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RESUMEN

Se realiza un estudio de seguimiento de 20
casos diagnosticados, en la infancia, de diver-
sas formas de psicosis infantiles precoces. Tras
una evolucién entre 8 y 20 anos, tienen edades
comprendidas entre los 12 y 25 aiios.

Se revisa su situacién actual, nivel de
aprendizaje, exploracién psicométrica y psico-
patoldgica y se emite un diagnéstico. Se realiza
un andlisis comparativo con los mismos datos
de la infancia para valorar su evolucién.

Palabras clave: Psicosis infantiles. Segui-
miento. Evolucién.

INTRODUCCION

A pesar de la antigiiedad en el reconoci-
miento de la existencia de psicosis infantiles,

(1) Jefe de Servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenil.
(2) Jefe de Servicio de Psiquiatria.

(3) Profesora Titular de Psiquiat;'ia.

(4) Catedratico de Psiquiatria.

Departamento de Psiquiatria. Servicio de Psiquiatria Infan-
10-Juvenil. Hospital General. Plaza Circular n.° 11, 3.° A.
30008 - Murcia.

Participacién a la Ponencia: «Epidemiologia ¢n Psiquiatria
Infanto-fuvenil» — VI Congreso de la Sociedad Espaiiola de
Psiquiatria Infanto-Juvenil — Barcelona. — Mayo de 1990.

121

que todo el mundo sitda en la descripcidn de la
demencia precocisima por Sancte de Sanctis
(1906)', existen cuestiones bdsicas sobre las
cuales no hay consenso entre los diferentes
autores: la independencia o no de los diferentes
cuadros descritos, la relacién éntre la esquizo-
frenia infantil y la del adulto y los signos
prondsticos de las psicosis infantiles.

Respecto a la independencia o no de los
distintos cuadros, la atencion suele centrarse en
el autismo infantil y la esquizofrenia infantil,
siendo las opiniones contradictorias.

En una revisién relativamente reciente de
este problema, realizada por Petty y cols.
(1984)?, estos autores sefalan que las diferentes
opiniones pueden ser ordenadas en tres grupos:
I — Autores que piensan que el autismo infantil
es la primera manifestacion de la esquizofrenia
(Kanner, 1949)’. 2 — Que el autismo infantil
debe ser considerado como un subgrupo de la
esquizofrenia infantil (Bender, 1956)*. 3 — Que
ambas condiciones, el autismo infantil y la
esquizofrenia infantil, deben ser consideradas
como independientes (Rutter y Loyckyer,
1967)%; (D.S.M. — III).

Naturalmente hay datos que apoyan estas
posturas. Asi, los hechos que soportan la
historia de la independencia son basicamente: la
aparicién mds precoz del autismo, la rarcza de
una historia familiar esquizofrénica entre los
autistas, la diferente situacion socioeconémica
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que es, por lo general, més baja en la esquizo-
frenia y la repetida constatacién de no existir
autismo infantil en los estudios catamnéticos de
la esquizofrenia del adulto. Parece ser que, en
relacién con esto dltimo, hay un solo caso
comunicado por Darr y Wonder (1951) de una
mujer que a los 28 afios mostraba un cuadro
esquizofrénico, y que en la infancia tuvo un
claro cuadro de autismo ‘infantil de L. Kanner
(Petty y cols., 1984)2

Frente a estos puntos de vista, una serie de
estudios prospectivos ponen de manifiesto la
posible relacién entre esquizofrenia y autismo,
dado que en el curso de la evolucién de nifos
con autismo infantil, claro y demostrado,
terminan haciendo un cuadro esquizofrénico
(Havelkova, 1968)"; (Reiser y Brown, 1964)*.
Quizds haya sido L. Bender una de las autoras
que més repetidamente defiende este punto de
vista. Asi, en un cstudio de seguimiento de 50
nifios' diagnosticados de autismo infantil sigui-
endo los criterios de L. Kanner, comenzando el
cuadro con anterioridad a los 2 afos, observé
que el 90% terminaban haciendo, al llegar a
adulto, un cuadro de esquizofrenia (1972).

Otros autores, aunque puedan mantener la
tesis de la independencia del autismo y la
esquizofrenia, sin embargo, al describir la
evolucién sufrida por los autistas, tienden a
sefalar rasgos que son caracteristicos de formas
residuales esquizofrénicas (Rutter y cols.,
1967)".

Uno de los problemas fundamentales en
relacién con el tema que comentamos reside,
como senalan Petty y cols. (1984)’, en que en
muchas ocasiones no se hacen precisiones
respecto a los criterios utilizados para el
diagndstico de psicosis esquizofrénica. Estos
autores pudieron seguir tres casos de ninos
autistas, los cuales desarrollaron al llegar a la
adolescencia un cuadro claro de esquizofrenia.

Otra de las razones de la disparidad de los
puntos de vista puede deberse a la utilizacién de
diferentes metodologias, lo cual es vélido para
¢l problema nosolégico y también respecto al
tema de la evolucién de los cuadros psicéticos,
un aspecto al que nos referiremos mas adelante.

REV. PSIQ. INF.N? 2, 1991

Manzano (1982)" organiza los estudios sobre
la evolucion de los nifos psicSticos en dos
grandes grupos: estudios catamnésicos realiza-
dos sobre poblaciones extensas, caracterizados
por ser estudios «transversales», limitados en el
tiempo y que no tiene en cuenta el conjunto de
la evolucién como un proceso continuo. A
pesar de la rigurosidad metodolégica se puede
llegar a conclusiones que no expresen la
complejidad de los problemas tratados. Cita,
entre otros, como relevantes los estudios de
Eisenberg y Kanner, 1955; Creak, 1963; Rutter
y cols., 1967; Rutter, 1970; Kanner y cols.
1972, etc.

El otro grupo de estudios se caracteriza por el
andlisis de uno o pocos casos pero analizados en
profundidad, en general desde planteamientos
psicodindmicos y metapsicolégicos realizados
durante el tratamiento psicoanalitico o psico-
terapéutico. Aqui refiere los trabajos de M.
Klein, 1930; Levobici y Mc Dugal, 1960, 1978;
Rodriguez, 1965, etc.

