños de Pediatría 
General". 
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Tabla 6 Comparación del grupo experimental con el 
grupo control 

z. Mediana x2. p 

N2 A.V. 3,733 18,762 0,001 
Puntuación media de A.V. 4,201 0,001 
Puntuación media/ Nº A.V. 2,530 0,001 

Tabla 8 Comparación del grupo diagnóstico "retraso 
del crecimiento" con resto de diagnósticos 
pedlátdcos generales 

N2A.V. 3,230 0,233 0,70 (N.S.) 
Puntuación media de A.V. 0,725 0,47 (N.S.) 

El análisis estadístico se ha hecho mediante la aplica­
ción del test de Mann-Withney y el test de la mediana 
aplicado a X/ corregida por continuidad. 

RESULTADOS 

Comparando el grupo experimental con el grupo 
control en relación al número de acontecimientos 
vitales que presenta cada uno y, aplicando el test de 
la mediana, se obtiene un valor para és ta de 3,733. 
Estudiando el valor de X/ se halla una magnitud de 
18,762 (p< 0,001) . Esto indica que el número de 
acontecimientos vita.les en el grupo experimental e 
mayor al del grupo control y que este resultado no es 
debido al aza r, sino qu es estadísticamente signifi­
cativo. 

Cuando se comparan ambos gmpos, experimental y 
control, nuevamente, pero en relación a la puntuación 
media de los acontecimientos vitales obtenida en cada 
ca o y, aplicando el test de Mann-Withney, e obrien 
lll.1 valor para Z

0 
de 4,201 (p< 0,001), el cual es, asi 

n,j m.o i nificaLivo. Esto revela que no sólo el número 
de acontecimientos vitales es mayor en el grupo expe­
rimental que en el control, sino que además, los acon­
tecimientos vitales que presentaban los niños pertene­
cientes al primer grupo tienen mayor puntuación, lo 
que indica que son capaces de producir mayor nivel de 
estrés. 

Acontecimientos vitales y procesos patológicos en la infancia 

Tabla 7 Comparación "niños con procesos 
alérgicos" con "niños con procesos 
pediátricos generales" 

z. Mediana x2. 

N2 A.V. 3,361 5,666 
Puntuación de A.V. 2,549 
Puntuación media/ N2 A.V. 0,268 

p 

0,025 
0,01 
n .s. 

Se ha estudiado también la relación entre la puntua­
ción media de los acontecimientos vitales presentes en 
cada grupo con el número el aconcecimiemos vitales, 
obteniénd se un valor para Z

0 
d 2,530 p< 0,01), e l cual 

es estadísticam nte significativo, aunqu con 1.in grado 
de error ligeramente mayor a los datos que se obtuvieron 
anteriormente. 

Se establece, de este modo, una correspondencia 
entre la puntiiación media y el número de aco.nted­
mientos vitales, de manera que el gmpo experimen.Lal. 
no solo presenta un mayor número, si no que también La 
puntuación es más elevada qu en e l grupo contrnl y, 
por tamo, lo. ni.ii.os del primero han tado ometidos 
a un mayor nivel de estrés que lo niños del segundo 
grupo (Tabla 6). 

Tomando en esta ocasión sólo el grupo experimen­
tal, se ha comparado el subgrupo "niños con procesos 
alérgicos" con el subgrupo "niños con procesos 
pediátricos generales". 

Se ha estudjaclo en primer lugar la puntuación total 
de los acontecimientos vitales en cada caso, 
obteniéndose un valor para Z

0 
de 2,549, al que corres­

ponde una p de Pe,u·son de 0,01, la cual es s ignificativa. 
Así mismo, se ha pr cedido al estudio del número de 
acontecimientos vitales extra yéndose unos valores para 
la mediana de 3,631 y, para X\ de 5,666, al que corres­
poncl llna p menor a 0,025, que es signil1cativa. 

