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RESUMEN

El estudio de la posible relacién entre
acontecimientos vitales y procesos patologicos en la
infancia ha cobrado progresivo interés en los Gltimos
30 afios. En este trabajo se realiza un estudio
comparativo de los acontecimientos vitales entre un
grupo de pacientes afectos de procesos pediitricos
de edades comprendidas entre los 4 y los 14 afios y
un grupo control. Se ha utilizado una Escala de
Acontecimientos Vitales adaptada a la poblacion
infantil espanola y una encuesta de factores
socioecondmicos. El anilisis estadistico se ha hecho
mediante el Test de Mann-Withney y el test de la
mediana aplicado a ¥? corregida por continuidad.
Los nifios del grupo experimental presentan un mayor
namero de AV, que los del grupa control y dichos A.V.
son asimismo mis estresantes. Los pacientes afectos de
procesos alérgicos presentan un mayor nimero de A.V.
que el resto de los nifios afectos de otras patologias.

PALABRAS CLAVE

Patologia infantl. Alergia. Acontecimientos vilales.
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ABSTRACT

The study of a possible relationship between life
events and childbood diseases bas becoming a
subfect of increasing interest during the last 30 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 bas been used a Life Events
Inventory adapted lo the Spanish population of
children, and a socialechonomical survey. The
statistical analysis used the Mann-Withney Test and
the median test on y* with continuity adjustment.
Children of the experimental group showed a greater
number of L.E. than the oves of the control group.
Patients suffering from allergical processes bad a
bigger number of L.E. than the other ill children.
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INTRODUCCION

Desde hace varios afios se viene estudiando la posi-
ble influencia que pueden tener diversos factores psico-
l6gicos y sociales sobre la aparicion de ciertas enferme-
dades.

Partiendo de la definicion de acontecimiento vital
como un hecho que interrumpe la rutina del sujeto
exigiendo una respuesta de mayor esfuerzo adaptativo,
es evidente que el nimero de acontecimientos vitales
que con estas caracteristicas puede incidir sobre el
sujeto, es casi ilimitado. Por esto, se intenta objetivar
aquellos acontecimientos mas significativos en cuanto
a la capacidad potencial especifica 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 factores psicosociales recogidos lo han sido en
funcion de su caracter de cambio vital, es decir, porque
representaban una modificacién importante en la vida
del individuo y exigian del mismo una respuesta
adaptativa al cambio experimentado en sus hibitos 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, aparecia 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
lainmunocompetencia, observindose una disminucion
altamente significativa en la toxicidad de los linfocitos,
esdecir, enla reaccion celular T, en relacién con un alto
nGimero de acontecimientos vitales.

Algunos autores consideran que entre un 5,7 y un
10,8% de todos los pacientes pediitricos estan afectos
de un trastorno psicofisiologico.

En definitiva, la influencia de los acontecimientos
vitales va a depender de factores personales y de cir-
cunstancias familiares. '

En este trabajo se ha intentado determinar la posible
relacidn entre la presencia de diversos acontecimientos
vitales y la aparicion de procesos patologicos en la
infancia.

Los objetivos han sido: estudiarsila poblaciéninfantil
enferma ha experimentado mayor niimero de aconteci-
mientos vitales que la poblaciéninfantil sana; y determi-
nar la patologia mis influida por el estrés.

Acontecimientos vitales y procesos patolégicos en la infancia

Tabla1l  Edad, grupo experimental
Edad Alergia Pediatria 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
Tabla2  Sexo, grupo experimental
Edad Varones Hembras Total
14 4 0 4
13 1 1 2
12 2 2 4
11 3 1 4
10 3 1 4
9 1 0 1
8 5 3 8
7 2 1 3
6 2 2 4
5 5 2 i
4 5 4 9
Totales 33 17 50
MATERIAL Y METODO

Paralarealizacidonde este trabajo se hanutilizado dos
grupos de nifios: uno experimental y otro control.

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

Los diagnosticos de los 50 nifios se reflejan enla tabla 3.