Una posicién intermedia es la realizada por
Marizano (1982)" que analizé a 21 casos que
pudo seguir durante cuatro a seis afios, pero que
analizé en profundidad. Los diagndsticos se
hicieron segiin los criterios de Miller (1975) y
constataron: 13 casos de autismo infantil, 5 de
psicosis desorganizada (esquizofrenia infantil)
y 3 de psicosis simbidtica.

Manzano piensa que su estudio es consistente
con la hipétesis de una unidad fundamental cn
los cuadros de «psicosis infantiles», de modo
que los diferentes cuadros pueden ser consi-
derados como formas clinicas o «momentos
evolutivos» de un mismo proceso esencial. Este
autor ha podido observar cémo nifios que
pudieron ser diagnosticados de «autismo infan-
til> en su evolucién pasaban por fases que se
correspondian con descripciones de psicosis
simbiéticas, deficitarias o esquizofrénicas. Los
nifios que al comienzo fueron diagnosticados de
psicosis simbidtica, desorganizada o esquizo-
frénica, siguieron la misma evolucién que la
quc tuvicron los nifios autistas al llegar a esa
fase.

En realidad, la cuestion planteada es de
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solucién dificil y apunta a la nocién misma de
enfermedad. En psiquiatrfa y quizds mds clara-
mente en psiquiatria infantil, los criterios defi-
nitorios de la enfermedad quedan practicamente
reducidos a criterios clinicos y sintomatolégi-
cos. Se piensa que manifestaciones clinicas
analogas implican enfermedades idénticas, lo
cual no es necesariamente cierto’.

En un trabajo en donde uno de nosotros,
analizaba los cuadros de psicosis infantiles”,
sosteniamos la tesis de qué los cuadros psicoti-
cos, tanto del adulto como del nifno, estan
expresando esencialmente una «desorganiza-
cién del yo», y que el cuadro clinico observado,
en las psicosis infantiles, expresan las distintas
capacidades del yo, lo cual estd en funcién con
el grado del desarrollo del yo, dependiente a su
vez del momento evolutivo. Esta es la razén,
decimos, de que el autismo se inicie antes de los
12 meses, la esquizofrenia infantil se inicia de
los 2:6 a los 3:6 afios, la psicosis simbidtica de
los 3:6 a 5:6 afos, etc. La «conciencia del yo»
(Jaspers) es umna estructura psicolégica que
lentamente va formdndose desde el nacimiento
y que en su formacion pasa por unas fases
concretas. Lo que la patologia psiquica expresa
es el grado de evoluci6n del yo y no es extrano
que Manzano observe distintos estadios desor-
ganizados en la medida que evoluciona el
proceso en un mismo nifio.

Un segundo tema discutido, {ntimamente
relacionado con lo anterior, se refiere a la
relacién entre la esquizofrenia infantil y la del
adulto, es decir, si puede o no aceptarse la
afirmacién de Bender y Faretra (1972)° de que

? El criterio puramente descriptivo fue el primero utilizado
en psiquiatria por Pinel y Esquirol. Estos autores atendieron
exclusivamente a las manifestaciones que inmediatamente
ofrece el enfermo psiquico e intentaron encontrar los
«rasgos comunes», con lo que llegaron a la descripcion de
lo que debe llamarse «Entidad clinica», para oponerlo a la
nocién de Enfermedad. El criterio puramente descriptivo
fracasé y la nosologia psiquica sélo adquirié consistencia
cuando el material clinico pudo ser ordenado desde un a
priori, tal como hizo Kraepelin concretando el criterio
médico para las psicosis exdgenas y la nocién de proceso
para las endégenas. En la actualidad el D.S.M.-IIL, intenta
mantenerse «atedrico» y ordenar enfermedades dnicamente
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por sus manifestaciones clinicas. Esta es la razén de su
inconsisiencia expresada en las repetidas revisiones en muy
corto perfodo de tiempo. Por eso también parecen mas
consistentes los planteamnientos desde la teoria psicodin-
mica, lo cual es especialmente cierto en psiquiatrfa infantil,
aunque la teorfa psicoanalitica puede en si misma ser
discutida. Sobre estos aspectos puede consultarse: D.
Barcia: «History of Psychiatry»'.

la esquizofrenia infantil «conduce invariable-
mente a la esquizofrenia del adulto».

Aqui también las posiciones son encontradas.
Un grupo de autores (Rutter, 1972)*; Kolvin y
cols., 1971%, Makita, 1966'%, senalan que los
cuadros aparecidos con anterioridad a los 3 afos
son psicosis que no se relacionan con la
esquizofrenia. Robins (1971)", como conclu-
sién de estudios de seguimiento realizados por
Eaton y Menolascino (1967); Rutter y cols.
(1967), sefala que los cuadros de esquizofrenia
anteriores a la adolescencia, no pueden ser
considerados como formas tempranas de la
esquizofrenia del adulto y que cuando asi ha
sido considerado se ha debido a imprecision en
los criterios diagndsticos 0 a un inadecuado
seguimiento.

A su vez Rutter en repetidos estudios'’
senala que estdn equivocados los que ven al
«autismo infantil» como una primera manifesta-
cién de la esquizofrenia ya que la «naturaleza»
de ambas condiciones patolégicas son distintas.

Parece ser que en la opinién de muchos
autores hay una clara «barrera» para la separa-
cion de la psiéosis infantiles, la del comienzo
temprano antes de los 3 afos y el tardio,
después de los cinco, lo cual lleva a considerar-
los como dos cuadros independientes (Kolvin y
cols.)".

En 1984, Howells y Guiguis" realizaron un
excelente estudio, en donde pudieron seguir a
20 pacientes que 20 afos antes habian sido
diagnosticados de esquizofrenia infantil. La
conclusién para estos autores es que «aparte de
una tendencia general de ser mds tranquilos, la
esquizofrenia infantil permanece sin cambio en
el adulto, manteniendo la mayoria de los signos
cardinales de la esquizofrenia infantil».