Sin embargo, al tll liar la relación entr Ja puntuación 
y lnúmerod aconre imiento vi tal ,s obmvounvaJor 
para Z

0 
d · 0,268, que no s significativo (fabla 7). 

r o terionnente s ba tomado para su e tudio xclu­
sivamente el grupo de "niños con procesos pediátricos 
generales" y e han h cho do ubgrupos: "niños 
diagnosticados de reu-aso ele crecimi nto" y "resto de 
procesos p diátricos". Se ha estudiado e l número y la 
puntuación m clia le los acontecimientos vitales que 
presentaban cada sub rup y amb . han resultado no 
significativos (Tabla 8). 
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148 INTR0DUCOÓN 

En la revisión de la 'lit raLura psiqüiá trica e ob · 1va 
cómo han aparecido varios té rmino a través de lo 
año para designar a las psico i infanlile (Tabla 1). 
in embargo, no es hasta J 963 cuando Creak0) impone 

dicha d nominación con la. finalidad d aglu tinar con 
este término los di tinto cuadro nosológicos ha ta 

monee expr sados . Por cons iglli.en te, para estable­
cer el diagnóstico on sen ros los crite1io de Cr ak, 
así como despué lo de Rutt r(2Jy lo · tablecidos por 
e l D M-Ill. 

Pued exi Ll r un inicio temprano del cuadro, g.rnve 
trastornos relacionados con el ámbito social y con el 
desarrollo de l Jenguaj , así como conductas repeciLiva 
y elaboradas. Alguno autores exigen que haya res­
puestas perc. .ptivasanormalesaeswnulos sc11soria l sm. 
i el cuadro de aparición. neralment anterior a los 

36 m es suele denominarse autj51no y si el comi nzo es 
poste rior, . u ele nglobarse en el término de psicosis 
infanti l~s cuya clínica se a ·em jamás a la e quizofren ia 
c;le l adulro<~-7). De rodas fonna , Lradi.cionalm nr se ha 
mostrado problemática la di.fere r1ciaci6n le los estados 
p icóticos i.nfanciles<s>. 

Su incid n.cia n la población es de dos a cuatro por 
10.000 habitante dependi ndo de lo selectivo que 
se:tn los criterio mpleados para su consideraciód3·9). 

Más frecuente en n iño que en niñas en u na proporción 
de cuatro a unoC3>, hoy en día se pien ·a que se reparte 
por igual en todas las clases sociales, en contra de las 
iniciales sugerencias de Kannercio)_ Se ha descrito en 
todo tipo de razas y condiciones geográficascio)_ 

El desarrollo muestra desviaciones en su normal 
secuencia respecto a hitos motores , sociales y ele len­
guaje. Sus problemas de relación se expresan en la 
ausencia del mantenimiento del contacto visual con 
otra persona, la ausencia de movimientos anticipatorios 
al ser cogido, de sonrisa social, desinterés hacia el 
contacto con los demás. Muestran una tenaz resistencia 
al cambio de las condiciones que les rodean (insistencia 
en la monotonía). El desarrollo del lenguaje se retrasa y 
presenta severos trastornos c~r.olalia, inversión 
pronominal, etc.) cuando llega a adquirirse, que le 
alejan de una eficaz función comunicativaC11

)_ Son ca­
racterísticos sus manierismos y esterotipias motoras, 
pudiendo presentar autoagresividad(w_ Un 25% ele ellos 
presentan crisis epilépticas y del 75 al 90% tienen 
asociado un retraso mental. 