Para establecer el grupo control, se recurri6 al cole-
gio “Alhambra” de Madrid y, mediante una circular, se
informd a los padres sobre el estudio que se pretendia
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Tabla 3 Diagnosticos del grupo experimental Tabla 4  Edad-Sexo, grupo control

Alergia Ne Edad Varones Hembras Total

Urticaria 8 14 3 1 4

Bronquitis espéstica 7 13 0 2 2

Asma bronquial 5 12 2 2 4

11 0 4 4

Total 20 10 0 4 4

9 0 1 1
Pediatria general 8 5 3 8
7 0 3 3

Sinusitis 1 6 7 2 <

Cardiopatia congénita 1 5 2 6 8

Convulsiones 2 4 4 4 8

Adenopatias cervicales de causa desconocida 1

Hepatitis 2 Tolales 18 32 50

Infeccidn urinaria repeticién 2

Neumonia 2

Retraso del crecimiento 6

Inmnsreral . ) ) 1 y cols. Dicha Escala consta de 40 items, cada uno conuna

Infeccién respiratoria repetida (de vias superiores) 5 L i ) f ion d .

Hernia frguinsl 1 puntuaciéon mayor o menor en funcidon del nivel de

Anemia 2 adaptacion que van a exigir al actuar sobre el nifio.

Hernia de hiato 2 Ademis se hautilizadouna encuesta para determinar

Tureslsyenoapresls . los factores socioecondmicos, educativos y familiares

Cefaleas 1 W -
que pueden incidir sobre el nifio (Tabla 5).

Total 30 El cuestionario se aplicd mediante una entrevista
semidirigida a ambos grupos, de manera que el grupo
experimental contestara refiriéndose al afo anteriorala

Tabla5  Factores socioecondmicos, educativos y aparicion de los sintomas y el grupo controllo hiciera al
familiares afio anterior del momento de la entrevista. Las respues-
N . _ tas solo se valoraron en relacién a estar presentes o no.
~ Edad.ad o ~Rivel de exuglios Uel pacre Una vezobtenidos los grupos experimental y control
- Sexo del nifio - Nivel de estudios de la madre - . -
- Edad del padre =Problemas econdmicos se procedio al estudio de los siguientes datos:
- Edad de la madre - Ausencia de figura paterna 1) Namero de acontecimientos vitales presentes en

- Nimero de hijos

- Lugar que ocupa

- Profesién del padre

- Profesién de la madre
- Ingresos cconémicos

- Ausencia de figura materna

- Interferencia de otras
figuras educativas

- Aislamiento social

- Area geogrifica

llevar a cabo, solicitando su colaboracién. 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 grupo experimental.

De esta forma se establecio un grupo control de 50
nifios de ambos sexos, con edades comprendidas entre
los 4 y los 14 afios con una media de edad de 8,08 afivs
(Tabla 4).

Se ha utilizado 1a Escala de acontecimientos vitales
adaptadaala poblacioninfantilespafiola por Mardomingo

cada grupo.

2) Puntuacién media en cada caso, obtenida suman-
do la puntuaciéon de los acontecimientos vitales presen-
tes y dividiéndola por el nimero de acontecimientos
vitales total, es decir, por 40.

3) Puntuacion en relacién con el nimero de aconte-
cimientos vitales, obtenida sumando la puntuacion de
los acontecimiento vitales presentes y dividiéndola por
el nimero de acontecimientos vitales presentes,

Estos puntos se estudiaron para comparar:

1) El grupo experimental con el grupo control;

2) El grupo “niflos con procesos alérgicos” con el
grupo “nifios con procesos pedidtricos generales”; y

3) El grupo “nifios diagnosticados de retraso del
crecimiento” con el grupo “resto de nifios de Pediatria
General”.
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Tabla 6 Comparacion del grupo experimental con el
grupo control
z, Mediana  x* P
NeAV. 3,733 18,762 0,001
Puntuacién media de A.V. 4,201 0,001
Puntuacion media/ N2 AV, 2,530 0,001

Tabla 8 Comparacion del grupo diagnostico “retraso
del crecimiento” con resto de diagndsticos
pediatricos generales

Z,  Mediana x* P
N2AV. 3,230 0,233 0,70(N.S.)

Puntuaciéon media de A.V. 0,725 0,47 (N.S.)

El anilisis estadistico se ha hecho mediante la aplica-
cion del test de Mann-Withney y el test de 1a mediana
aplicado a ) ? corregida por continuidad.

