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EDITORIAL

Deseo expresar, como Director y en nombre de todo el consejo de
redaccion el agradecimiento por los testimonios de felicitacion que hemos
recibido de los socios de nuestra Sociedad.

Pero, a su vez, creo que expreso el sentir de todo el consejo de
redaccidn y el de todos los socios si manifiesto que no estamos satisfechos de
nuestra Revista. Una serie de errores, a nuestro criterio, se subsanaron ya en
este sequndo numero y esperamos a la vez que 0s rogamos nos mandeis
todas las iniciativas que creais convenientes para proseguir un proceso de
correccion constante.

Esta Revista fue propuesta para fomentar el intercambio de informacion
y abrir una ventana a todos los trabajos que tanto los neuropsiquiatras como
los profesionales afines hicieran y sin duda abierta a todas las corrientes de
pensamiento que coincidan en el campo de la Neuropsiquiatria Infanto-
Juvenil.

La Revista precisa para su buena salud, de un conjunto de trabajos, al
mismo tiempo que estos trabajos deben reunir las condiciones de publicacidn
propuesta por las normas internacionales.

Estamos convencidos plenamente, de la alta calidad de multitud de
trabajos que se efectuan en Espana y que mueren en un cajon sin llegar a
publicarse, o son abandonados a medio hacer.

Nuestra intencidn, nuestro interés, es conseguir el intercambio y la
méxima difusion de cada uno entre todos, como ha sido siempre en el seno
de nuestra Sociedad a través de Jas distintas Juntas que la han precedido.

A la Asamblea, al Dr. Linares Pezzi, Presidente, a la Junta Directiva,
nuestro agradecimiento por su confianza,

Fdo. Dr. José Tomas Vilaltella
Director.
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NOTICIAS

ACTIVIDADES Y
CONGRESOS
1983

e Il Congreso Nacional de la Asocia-
cion Espanola de Psiquiatria y Psico-
patologia Sociales.

12 Jornadas de Psicopatologia Com-
parada Luso-Espanolas.
Octubre 10-12. Mérida.

¢ "Psicosis e Institucio”

Il Jornadas de reflexid6 sobre salut

mental.

Comunitat Terapéutica de Malgrat.

Novembre 10-12.

Presentacid de treballs fins el 10

d’'Octubre.

"El Enfermo mental en la sociedad”

(Su futuro).

Symposium Internacional. Jerusalem

(Israel).

Octubre 2-7.

Informacion: Pr. D. Noor, 12 Schlom-

zion, Ha'Malka, Jerusalem 96 146,

Israel.

Médico-psico-pedagogia

Sesion de Formacion de la Asocia-

cion francesa de Centros.

12 Sesion de formacion de otono.

{CMPP). F.I.A.P. {Paris).

Octubre 3-7

Informacion, inscripciones: Asocia-

cion francesa de CMPP, 1 Avenue du

Parc des Princes, F 75016, Paris. Tél.

743.05.39.

Sofrologia - Congreso Internacional.

Hotel Sheraton. Bruselas (Bélgica).

Octubre 13-16.

Informacion, inscripciones: H. States,

106 ou 160 Avenue Albertm B - 1060

Bruxelles, Belgique.

e Medico-psico-pedagogie.
Sesidn de formacion de la Asociacion
francesa de Centros (CMPP).
23 Sesién de formacidén de otofo.
F.ILA.P., Paris.
Octubre 17-21 ,
Inf: Assotiation francaise des CMPP,
1 Avenue des Princes F 76016 Paris.
Tél. 743.05.39.
° Psicoterapia dinamica
Symposium Hispanoamericano.
Esparia, Octubre 20-22
Informaciéon: Mme. 1e Dr. J. Nah-
mias, 108 Blueberry Drive, Woodcift
Lake, New Jersey 07675. USA.
Tél. 201.391.56919.
* Psiquiatria
Jornadas de Santa Ana.
1, rue Cabanis, Paris.
Octubre 21-22.
Informacién: Journées Ste. Anne,
Centre Hospitalier Sainte Anne, 1 rue
Cabanis F 75014 Paris.
Tél. 581.11.20 (A. Sutter, poste
47.01).
* Psicopatologia de la expresidon
10° Congreso Internacional. Munich
(R.F.A)
octubre 21-24
Informacion: Dr. Wittgenstein, 101
rue du Roi, D - 8.000, Munich, RFA.
» Sordera-Ceguera
32 Reunidn Internacional
Noviembre 5-8
Informacion: M.A. Arnor. Counseil
Mondial pour le bien-étre des Aveu-
gles, 58, Avenues Bosquet. F -
75007, Paris.
* Hipnosis y Psicoterapia
Tesis Ericksoniana.
Congreso Internacional. Fénix (USA).
Noviembre 30/Diciembre 4.
Informacién: J.K. Zeig. Fondation
Erickson, 3606 Nord 242 rue Phoenix.
Arizona 85016. USA.
Tél: 602/ 956.61.96.