Psicosis infantiles: estudio clínico 

Tabla 1 PclnclJlales tipos clínlcos de psicosis en la 
Infancia 

Tipo A: Aparición anterior a los tres años de edad: 
- Autismo precoz de Kanner 
- Psicosis deficitaria de Misés 
- Psicosis pseudodefectual de Bender 
- Psicosis precoz de Rutter y Kolvin 
- Psicosis autística de Mahler 

Tipo 8: Apt1rició 11 entre los /res y cinco años de edad: 
- Demencia precoz df~ F!cllel', 'nncta de Sanctis, Weygandt 
- Tipo pseudoneuró t.ico de Bender 
- Psicosis simbiótica de Mahler 
- Disarmonías evolutivas de Misés 
- Estados prepsicóticos de Levovici y Diatkine 

Tipo C: Aparición entre los 8 y 12 años: 
- Psicosis de aparición tardía de Misés 
- Esquizofrenia infantil 
- Psicopatía de Bender 

Manzano y Palacios (1983) . 

S han barajado para u d sencad □amiento facrores 
g né licos y cromo ómicos, como e l síndrome del 

romo oma X írági109,10>. Hay factores pe1inatal y 
p r nacale t:Lle como hemorragias duranr el embara­
zo o infeccion s (encefalitis rubeo!a), fenilceronuria y 
otras metaboloparías, o enfenn dades d gene ralivas 
como la sel ro .is tubero a y la neurofibromatosis_ 
T do el l.os pueden da r lugar a cuadro que presentan 
junto a otros Lrastornos, e le mentos clínicos similares a 
los de La psicosi inf-an ules de inicio precoz. ha 
informado de le iooe · esLru tura les y disfuncio nes 
metabóli a e rebrales0 3l, para cuyo esrudio e ha em­
pleado e l 13.E.G., la T.A.C. y la tomografia poi' emisión 
de po it.ronesC3·14l, habiéndose enconwtdo dilatación a 
nivel v ntricu lai-<15>y clü;funciones n urofis(ológicas0 6). 

A imismo se han señalado facto res endoc.rinoJógico e 
Jnimrnol6gicos00,m. Re pecto a I e tuclios bioquími­
cos, se ha involucra lo a la .. ·ocoruna, que pr enra 
resul tado conLradictori.osC3.9,10

•18•20>, noi:aclr naJinaO) y 
dopaminaM,10>, juntoadive.rsa vitaminas, aminoácidos, 
minera le e iones~>, así como péptidos opiáceo cm. 

Junto a esta hipótesis que hoy e tán en boga<39•22> la 
hipóle i p icogenéticas hablan le un fracaso en eJ 
proceso d ·. formación de l Yo que hace difícil la t.lisun­
ción suj to/objeto y entre pulsión, realidad y fantasía. 
En e llo podrían influir In Figuras parenta les, preferen­
temente la madre, corno obj lo primario <2>, becho 
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Tabla 2 Antecedentes perinatológicos y del 
desarrollo temprano 

Psicosis Psicosis no 
Variable autísticas % autísticas % 

Embarazo 
Normal 71,4 100 
De riesgo 28,5 o 

Parto 
Término 71,4 83,3 
Prematuro 14,2 16,6 
Postmaduro 14,2 o 

Parto 
Espontáneo 57,1 83,3 
Inducido 42,8 16,6 

Evidencia sufrimiento 
fetal/reanimación 

Sí 28,5 16,6 
No 71,4 83,3 

Primeros balbuceos 
Antes siete meses 28,5 16,6 
Después siete meses 71,4 83,3 

Deambulación 
Antes 10 meses 14,2 o 
Después 10 meses 85,7 100 

Control esfinteriano 
Antes tres años 28,5 50 
Después tres años 28,5 33,3 
No alcanzado 42,8 16,6 

Total 
% 

84,6 
15,3 

76,9 
15,3 
7,6 

69,2 
30,7 

23,0 
76,9 

23,0 
76,9 

7,6 
92,3 

38,4 
30,7 
30,7 

discutido por otros<23)_ También se han planteado facto­
res de tensión ambiental más inespecífica para el de­
sarrollo de la Psicosis Infanti1<24)_ 

Respecto al tratamiento, se ha preconizado la utiliza­
ción de piridoxina, el haloperidol, la fenfluramina<3) y la 
naltrexona<25), con los cuales se han obtenido discretos 
resultados sobre una serie de síntomas. También se 
preconiza el desarrollo educacional de hábitos sociales<26) 

y de limpieza, existiendo aproximaciones conduc­
tuales<27)y psicoterápicas que también obtienen parcos 
resultados. 