RESULTADOS

Comparando el grupo experimental con el grupo
control en relaciéon al ntmero de aconteciniientos
vitales que presenta cada uno y, aplicando el test de
la mediana, se obtiene un valor para ésta de 3,733,
Estudiando el valor de x * se halla una magnitud de
18,762 (p< 0,001). Esto indica que el namero de
acontecimientos vitales en el grupo experimental es
mayor al del grupo control y que este resultado no es
debido al azar, sino que es estadisticamente signifi-
cativo.

Cuando se comparan ambos grupos, experimental y
control, nuevamente, pero en relacion a la puntuacion
media de los acontecimientos vitales obtenida en cada
caso y, aplicando el test de Mann-Withney, se obtiene
un valor para Z_ de 4,201 (p< 0,001, el cual es, asi
mismo significativo. Esto revela que no so6lo el nimero
de acontecimientos vitales es mayor en el grupo expe-
rimental que en el control, sino que ademds, los acon-
tecimientos vitales que presentaban los nifios pertene-
cientes al primer grupo tienen mayor puntuacion, lo
que indlica que son capaces de producir mayor nivel de
estrés.

Tabla 7 Comparacion “nifios con procesos
alérgicos” con “nifios con procesos
pediatricos generales”
Z Mediana  x?, p
N2AV. 3,361 5666 0,025
Puntuacién de A.V. 2,549 0,01
Puntuacién media/ NeA.V. 0,268 nis:

Se ha estudiado también la relacion entre la puntua-
cidon media de los acontecimientos vitales presentes en
cada grupo con el nimero de acontecimientos vitales,
obteniéndose unvalor para Z_de 2,530 (p<0,01), el cual
es estadisticamente significativo, aunque con un grado
deerrorligeramente mayoralos datos que se obtuvieron
anteriormente.

Se establece, de este modo, una correspondencia
entre la puntuacion media y el nimero de aconteci-
mientos vitales, de manera que el grupo experimental
nosolo presenta un mayor niimero, sinoque también la
puntuacion es mis elevada que en el grupo control y,
por tanto, los nifios del primero han estado sometidos
a un mayor nivel de estrés que los ninos del segundo
grupo (Tabla 6).

Tomando en esta ocasion solo el grupo experimen-
tal, se ha comparado el subgrupo “nifios con procesos
alérgicos” con el subgrupo “nifios con procesos
pediitricos generales”.

Se ha estudiado en primer lugar la puntuacién total
de los acontecimientos vitales en cada caso,
obteniéndose un valor para Z_de 2,549, al que corres-
ponde una p de Pearson de 0,01, la cual es significativa,
Asi mismo, se ha procedido al estudio del niimero de
acontecimientos vitales extrayéndose unos valores para
la mediana de 3,631y, para ¥ de 5,666, al que corres-
ponde una p menor a 0,025, que es significativa.

Sinembargo, al estudliar Ia relacion entre la puntuacion
y elnimero de acontecimientos vitales, se obtuvoun valor
para Z_ de 0,268, que no es significativo (Tabla 7).

Posteriormente se ha tomado para su estudio exclu-
sivamente el grupo de “nifios con procesos pediatricos
generales” y se han hecho dos subgrupos: “nifios
diagnosticados de retraso de crecimiento” y “resto de
procesos pedidtricos”. Se ha estudiado el nimero y la
puntuacion media de los acontecimientos vitales que
presentaban cada subgrupo y ambos han resultado no
significativos (Tabla 8).
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INTRODUCCION

En la revision de la literatura psiquidtrica se observa
como han aparecido varios términos a través de los
anos para designar a las psicosis infantiles (Tabla 1).
Sinembargo, no es hasta 1963 cuando Creak'” impone
dicha denominacion con la finalidad de aglutinar con
este término los distintos cuadros nosolégicos hasta
entonces expresados. Por consiguiente, para estable-
cer el diagnostico son senieros los criterios de Creak,
asi como después los de Rutter®y los establecidos por
el DSM-IIL.