Estos autores observaron que en todos los
casos se mantuvieron el deterioro de relaciones



124 REV. PSIQ. INF.N® 2, 1991

emocionales, alteraciones del lenguaje y la
motricidad y retraso intelectual y que en
conjunto el cuadro observado se asemejaba a la
esquizofrenia simple de Kraepelin, la esquizo-
frenia tipo II de Crown o la esquizofrenia
residual del D.S.M. — lll y D.S.M. 1II-R. Es
decir, se apreciaba empobrecimiento y devasta-
cién de la vida psiquica; apatia, desinterés y
aislamiento, con repliegue autista; frialdad
afectiva, tendencia a la racionalizacién con

escasa productividad: no alucinaciones ni deli-
rios. Pobreza de lenguaje y deterioro intelec-
tual. Un hecho importante que contradice las
observaciones y opiniones de otros autores, es
que la edad de comienzo no afectaba a la
evolucién del proceso con la excepcién de la
existencia de unas experiencias alucinatorias en
el grupo de comienzo mds tardio. Diez enfer-
mos iniciaron la psicosis antes de los 30 meses
y diez después.

Por otro lado, Howells y Guirguis, sefialan
que su estudio coincide con otros de segui-
miento de ninos psicéticos en el sentido de que
la sintomatologia fundamental s¢ mantenia de
forma relativamente andloga a la del comienzo.
Asi Lotter (1978) refiere que el cuadro general
se caracterizaba por ser «relativamente estable
en el curso»; Hingten y Bryson (1972) sugieren
que con la madurez del nifio permanece domi-
nante la conducta psicética y Rutter y cols.
(1967) observan que hay pocos cambios en las
caracteristicas de la conducta individual al
llegar a adulto, siendo estos cambios de natura-
leza cuantitativa.

Finalmente, un tercer grupo, al que haciamos
referencia al comienzo, pero sobre el que hay
mds consenso, se refiere al analisis de signos
prondsticos.

Todos los autores estin de acuerdo en
establecer un mal prondstico y considerar que la
enfermedad tiende a ser destructiva y dejar con
grandes incapacidades y dificultades para una
vida adulta independiente. Rutter y cols."s
senalan que la evolucién de sus casos fue
similar a la de los de Kanner (1955)" y las
revisiones de Eisenberg (1956),”® y las de
Creak (1963)”, y que s6lo una minoria alcanzé

un buen ajuste social durante la adolescencia.
La mitad de los enfermos fue incapaz de
mantener una vida independiente y la mayoria
sigui6 con cuidados en un Hospital de subnor-
malidad mental. '

Rutter y cols. (1967)", senalan que las
variables mds importantes respecto a la evolu-
cion del proceso psicético eran el C.1., el habla,
la gravedad de la perturbacién y el grado de
escolaridad, sobre lo cual estdn de acuerdo la
mayoria de los autores. El C.1. fue bueno para
la distincién del ajuste social, pareciendo que
era el C.I.: 60, el indicador del ajuste bueno o
malo. (Ruttery cols.’”). El momento de apari-
cion del habla y el grado del lenguaje es
también un excelente indicador del pronéstico.
Kanner (1955)", insiste que si se inicia antes o
alrededor del primer ano, el prondstico es
bueno. En general, sin embargo, hay bastante
acuerdo en considerar que el desarrollo del
lenguaje alcanzado a los 5 afios tiene un gran
valor pronéstico (Goldfarg, 1965%; Mazet y
Houzel, 1981%; Rutter y cols. 1967"). En
relacién con lo antcrior parece importante la
falta de respuesta a los sonidos, semejando
sordera (Rutter y cols.’). Finalmente, la escola-
ridad era un ftem que se relacionaba con la
evolucién favorable o no. Los que evolucio-
naron con «buena» adaptacién tuvieron al
menos una escolaridad de dos anos.

En conclusién, tal como hemos senalado al
comienzo, aungue se ha avanzado en el conoci-
miento de las psicosis infantiles, existen sin
embargo desacuerdos en algunos puntos impor-
tantes, algunos de los cuales hemos comentado.
Deseando contribuir al conocimiento de algu-
nos de estos aspectos nos planteamos realizar el
presente estudio de seguimiento de enfermos de
psicosis infantiles que en la actualidad son ya
jovenes y adultos, sobre los que haremos un
andlisis comparativo de su clinica infantil y
actual.

A lo largo de veintitn afios de consulta de
Psiquiatria infantil en centros oficiales de la
Region de Murcia (periodo 1969-1990), hemos
reunido 45 casos de «psicosis infantiles»,
siendo el ndmero de varones (34) el triple que
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de mujeres (11), predominio que se observa en

MATERIAL

todas las investigaciones, aunque con porcentd-
jes variables (Atchkova, 1984, Fish y cols.,
1968, etc.). La edad actual (mayo 1990) es de
5 a 25 anos. No se incluyen en ellos las psicosis
de «comienzo tardio o del periodo de latencia»
ni las que surgen en la adolescencia,

Hemos excluido del estudio los 12 casos que
son menores de 12 anos, otros 12 no localiza-
bles v I fallecido a los 18 anos.

Hemos revisado. pues, 20 casos: |3 varones
(65%) y 7 mujeres (35%) que vimos por
primera vez entre 1969 v 1981, cuando conta-
ban edades de 2 a 5 anos (14 casos) y de 6a 9
afos (6 casos). siendo la edad actual de 12 a 25
afos {Tabla D). tras un periodo de evolucion
entre 8 a 20 anos.

TABLA I Edad Actual
\nos Varon Mujer Total Porcentaje
. Rl f M4
= | b H0q
4 2 6 30
13 7 M LT
METODOS

El método de nuestra investigacion consta de
dos partes:

|. Estudio de la infancia: se han revisado y
valorado todos los datos de la infancia recogi-
dos en la anamnesis inicial. entrevistas y
exploraciones entonces efectuadas. Aunque
casi todos los casos tienen completas explora-
ciones somadtica y neurologica, sélo destacare-
mos ahora las patoldgicas, ya que nuestro
estudio lo hemos centrado en la psicopatologia.
Tampoco revisaremos los antecedentes perso-
nales y familiares que ya estudiamos en otro
trabajo anterior (Gémez-Ferrer y Ferndndez.
1984)*.