A pesar de todo el pronóstico es malo en la mayoría 
de ellos, sobre todo si presentan un retraso mental, un 
comienzo precoz y escaso o nulo desarrollo del lenguaje, 
existiendo algunos casos en los que se producen mejorías 
parciales sin que lleguen a desaparecer en su totalidad 

Psicosis infantiles: estudio clínico 

Otros: delirios, 
alucinaciones, 

ss' obsesivoides 
(3) 

Algunos d 
los 

anteriores 
(3) 

Dificultades 
sociales 

. (1) 

T. del 

escolares 
(1) 

T. 
conducta 

(2) 

Figura l. Psicosis infantiles: síntomas prodrómicos. 

determinados rasgos característicos de tendencia a la 
soledad y falta de empatía para las relaciones sociales. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El presente trabajo recoge el estudio clínico de una 
muestra ele niños (n=13) que fueron diagnosticados de 
psicosis infantiles y que han sido atendidos en una 
Unidad de Psiquiatría Infantil durante los últimos 15 
años. La unidad está integrada en el Se1vicio de Psiquia­
tría de un Hospital General, en un tercer nivel de 
atención especializada y en proximidad y relación con 
el resto de los dispositivos médicos del hospital. 

Los diagnósticos se realizaron principalmente a tra­
vés de las entrevistas sucesivas mantenidas con los 
niños y sus familiares. En ocasiones fueron también 
muy valiosas las observaciones del personal sanitario 
del servicio de Pediatría del hospital (en aquellos casos 
en que los niños fueron ingresados) y los datos aportadós 
por los Profesores y otros profesionales que contactaron 
con los niños en algún momento evolutivo. 

Para el estudio de los casos se elaboró un protocolo 
en el que se recogen, entre otros, antecedentes familia­
res, perinatológicos y del desarrollo temprano, estado 
cognitivo, exploraciones complementarias y los sínto­
mas y signos clínicos de la enfermedad en el curso de las 
entrevistas. Para la recogida de estos últimos nos basa-
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Tabla 5 Conductas instintivas. Autocuidado 

Psicosis Psicosis no 
Variable autísticas % autísticas % 

CONDUCTAS INSTINTIVAS. AUTOCUIDADO 
- Autoagresividad 

Presente 42,8 16,6 
Ausente 57,1 83,3 

- Heteroagresividad 
Presente 57,1 66,6 
Ausente 42,8 33,3 

-T. graves de la conducta alimentaria 
Presente 42,8 33,3 
Ausente 57,1 66,6 

-T. graves del_ sueño 
Presenle 14,2 33,3 
Ausente 85,7 66,6 

- Falta de autonomía en aseo y vestido 
Presente 57,1 o 
Ausente 28,5 100 
No evaluable 14,2 o 

Total 
% 

30,7 
69,2 

61,5 
38,4 

38,4 
61,5 

2:$,0 
76,9 

30,7 
61,5 
7,6 

pensamiento y trastornos sensoperceptivos los detecta­
mos en porcentajes que oscilan entre el 46, 1 o/o (n= 6) y 
el 38,4% (n= 5), según los ítems considerados. En este 
caso, y como era de esperar por la definición de ambos 
grupos, hay una menor incidencia de estos· síntomas en 
el grupo de psicosis autísticas con la salvedad de no ser 
evaluables por la existencia de otras variables determi­
nantes (edad, ausencia de lenguaje ... ) en seis niños de 
este grupo ( 46, 1 %). Existen modificaciones tímicas en el 
92,3% de los niños (n= 12) y aparecen fobias en siete 
(58,8%), sin diferencias entre los grupos. 