Puede existir un inicio temprano del cuadro, graves
trastornos relacionados con el ambito social y con el
desarrollo del lenguaje, asi como conductas repetitivas
y elaboradas. Algunos autores exigen que haya res-
puestas perceptivas anormales a estimulos scnsoriales™.
Si el cuadro es de aparicion generalmente anterior 2 los
36 meses suele denominarse autismo y siel comienzo es
posterior, suele englobarse en el €rmino de psicosis
infantiles cuya clinica se asemeja mds a la esquizofrenia
del adulto®”. De todas formas, tradicionalmente se ha
mostrado problemiitica la diferenciacion de los estados
psicoticos infantiles®,

Su incidencia en la poblacién es de dos a cuatro por
10.000 habitantes dependiendo de lo selectivos que
sean los criterios empleados para su consideracion®?.
Mis frecuente en ninos que en nifas en una proporcion
de cuatro a uno®, hoy en dia se piensa que se reparte
por igual en todas las clases sociales, en contra de las
iniciales sugerencias de Kanner®?, Se ha descrito en
todo tipo de razas y condiciones geograficas®®,

El desarrollo muestra desviaciones en su normal
secuencia respecto a hitos motores, sociales y de len-
guaje. Sus problemas de relacién se expresan en la
ausencia del mantenimiento del contacto visual con
olra persona, la ausencia de movimientos anticipatorios
al ser cogido, de sonrisa social, desinterés hacia el
contacto con los demis. Muestran una tenaz resistencia
al cambio de las condiciones que les rodean (insistencia
en la monotonia). El desarrollo del lenguaje se retrasa y
presenta severos trastornos (ecolalia, inversion
pronominal, etc.) cuando llega a adquirirse, que le
alejan de una eficaz funcion comunicativa®. Son ca-
racteristicos sus manierismos y esterotipias motoras,
pudiendo presentar autoagresividad?. Un 25%de ellos
presentan crisis epilépticas y del 75 al 90% tienen
asociado un retraso mental.

Psicosis infantiles: estudio clinico

Tabla1l  Principales tipos clinicos de psicosis en la

infancia

Tipo A: Aparicion anterior a los tres anos de edad:
- Autismo precoz de Kanner
- Psicosis deficitaria de Misés
- Psicosis pseudodefectual de Bender
- Psicosis precoz de Rutter y Kolvin
- Psicosis autistica de Mahler

Tipo B: Aparicién entre los tres y cinco arios de edad:
- Demencia precoz de Heller, Sancta de Sanctis, Weygandt
- Tipo pseudoneurdtico de Bender
- Psicosis simbidtica de Mahler
- Disarmonias evolutivas de Misés
- Estados prepsicéticos de Levovici y Diatkine

Tipo C: Aparicion entre los 8 y 12 arios:
- Psicosis de aparicion tardia de Misés
- Esquizofrenia Infuntil
- Psicopatia de Bender

Manzano y Palacios (1983).

Se han barajaclo para su desencadenamiento factores
genélicos y cromosémicos, como el sindrome del
cromosoma X fragil®?, Hay factores perinatales y
prenatales tales como hemorragias durante el embara-
z0 o infe¢ciones (encefalitis, rubeola), fenilcetonuria y
otras metabolopatias, o enfermedades degenerativas
como la esclerosis tuberosa y la neurofibromatosis.
Todos ellos pueden dar lugar a cuadros que presentan
junto a otros trastornos, elementos clinicos similares a
los de las psicosis infantiles de inicio precoz. Se ha
informado de lesiones estructurales y disfunciones
metabolicas cerebrales™?, para cuyo estudio se ha em-
pleado el E.E.G., la T.A.C. y la tomografia por emisién
de positrones®'? habiéndose encontrado dilatacion a
nivel ventricular®® y disfunciones neurofisiologicas®®,
Asimismo se han senalado factores endocrinologicos ¢
inmunologicos“*'”, Respecto a los estudios bioquimi-
cos, se ha involucrado a la serotonina, que presenta
resultados contradictorios®®1%%29  noradrenalina® y
dopamina®* juntoa diversasvitaminas, aminodcidos,
minerales e iones™, asi como péptidos opiaceos™.