2. Estudio actual: se ha basado en los
siguientes datos y exploraciones: exploracion
electroencefalogrifica, informe institucional,
exploracién psicométrica, exploracion psicopa-
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tologicd.
RESULTADOS
1. Estudio de la infancia

1.1. Revision del diagnostico

Hemos revisado y. actualizado los dos pai-
dopsiquiatras, el diagnéstico efectuado en la
infancia, aplicando a cada caso Jos criterios
diagnosticos de Creak (1961)" . Rutter (1984)"

y de las Clasiticaciones Internacionales: C.1E -
-9, proyecto de C.LE.-10. D.SM.-H ¥
D.S.M.-11I-R. Segin ello. hemos obtenido tres
«grupos diagnosticos»:

a) Psicosis o trastorno  desintegrativo
(C.LLE.-9 y 10; Rutter): trastorno profundo de!
desarrollo de inicio en la infancia (D.S.M -111).

b) Autismo infantil o trastorno autista (todas
las clasificaciones).

¢) Psicosis o autismo atipico (C.1.E.-9 v 10:
D.S.M.-111): trastorno profundo del desarrollo
atipico (D.S.M.-1ID: retraso mental severo con
rasgos autistas (Rutter).

Analizaremos los datos recogido de los 20
casos distribuidos en estos tres grupos que
creemos estan bien caracterizados v se corres-
ponden con las observaciones clinicas habitua-
les. (Barcia y cols.. 1969*. Fuster. 1982™
Lasa, 1989". entre otros).

1.2 — Psicosis desintegrativas

Este grupo consta de 10 casos: 8 varones y 2
mujeres que en su mayoria (6 casos) tuvieron un
periodo de desarrollo normal vy con cierto
retraso de lenguaje los otros 4 casos.

1.2.1 — Comienzo: se aprecid precozmente:
a lo largo del 2." ano de vida en 5 casos v en el
3. ano los otros 5. siendo de forma aguda en 6
casos ¢ insidiosa en los restantes. Los sintomas
iniciales. que llamaron la atencién, fueron en
todos los casos: regresién o anomalias del
lenguaje y conducta. aislamiento. irritabilidad y
agresividad. En menor proporcién hubo: regre-
sién del control de esfinteres. insomnio, mie-
dos. trastornos alimenticios, etc.

1.2.2 —.Periodo de estado: hemos analiza-
dos minuciosamente la psicopatologia mas
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caracteristica que se va configurando a medida
que el proceso psicético se desarrolla e instaura,
cuya descripcion nos parece fundamental como
expresion y confirmacién diagnéstica, obte-
niendo los datos que a continuacién revisamos.

a) Trastornos de lenguaje: en todos los casos
existe incoherencia, soliloquios, musitacién,
cantinela y monotonia. En 8 de ellos eran
frecuentes los cambios de tono y en 7 la
verbigeracion. En 6 apreciamos mutismo par-

- cial, ecolalia, neologismos, alteraciones grama-
ticales y lenguaje interrogativo y en otros 5,
logorrea e inversién pronominal.

b) Estereotipias: es otro sintoma significa-
tivo que existe en todos los casos con distintas
manifestaciones, siendo las mads frecuentes:
muecas, bruxismo, olfateo, aleteo, sacudidas
de brazos, saltos, balanceo, etc.

¢) Relaciones sociales: el trastorno de rela-
cién del sujeto con su ambiente es fundamental
en las psicosis y, asi, en todos los casos
encontramos que la mirada es vaga, periférica o
evasiva y que existe un marcado aislamiento
respecto a otros nifos, mientras que hay cierto
contacto con los adultos en cuatro casos.

d) Cardcter 'y conducta: los rasgos mads
destacados en los 10 casos son: irritabilidad,
fuertes rabietas vy crisis de célera frecuentes; la
risa inmotivada se aprecia en 7 casos; hay
marcada heteroagresividad en 8 y autoagresivi-
dad en 2. También en todos ellos son patentes
las fobias diversas (ruidos, sangre, animales,
alturas, etc.) y las filias (objeto fetiche, inte-
rruptores, agua, juegos ritualizados, etc.) (Bar-
cia y Fuster, 1969)¥.

e) Escolaridad: fue normal, inicialmente, en
5 casos, pasando todos con posterioridad a
Educacion Especial.

f) Exploraciones somdticas y neurolégicas:
s0lo hay que destacar una megacefalia y dos
estrabismos. En el E.E.G.: dos casos con
«disfuncién cerebral inespecifica» y uno con
«alteracion focal en dreas temporales», siendo
el resto de las exploraciones normales.

g) Exploracién psicométrica: se dice, con
frecuencia, en las distintas investigaciones que
es imposible o muy dificil realizar exploracio-
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nes psicoldgicas a estos nifios por su dificultad
de relacion, atencién Yy concentracion. Real-
mente es asi, pero nosotros siempre 1o intenta-
mos y, con paciencia y alternando con el juego,
hemos podido conseguir la aplicacién de algu-
nos tests que siempre son interesantes y muy
significativos para confirmar ain mds el diag-
nostico.

De las 10 «psicosis desintegrativas», 3 sélo
hacian «garabato», teniendo que determinar su
nivel mediante el diagnéstico del desarrollo de
Gesell. Los otros 7 casos realizaron «copia de
figuras geométricas», figura humana y Terman.
De ellos, s6lo 4 pudieron efectuar, también, el
test de L. Bender y el Wisc. Todos estos tests
tienen un gran valor, més adn cualitativo que
cuantitativo, para confirmar el diagndstico,
conocer nifios y, como veremos después, tam-
bién tienen valor predictivo. Queremos destacar
que las figuras humanas son muy especiales y
en ellas se manifiesta claramente la desintegra-
ci6n de la personalidad. El Terman, en su forma
reducida, resulta asequible y en estas edades es
vélido para determinar el nivel intelectual. EI L.
Bender les resulta dificil de realizar, incluso no
llegan a centrarse en la tarea, la rechazan o se
evaden de los modelos haciendo, con frecuen-
cia, sdlo circulos. Cuando llegan a efectuarlo se
aprecian las alteraciones propias: distorsién,
rotacion, perseveracion y desintégracion.