Alteraciones psicomotoras (Tabla 3). 
Conductas instintivas. Autocuidado (Tabla 5) 

Desde el punto de vista psicomotor hay ocho niños 
que muestran hiperactividad (61,5%) y nueve (62,2%) 
episodios de agitación, al menos en alguna de las fases 
de la enfermedad, con mayor incidencia en el subgrupo 
de psicosis autisticas. Otros síntomas estudiados que 
hacen referencia a las conductas instintivas y el 
autocuidado se detallan en la tabla 5. 

Al tratarse de un estudio retrospectivo no se realizó 
una batería sistematizada de exploraciones comple­
mentarias, pese a ser notable el volumen de pruel,a~ 
que figuran en las historias de los niños y numerosas las 
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exploraciones propuestas para el estudio de las psicosis 
infantilesC28). Si nos interesamos, no obstante, por el 
estudio cromosómico, sin encontrar en ninguno de los 
niños cariotipados (n= 9) fragilidad en el cromosoma X. 
Por otra parte, en uno de los niños con esquizofrenia se 
realizó una R.N.M., sin hallazgos destacables. 

Desde el punto de vista nosológico se realizó el 
diagnóstico (DSM-III-R) de esquizofrenia en seis niños 
( 46, 1 %) y el de trastorno generalizado del desarrollo 
(psicosis autísticas) en siete (53,8%). En este sub grupo 
cinco casos corresponderían al trastorno autista del 
DSM-III-R y dos a trastornos generalizados del desan-o­
llo no especificados. Ya indicamos que se realizó el 
diagnóstico de retraso mental asociado en el 61,5% (n= 
8) de la muestra, con notables diferencias según el 
subgmpo considerado: todos los niños con psicosis 
autísticas presentan retraso mental asociado, sólo uno 
en el subgrupo de esquizofrenias. 

Al estudiar por separado cada uno de los trastornos 
nos encontramos c.on algunas variables que discriminan 
ambos cuadros: así se 'obse1va que la ausencia o re­
ducción extrema del lenguaje y la resistencia al cambio 
ambiental son significativamente más frecuentes en el 
gmpo de psicosis autísticas Cx2= 3,97, p= 0,04; x2= 4,2. 
p= 0,03), así como las esterotipias motóricas y la 
hiperactividad Cx2= 3,92, p= 0,04; x2= 6,28, p= 0,01). 
Lógicamente algunas de estas diferencias están mediadas 
por otras variables como la edad y la existencia del 
diagnóstico asociado de retraso mental. En este sentido 
la incidencia de retraso mental es significativamente 
mayor en el subgrupo de psicosis autísticas(x2= 6,2, p= 
0,01). 

No existirían diferencias entre ambos grupos diag­
nósticos en el resto de las variables estudiadas, incluidas 
las que hacen referencia a los trastornos del pensamien­
to y perceptivos, pues aunque tienen menor relevancia 
en el grupo de psicosis autísticas existen varios sujetos 
donde estos trastornos no son evaluables, lo cual con­
tribuye a la no significación. 

CONCLUSIONES 

Del estudio de la muestra de psicosis infantiles diag­
nosticadas en nuestra Unidad en los últimos años, se 
concluye que existe una mayor incidencia en el sexo 
masculino, con mayor precocidad en la aparición de las 
psicosis autísticas con respecto a las que se asemejan a la 
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esquizofrenia de'I adulto. Con respecto a la clínica tienen 
mayor importancia los síntomas relativos al desarrollo 
del lenguaje y al área de los interese y la conducta en el 
grupo de psicosis autfstfcas, donde también se obse,va 
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con mayor frecuencia hiperactividad. Este gtupo pre en- 153 
ta una mayor incidencia de diagnósticos asociados de 
relraso mental. Porúllimo, en todos los nit'ios cariolipados 
no se encontró fragilidad en el cromosoma X. 
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