Junto a estas hipotesis que hoy estin en boga®®#?, las
hipdlesis psicogenéticas hablan de un fracaso en el
proceso de formacion del Yo que hace dificil la distin-
¢ién sujeto/objeto y entre pulsion, realidad y fantasia.
En ello podrian influir las figuras parentales, preferen-
temente la madre, como objetos primarios®, hecho
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Tabla 2 Antecedentes perinatologicos y del
desarrollo temprano
Psicosis Psicosts no Total

Variable autisticas % aultisticas % %
Embarazo

Normal 71,4 100 84,6

De riesgo 28,5 0 15,3
Parto

Término 714 83,3 76,9

Prematuro 14,2 16,6 15,3

Postmaduro 14,2 0 7,6
Parto

Espontineo 571 83,3 69,2

Inducido 42,8 16,6 30,7
Evidencia sufrimiento
fetal/reanimacién

Si 28,5 16,6 23,0

No 71,4 83,3 76,9
Primeros balbuceos

Antes siete meses 28,5 16,6 23,0

Después sicte meses 71,4 83,3 76,9
Deambulacion

Antes 10 meses 14,2 0 7,6

Después 10 meses 85,7 100 92,3
Control esfinteriano

Antes tres aflos 28,5 50 38,4

Después tres afios 28,5 33,3 30,7

No alcanzado 42,8 16,6 30,7

discutido por otros®, También se han planteado facto-
res de tensidén ambiental mis inespecifica para el de-
sarrollo de la Psicosis Infantil®®,

Respectoal tratamiento, se ha preconizado la utiliza-
cién de piridoxina, el haloperidol, la fenfluramina®y la
naltrexona®, con los cuales se han obtenido discretos
resultados sobre una serie de sintomas. También se
preconiza eldesarrollo educacionalde hibitos sociales®®
y de limpieza, existiendo aproximaciones conduc-
tuales®”y psicoteripicas que también obtienen parcos
resultados.

A pesar de todo el prondstico es malo en la mayoria
de ellos, sobre todo si presentan un retraso mental, un
comienzo precozy escaso onulodesarrollodel lenguaje,
existiendoalgunos casosenlos que se producen mejorias
parciales sin que lleguen a desaparecer en su totalidad

Otros: delirios, T. del
alucinaciones, lenguaje
ss' obsesivoides 3)
(€))

Algunos de \;

I
los conducta
anteriores 2)
3

- Dificultades
Dificultades e —

sociales
(1) =

Figura 1. Psicosis infantiles: sintomas prodrémicos.

determinados rasgos caracteristicos de tendencia a la
soledad y falta de empatia para las relaciones sociales.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo recoge el estudio clinico de una
muestra de nifios (n=13) que fueron diagnosticados de
psicosis infantiles y que han sido atendidos en una
Unidad de Psiquiatiia Infantil durante los Gltimos 15
afos. La unidad estd integrada en el Servicio de Psiquia-
tria de un Hospital General, en un tercer nivel de
atencion especializada y en proximidad y relacién con
el resto de los dispositivos médicos del hospital.

Los diagnosticos se realizaron principalmente a tra-
vés de las entrevistas sucesivas mantenidas con los
nifos y sus familiares. En ocasiones fueron también
muy valiosas las observaciones del personal sanitario
del servicio de Pediatria del hospital (en aquellos casos
enquelosnifios fueroningresados) ylos datosaportados
por los Profesores y otros profesionales que contactaron
con los nifios en algiin momento evolutivo.

Para el estudio de los casos se elabor6 un protocolo
en el que se recogen, entre otros, antecedentes familia-
res, perinatoldgicos y del desarrollo temprano, estado
cognitivo, exploraciones complementarias y los sinto-
mas y signos clinicosde la enfermedad enel curso de las
entrevistas. Para la recogida de estos Gltimos nos basa-
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Tabla 5 Conductas instintivas. Autocuidado
Psicosis  Psicosis no Total
Variable autisticas % autisticas % %