El Wisc resulta muy complicado, tanto por su
extensién como por la. atencién que requiere.
S6lo lo hemos conseguido en cuatro casos y
alternando con el juego, aunque es muy intere-
sante su valoracion: se aprecia marcada disper-
sion intertest y son muy significativas las
respuestas absurdas y aberrantes, sobre todo en
las pruebas verbales. De todo ello no mostra-
mos ejemplos por no alargar esta exposicion, ya
lo hicimos en anteriores ocasiones® >,

Aungque a lo largo de las distintas edades en
que revisamos a estos nifios vamos aplicando
estas pruebas psicométricas para controlar su
evolucién, presentamos aqui, en la Gréfica 1,
los resultados obtenidos en los tests de la figura
humana, L. Bender y Terman, por los siete
casos citados, entre los 8 y 9 afios de edad. En
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la Grafica 2 mostramos los niveles obtenidos en
el Wisc en los cuatro casos en que fue posible
aplicarlo, también entre los 8 y 9 anos.

MEDIDAS PSICOMETRICAS

EDAD 8 - 9 ANOS

Bl F HUMANO LBENDER (] TERMAN

Grafica 1

1.3. Autismo infantil
Este grupo lo integran 7 casos, con mas
igualdad de sexo: 4 varones y 3 mujeres que
tuvieron el desarrollo con acusado retraso de
lenguaje.
MEDIDAS PSICOMETRICAS
EDAD 8 - 9 ANOS

N w.m
Grafica 2

L WT

1.3.1. Comienzo: la enfermedad comenzo
antes de los 2 anos, de forma insidiosa, siendo
los principales sintomas: la progresion del
lenguaje, el aislamiento y sordera aparente en
todos los casos, y en cinco de ellos, también,
marcadas anomalias de conducta, agresividad,
inquietud e insomnio.

1.3.2. Periodo de estado: aunque en este
grupo la sintomatologia es mas pobre, también
la recogemos minuciosamente, obteniendo los
siguientes datos.

a) Trastornos de lenguaje: en S casos sélo
existen gritos, sonidos o palabras aisladas, en 1

frases simples y s6lo | caso tiene un lenguaje
mdas desarrollado. Pero ain en este escaso
lenguaje se observan las anomalias propias de
esta afeccién, encontrando en todos cllos mu-
tismo parcial y musitaciones; en 6 casos
escolalia; en 5 verbigeracion y soliloquios; en 4
monotonia y cantinela; en 3 inversién pronomi-
nal, cambios de tono y hablar silabeando; en 2
alteraciones gramaticales y en 1 caso incoheren-
cia y lenguaje interrogativo.

b) Estereotipias: todos ellos las presentan,
también, con las mismas caracteristicas que el
grupo de las psicosis desintegrativas.

¢) Relaciones sociales: el contacto con los
autistas es mucho mas dificil y, asi, en todos los
casos la mirada es evasiva, vaga o periférica y
presentan marcado aislamiento respecto a nifios
y adultos, incluso de sus propios familares.

d) Cardcter y conducta: la sintomatologia es
menos florida pero encontramos en 6 casos risa

inmotivada, irritabilidad y rabietas; en 5 hetero-
agresividad y en 2 autoagresividad. En todos
ellos hay diversas fobias y filias, semejantes al
grupo anterior.

e) Escolaridad: s6lo un caso estuvo inicial-
mente en escuela normal, necesitando todos
educacién especial.

f) Exploraciones somdticas v neuroldgicas:
todas resultaron normales, sélo en un E.E.G.
habia irritacién temporal.

g) Exploracién psicométrica: por todo lo
expuesto se deduce claramente que la explora-
cién psicométrica de este grupo tiene que ser
mis dificil de aplicar y de pobres resultados. En
efecto, 3 s6lo hacen «garabato», determinando
su nivel de desarrollo por el test de Gesell; 2
realizan «copia de figuras geométricas» y figura
humana; en 3 se puede obtener el mnivel
intelectual por el Terman y sélo | caso realiza el
L. Bender y Wisc, con niveles semejantes a los
mds bajos de las psicosis desintegrativas (retra-
so mental ligero).

1.4. Autismo atipico’

Este grupo «atipico» estd formado por 3
casos distintos: 2 mujeres y | varén que tienen
de comun el retraso general en el desarrollo
psicomotor.
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1.4.1. Comienzo: la enfermedad comenzd,
de forma insidiosa, antes de los 2 afos, con
muy escaso lenguaje que no progresaba, gran
aislamiento, anomalias de conducta y marcada
inquietud y agresividad.

1.4.2. Periodo de estado: aqui es dificil
determinar cudndo se instaura la enfermedad,
ya que las alteraciones son patentes desde casi
el comienzo de la vida..

a) Lenguaje: es muy escaso, sélo formado
por gritos, sonidos y, como mdximo, algunas
palabras aisladas, pero tambiéh se aprecian las
tipicas alteraciones psicdticas: mutismo, musi-
tacién, verbigeracion y soliloquios.

b) Estereotipias: son también manifiestas en
los tres casos, sobre todo en uno de ellos, como
veremos.

¢) Relaciones sociales: podemos decir que
son, practicamente, nulas. En todos es patente
la mirada vaga, evasiva y el total aislamiento de
nifios y adultos, s6lo un caso era muy depen-
diente de la madre.

d) Cardcter y conducta: es muy marcada, en
los tres, la irritabilidad, rabietas, crisis de
colera y heteroagresividad. El vardén presenta
una intensa autoagresividad, con fuertes lesio-
nes de cabeza por golpeteo. También se aprecia
en todos risa y llanto inmotivados, asi como
fobias y filias.

e) Escolaridad: todos necesitaron desde el
comienzo Centro de Educacién Especial.

f) Exploraciones somdticas y neurolégicas:

hay que destacar una microcefalia. En el
E.E.G. dos «disfunciones irritativas centroen-
cefdlicas» y en el T.A.C. una hemiatrofia
cerebral derecha.

g) Exploracion psicométrica: en estos casos
no hay colaboracién ninguna por su parte para
la exploracién, teniendo que aplicar el test de
diagnostico del desarrollo de Gesell que da
niveles de retraso mental severo y sélo dos
hacen «garahato»

h) Diagndsticos: aunque los hemos incluido
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en el grupo de «autismo atipico», existen entre
los tres casos diferencias diagndsticas que
expresamos brevemente: autismo atipico. El
varén tuvo una precoz detencion del lenguaje,

con gran deterioro general, estereotipias graves
autolesivas, «hemiatrofia cerebral derecha» en
el T.A.C. y «disfuncién irritativa centroence-
falica» en el E.E.G.; retraso mental severo con
rasgos autistas. En esta mujer predomina el
retraso psicomotor global, la hiperactividad y
agresividad, con los rasgos autistas ya indica-
dos; En el E.E.G.: «disfuncion irritativa comi-
cial», llegando a tener varias crisis comiciales;’
sindrome de Rett: esta nifa presenté acusado
retraso motor y de lenguaje, comenzando entre
los dos y medio a tres anos una marcada
hiperactividad y agresividad asi como las tipi-
cas estereotipias, ritmicas y continuas, de
golpeteo y lavado de manos que también
llevaba a la boca y nariz; succién de chupete y
escupir; sacudidas de brazos, golpes de pies y
marcha en puntillas, flexién de piernas, hi-
perextension de tronco y deficiente motricidad
manual. Las exploraciones eran normales ex-
cepto una microfecalia con percentil inferior al
3%.

2. Estudio actual

Los resultados de este estudio vamos a
hacerlo referido a los 20 casos en su globalidad
ya que asi han sido revisados.

2.1. Exploracién de E.E.G.: ha sido normal
en 7 casos; en otros 7 hay «actividad bioeléctri-
ca irregular»; en | hay un «foco temporal
derecho»; 3 presentan artefactos. por mala
colaboracion y en otros 2 casos no se ha podido
efectuar por esta misma causa. Clinicamente, 3
casos han desarrollado crisis comiciales a partir
de la adolescencia, necesitando tratamiento.

2.2. Informe institucional: las institucioncs
en que se encuentran, nos han proporcionado
datos de su nivel de aprendizaje y amplios
informes de su conducta. (Desde aqui queremos
agradecer su valiosa colaboracién). En las
Tablas 11 y IIl resumimos dos aspectos referen-
tes a la escolaridad: nivel de aprend'izaje
alcanzado y tipo de institucion que les atiende.
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(TABLA {1 Y 11D

Nivel de Aprendizaje

Habituacion SRS
Pre escalar, Tlasos
Del as FGB Especals O Casos
Ingemierie Teenica BRSNS
TOTAL 20 "

Centro Escolar Actual

Centro Lspedial tasistencial vy escolarn B gisos
Centro Especial Pre Tatler F i
Centro Exspecial Ocupacional ARG
Centro Ensenanza Normal L2 s
No asisten BRAITHINEIS
TOTAL 20 CASOS

2.3. Exploracion psicométrica: hemos in-
tentado en todos los casos aplicar los tests que
fueran posibles. obteniendo los siguientes resul-
tados: s6lo hacen «garabato» 9 casos: figura
humana. 8: L Bender. 9: Terman. 5. figura
compleja de Rey. 7: el Wiscen | casoy el Wais
en 6 casos. .

Hay que destacar que en el test de L. Bender

se aprecian las alteraciones descritas por su
autora para la esquizofrenia (34): distorsiones,
rotaciones. perseveracion y desintegracion en la
reproduccidn de las figuras. So6lo en un caso fue
la copia correcta. adn sin llegar al nivel propio
del adulto. En la tfigura compleja de Rey es muy
patente la disociacion y disgregacion en la copia
asi como la deficiente evocacion y evasion del
modelo. En la Tabla IV exponemos los resulta-

dos centiles obtenidos. Ademis del valor diag-
nostico de estas expresiones cuantitativas. el
andlisis cualitativo del dibujo es suficiente para

revelarnos y confirmarnos la disgregacion y
disociacién intelectual de nuestros entermos. lo
que no mostramos por problema de espacio.
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(TABLA V)

Figura compleja de rey
N Case Iaactitud e Tipn

Copia Memoria  Copin Memoria
I's Des | 1) 1 I

. (] 20 11

4 N1 2 1l

59 1] ] i

0 I L I\
Aaitistine 1 H1 1 1

3 I 1 111

El Terman s6lo lo aplicamos para conocer el
nivel global intelectual cuando no es posible
realizar el Wechsler. En 6 casos hemos podido
obtener el Wais y el Wisc en el unico caso de 12
afos. cuyos resultados se muestran en ld
Grifica 3. Vemos que en la puntuacion «total»
| caso alcanza el nivel «pormal alto». 2 casos el
«normal bajo» y los otros 4 se sitdan en la
«deficiencia mental». En 4 casos es superior la
puntuacion «verbal» y en 3 la «manipulativar.
Cualitativamente. ademas de las absurdas res-
puestas. es significativa la variabilidad entre los
subtests. destacando en 5 casos el nivel «posi-
tivo» — respecto al nivel medio de los sujetos —
de las Semejanzas, lo que contrasta con el
retraso mental que siempre tiene un bajo nivel
en esta prueba. Y el valor «negativo» en 4 casos
de la comprensién, lo que es esencial caracteris-
tica de las psicosis.