CONDUCTAS INSTINTIVAS. AUTOCUIDADO

- Autoagresividad
Presente 42,8 16,6 30,7
Ausente 57,1 83,3 69,2
- Heteroagresividad
Presente 57,1 66,6 61,5
Ausente 42,8 33,3 38,4
- T. graves de la conducta alimentaria
Presente 42,8 33,3 384
Ausente 57,1 66,6 61,5
- T. graves del suefo
Presente 14,2 33,3 23,0
Ausente 85,7 66,6 76,9
- Falta de autonomia en aseo y vestido
Presente 57l 0 30,7
Ausente 28,5 100 61,5
No evaluable 14,2 0 7,6

pensamientoy trastornos sensoperceptivos los detecta-
mos en porcentajes que oscilan entre el 46,1% (n=6) y
el 38,4% (n= 5), segin los items considerados. En este
caso, y como era de esperar por la definiciéon de ambos
grupos, hay una menor incidencia de estos sintomas en
el grupo de psicosis autisticas con la salvedad de no ser
evaluables por la existencia de otras variables determi-
nantes (edad, ausencia de lenguaje...) en seis nifios de
este grupo (46,1%). Existen modificaciones timicas en el
92,3% de los nifios (n= 12) y aparecen fobias en siete
(58,8%), sin diferencias entre los grupos.

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

Desde el punto de vista psicomotor hay ocho nifios
que muestran hiperactividad (61,5%) y nueve (62,2%)
episodios de agitacion, al menos en alguna de las fases
de la enfermedad, con mayor incidencia en el subgrupo
de psicosis autisticas. Otros sintomas 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 realizd
una baterfa sistematizada de exploraciones comple-
mentarias, pese a ser notable el volumen de pruebas
que figuran en las historias de los nifios y numerosas las

Psicosis infantiles: estudio clinico

exploraciones propuestas para el estudio de las psicosis
infantiles®, Si nos interesamos, no obstante, por el
estudio cromosdmico, sin encontrar en ninguno de los
nifios cariotipados (n="9) fragilidad en el cromosoma X.
Por otra parte, en uno de los nifios con esquizofrenia se
realizoé una R.N.M,, sin hallazgos destacables.

Desde el punto de vista nosologico se realizd el
diagnostico (DSM-III-R) de esquizofrenia en seis nifios
(46,1%) v el de trastorno generalizado del desarrollo
(psicosis autisticas) en siete (53,8%). En este subgrupo
cinco casos corresponderian al trastorno autista del
DSM-III-R y dos a trastornos generalizados del desarro-
llo no especificados. Ya indicamos que se realizo el
diagnéstico de retraso mental asociado en el 61,5% (n=
8) de la muestra, con notables diferencias segin el
subgrupo considerado: todos los nifios con psicosis
autisticas presentan retraso mental asociado, sdlo uno
en el subgrupo de esquizofrenias.

Al estudiar por separado cada uno de los trastornos
nosencontramos con algunas variables que discriminan
ambos cuadros: asi se observa que la ausencia o re-
duccién extrema del lenguaje y 1a resistencia al cambio
ambiental son significativamente mis frecuentes en el
grupo de psicosis autisticas Cg*= 3,97, p= 0,04; x*= 4,2.
p= 0,03), asi como las esterotipias motéricas y la
hiperactividad (x*= 3,92, p= 0,04; x*= 6,28, p= 0,0D.
Logicamente algunas de estas diferencias estan mediadas
por otras variables como la edad y la existencia del
diagnostico asociado de retraso mental. En este sentido
la incidencia de retraso mental es significativamente
mayor en el subgrupo de psicosis autisticas (*= 6,2, p=
0,0D).

No existitian diferencias entre ambos grupos diag-
nosticos en el resto de las variables estudiadas, incluidas
las que hacen referencia a los trastornos del pensamien-
Loy pereeptivos, pues aunque tienen menor relevancia
en el grupo de psicosis autisticas existen varios sujetos
donde estos trastornos no son evaluables, 1o cual con-
tribuye a la no significacion.

CONCLUSIONES

Del estudio de la muestra de psicosis infantiles diag-
nosticadas cn nucstra Unidad en los Gltimos aiios, se
concluye que existe una mayor incidencia en el sexo
musculino, con mayor precocidad en la aparicion de las
psicosis autisticas con respecto a las que se asemejan ala



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 3/1993

esquizofrenia del adulto. Con respecto a la clinica tienen
mayor importancia los sintomas relativos al desarrollo
del lenguaje y al area de los intereses y la conducta enel
grupo de psicosis autisticas, donde también se observa

Psicosis infantiles: estudio clinico

con mayor frecuencia hiperactividad. Este grupo presen-
ta una mayor incidencia de diagnésticos asociados de
retraso mental. Por Gltimo, entodlos los ninos cariotipados
no se encontrd fragilidad en el cromosoma X.
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