MEDIDA PSICOMETRICA
WAIS ADULTO

5

L__RWAY

I w.m

(GRAFICA 3)

2.4. Exploracion psicopatolégica: el andli-
sis psicopatolégico y diagnéstico actuales lo
hemos realizado, como psiquiatras de adultos,
dos de nosotros, sin conocer el diagnostico
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especifico de su infancia, sintomatologia ni
resultados de las exploraciones infantiles y
actuales. Realizamos el estudio psimpatol()gico'
del paciente y entrevista con un familiar sobre
su situacion actual, elaborando un psicopato-
grama y emitiendo un diagndstico. Después
cotejamos, conjuntamente, todos los datos de la
infancia y actualidad, efectuando un andlisis
comparativo y obteniendo los resultados que
expresamos a continuacion.

TABLA V

Diagnosticos Actuales e Infantiles

1. - Esquizofrenia residual ..., 7 casos
Psicosis desintegrativa 6 casos
Autismo infantil I cano

2. - Conducta aulistica ..., (R INETINTN

- Psicosis desintegrativa ., 3 casos

- Autismo infaniil RECININ

= Aulismo atipico Feasos

3, - Personalidicd esquizoide ... I cuso

- Psicosis desinregrativa
-+ - Infantilismo. Deliciencia mental | cuso
- Autismio infuntil

La Tabla V muestra los «cuatrc grupos
diagnosticos» actuales que corresponden a los
diagndsticos infantiles indicados dentro de cada
grupo. Observamos que hay una gran coinci-

dencia entre ambos: la «esquizofrenia residual».

con la «psicosis desintegrativa» y la «conducta
autistica» con el «autismo infantil», pues las
excepciones tienen su fundamento ya que los 3
casos de «psicosis desintegrativa» incluidos en
la «conducta autistica» actual, son los que
pronto se deterioran, mientras que el «autismo
infantil» considerado ahora como «esquizofre-
nia residual», tuvo una evolucién hacia la
psicotizacion. Los dos casos «inicos» son los
de mejor evolucion, en los que mds se ha
reducido la sintomatologia psicética a pesar de
que la tenian muy marcada en la infancia.

A continuacion hacemos un andlisis com-
parativo entre el psicopatograma actual y el de
la infancia, respecto a fos sintomas mds desta-
cados y esenciales que ya hemos estudiado
anteriormente.
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(TABLA VI)

EVOLUCION DEL LINGUAJE: 12 CASOS

Alteracion Infancia Adulto
Mutismo parcial 12 5
Musitacion 12 3
Incoherencia 12 6
Soliloquios 12 6
Monoton:ia 12 f
Cantinela 11 5
Ecolaila 9 7
Verbigeracion 9 5
Inv. pronominal i 5
Leng. interrogativo 6 3

En la Tabla VI mostramos la «evolucion del
lenguaje» que referimos a los 12 casos que lo
tienen mejor conservado. ya que en los demas
la desaparicion de los sintomas era por deterio-
ro, no por mejoria. Estos casos corresponden a
las 10 «psicosis desintegrativas» y 2 «autis-
mos». Vemos que los sintomas que mds han
desaparecido son: mutismo parcial, musitacion,
incoherencia, soliloquios. monotonia y canti-
nela. Pero, a pesar de la general mejoria,
ningun caso ha quedado totalmente asintoma-
tico respecto a estos trastornos. todos conservan
alguna alteracion.

(TABLA VII)

EVOLUCTON DE OTROSSINTOMAS 200 ¢ ASOS

Sintomas Infancia Adulto
Estercotpias 20 I8
Mirada vaga 20 16
Risa inmotivada b4 i3
Aislamiento 20 20
Hiperactividad 19 [N]
Trritabilidad 19 1t
Heteroagresividad 16 11
Autoagresividad 5 |

La Tabla VIl muestra la «evolucién de otros
sintomas», referidos a los 20 casos, referentes
al caracter, conducta y relaciones sociales.
como ya estudiamos en la infancia. Las estereo-
tipias suelen persistir pero son menos intensas y
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numerosas, desapareciendo en los dos casos de
mejor evolucién. La mirada ha mejorado, en
general. Persiste el aislamiento aunque en
menor grado, pero ninguno ha conseguido una
relacion social normal. Mejora la hiperactivi-
dad, cuando la hay es esporadica y en accesos,
mientras que antes era mds continua. Lo mismo
ocurre con la agresividad que es mds aislada. La
autoagresividad persiste, muy intensa, en un
caso de «autismo atipico».

Veamos, ahora, algunas de las caracteristicas
de cada uno de los «grupos diagndsticos»
actuales.

Andlisis comparativo de los diagnésticos:

Al profundizar en las peculiaridades de los
diagnésticos infantiles correspondientes a cada
grupo actual, apreciamos datos clinicos y
psicométricos que creemos son de gran valor
expresivo para indicamos las diferentes evolu-
ciones clinica y diagndstica:

En la «esquizofrenia residual» se diferencian,
claramente, dos grupos desde la infancia:

a) Cuatro casos tenian un nivel intelectual
superior a C.I.: 50, en los tres tests que
realizaron: Terman (62-81), L. Bender (51-92)
y Wisc (51-59). Tuvieron buen desarrollo de
lenguaje y posterior regresién y alteraciones
marcadas, con clinica muy productiva en
cuanto a sintomas psicéticos. Su diagnéstico
fue «psicosis desintegrativa». En la actualidad
ha bajado su nivel en el L. Bender (38-45) y
hacen la figura compleja de Rey y el Wais
(51-81). Ha mejorado el lenguaje y conducta,
asi como algunos sintomas y han conseguido un
nivel de aprendizaje entre un 3.y 5. de E.G.B.
«especial», nunca asimilable a la escolaridad
normal. '

b) Tres casos tenian un nivel inferior a C.1.:
50 y so6lo podian hacer el Terman (38-42),
sin conseguir el L. Bender ni el Wisc. El
lenguaje fue retrasado con alternaciones -y
marcado mutismo. Tenfan gran agresividad y
sintomas psicéticos marcados y se deterioraron
precozmente. Dos fueron diagnosticados de
«psicosis desintegrativa» y uno de «autismo».
En la actualidad hacen el Terman con nivel
semejante (32-42), el L. Bender con nivel

inferior (34-36). Solo | caso puede hacer la
figura compleja de Rey y el Wais aunque con
resultados muy bajos. Tienen marcada deficien-
cia en lenguaje y conducta y se encuentran a un
nivel de pre-escolaridad, con escaso aprendi-
zaje.

El grupo de «conducta autistica» esta integra-
do por 11 casos de los que 3 eran «psicosis
desintegrativas», 5 «autismos» y los 3 «autis-
mos atipicos». Todos tenfan un nivel intelectual
muy bajo, de retraso mental severo, teniendo
que determinarlo mediante el Gesell. Sélo uno
hacfa la figura humana y Terman; ninguno el L.
Bender. En cuanto al lenguaje, las 3 psicosis
tuvieron buen desarrollo, con precoz € intensa
regresion. En los autistas hubo acusado retraso
de desarrollo, con mutismo y alteraciones. Los
«atipicos», sin lenguaje. Ahora todos estdn a
nivel de «garabato», con escaso o nulo’lenguaje
y ninguna integracién. Se encuentran a nivel de
habituacién elemental, en centros asistenciales
5 casos, centro especial pre-escolar 4 casos, |
en centro ocupacional y otro en casa. La nifa
con Sindrome de Rett estd muy afectada, sin
lenguaje. Presenta neurolégicamente la forma
hiperténica con hiperreflexia, marcada marcha
ataxica e incapacidad para la actividad itil en
miembros superiores por las intensas estereoti-
pias.

Los casos de «diagndsticos Unicos» son
distintos pero tienen algunas analogias. Un
varén diagnosticado de «personalidad esquizoi-
de», ahora, y de «psicosis desintegrativa» en la
infancia. Una mujer, con diagndstico actual de
«infantilismo, deficiencia mental», que estuvo
afecta de «autismo infantil». En ambos casos,
los de mejor evolucién, han desaparecido la
mayoria de sintomas psicoticos que tuvieron en
la infancia, pero persiste la rigidez afectiva,
anomalias de caracter y dificultad en las
relaciones sociales.

El varén, en la infancia, tuvo un buen
desarrollo psicomotor ¢ intelectual (C.1.: entre
72 y 104 entre los 4 y 8 afios), con aparicion
aguda e intensa de la enfermedad sobre los 3
aios, con gran perturbacién, tanto en lenguaje
como en sintomatologia y conducta. A partir de
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los 8 afios hubo mejoria y recuperacién. En la
actualidad tiene un alto nivel intelectual (Wais:
112), con peculiares variaciones en los tests,
estudia ingenieria técnica, pero persisten altera-
ciones de caricter: rigidez afectiva, frialdad,
timidez, muy deficientes relaciones sociales,
casi nulas (22 anos).

La nifia tuvo acusado retraso en el desarrollo
del lenguaje, con detencién y alteraciones, asi
como otros sintomas propios del autismo, con
nivel intelectual deficiente (C.1.: entre 51y 71,
entre los 4 y 8 anos). Posteriormente hubo
mejoria y algo de recuperacidn, sin llegar a la
normalidad. En la actualidad tiene 12 anos,
obtiene en el Wisc un C.1. de 40, con deficiente
rendimiento general y de aprendizaje. En un
nivel escolar de 1.* de E.G.B. «especial», en
colegio normal con clase de apoyo. Tiene
dificultad en las relaciones sociales y en general
presenta caracteristicas distintas al retraso men-
tal que corresponderia a su nivel intelectual.

COMENTARIOS

Por la amplitud del estudio y profusién de
datos recogidos no hemos querido ir comparén-
dolos con las investigaciones de otros autores.
Pero queremos citar por su interés, ademds de
los ya comentados, otros estudios de segui-
miento como los de Lebovici (1969)%, Soule y
cols. (1976)*, Despert (1978)", Fish y Ritvo
(1979)*, etc.

De todos ellos y en relacién con los hallazgos
de nuestra experiencia clinica sobre «psicosis
infantil precoz». ya tratamos un una anterior
ponencia sobre «esquizofrenia infantil» (Gémez
Ferrer y Fernandez, 1985)»,

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta todo lo expuesto en Ia
introduccién y segin los objetivos que nos
habfamos propuesto, podemos llegar a las
siguientes conclusiones:

L. Que las psicosis infantiles, en sus formas
mds precoces, se pueden diagnosticar con
fiabilidad desde su instauracién, atendiendo
cuidadosamente 4 su psicopatologia y explora-
cion de sus capacidades cognitivas.

2. Que la diferenciacion entre las principales

formas, autismo y psicosis desintegrativa. no
siempre es clara cuando hay retraso en el
desarrollo del lenguaje y el comienzo de la
enfermedad es insidioso.

3. Que en su evolucién pueden, también,
relacionarse ambos tipos de trastornos globales.
De manera que hay autistas que se psicotizan y
psicoticos que se tornan mds autistas.

4. Que son factores predictivos favorables la
adquisicién del lenguaje (til, comunicativo y
comprensivo a la edad de 5-6 afios, aunque
inicialmente hubiera retraso. regresion y altera-
ciones. Asi como un nivel intelectual superior a
un C.I. de 50, en la época de la segunda
infancia, confirmado mediante tests psicométri-
cos, siendo valido y asequible el Terman y la
posibilidad de realizar el L. Bender. Es también
de buen prondstico la desaparicidn de algunos
de los trastornos del lenguaje y de conducta
antes de la época de la adolescencia. Se
incrementa el mejor prondstico con la conjun-
cion de estos factores.

5. Hemos comprobado en nuestros casos que
todas las formas de psicosis infantiles tienen
relacion con la esquizofrenia del adulto, del tipo
residual o simple, o con predominio de con-
ducta autistica. Y en todos los casos, aun los de
mejor evolucién y adaptacién social, persisten
en el adulto algunos de los sintomas de la
infancia.

6. Y podemos concluir, de acuerdo con
Rutter, que, aunque se asemejen en algunos
aspectos a los retrasados mentales de distinto
grado de severidad, siempre tienen el «sello
particular» de las psicosis.
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