1984

* Reconocimiento de formas e inteli-
gencia artificial. 4° Congreso
Organizado por la Asociacién fran-
cesa para la cibernética econdmica
y técnica (AFCET) y el Instituto
Nacional de Busca en informatica y
en automatica (INRIA).

Enero 25-27.
Informacién: AFCET (Elisabeth Fa y
ola), 156 Boulevard Périere. F-75017
Paris.
Tél. 766.24.19, Télex 290.163 Code
235.

* Readaptacion (complemento)

156° Congreso mundial - Lisboa {Por-

tugal)

Junio 4-8

Inf.: Secretariado Nacional de Rea-

daptacion 63-5

Avda. Conde Valbom P-1000 (Lisb.)

* Psicofisiologia

22 Reunidn Internacional

Londres (R.U) - Verano 1984.

Patrocinado por la Organizacion in-

ternacional de Psicofisiologia.

Lenguas oficiales: inglés, frances.

Informacién: Dr. C.A. Mangina. O.I.P.

Boitw postale 1614. Station “H”

Montreal QU H3G 2N56 Québec, Ca-

nada.

* Hidrocefalia

Reunién internacional de la Sociedad

de investigaciones.

NOORDWIJKERHOUT (Paises Bajos).

Informacion Netherlands Convention

Bureau, Rivierstaele, 166, Amsteldijk

NL 1079 - LH, Amsterdam (Paises

bajos)

Tél: 020.46.25.80.

* Salud Mental

Reunién del Comité Internacional.

York (R.U.)

Julio 9-13

Informacién: Dr. H.R.A. Alpin, Con-

sejo de Administracion de la central

eléctrica. Beckwith Knowle route
d’Ottey. Harrogete HG3 1PS U.K.G.B.

* Desarrollo (Biologia)
Septiembre 2-8
Congreso Europeo SOUTHAMPTON
(UK.G.B)
Informacion: Dr. M. Snow. Unidad de
estudios del desarrollo de los mami-
feros. Maison Wolfson Collége uni-
versitaire. 4, Chemin Stephenson.
Londres SW7. U.K.G.B.

* Neuro-ciencias
Reunién de la Asociacién europea.
Septiembre 11-14.
LA HAYA (Paises Bajos)
Informacion: Netherlands Convention
Bureau, Rivierstaete, 166 Amstldijk,
NL 1079 - LH Amsterdam, Paises
Bajos.
Tél. 020.46.25.80.

1985

® Julio (Ultima semana) 1985
Psicoanalisis
342 Congreso Internacional de la
Asociacion Internacional. HAM-
BOURG (R.F.A.). Inf” Assotiation in-
ternationale de Psychanalyse, 49
route de Craftdawn, Londres NW5
1EL U.K.G.B.

® Septiembre - Octubre 1985.
Readaptacion
52 Congreso Internacional de la Aso-
ciacion Internacional. SYDNEY (Aus-
tralia), Informacién: G.G. Burniston,
Comité Bid, Assotiation australianne
de réadaptation physique, Hospital
Price Heyr, Little Bay, 2036. Australia.




MALAGA CIUDAD

27-28 Enero/84

SYMPOSIUM SOBRE IMPORTANCIA
DE LAS TERAPIAS COGNITIVAS
CONDUCTUALES EN LA PSICOPA-
TOLOGIA INFANTO-JUVENIL.”

Ponentes:

Prof. Ramon Bayés

Prof. Jaime Vila

Prof. Jaime Rodriguez Sacristan
Prof. Antonio Maldonado

prof. Ruiz-Ogara

Prof. Aquilino Polaino

Prof. Miguel Lopez Melero
Prof. Eugenia Manas

Organiza la SOCIEDAD ESPANOLA
DE NEUROPSIQUIATIA INFANTO-JU-
VENIL.

Secretaria Permanente: Apartado de
Correos 226. MALAGA

ACTIVIDADES Y CONGRESOS 1983

REUNION DE LA SECCION DE PSI-
QUIATRIA INFANTIL DENTRO DE LA
AE.P.

25 de Febrero. 1984

ALCOY

Secretaria:

Dr. L. TEIXIDO

Valencia, 286 - BARCELONA-7

Dr. J. VILAPLANA

c/. Cort-Merita, 2 - ALCOY (Alicante)

Temas:

Esquizofrenia Infantil

Estado actual de la Psiquiatria Infantil
en Espana.

Comunicaciones libres.

Seccion Administrativa
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LIBROS Y PUBLICACIONES

AUTOEVALUACION DE CONOCIMIENTOS
EN PSIQUIATRIA INFANTIL

G. PIROOZ SHOLEVAR M.D.

Director del CHILD IMPATIENT SERVICE

Hahneman Medical College and Hospital de Philadelphia.

Dada la gran acogida que entre los
lectores de esta Revista han tenido las
preguntas que publicamos en nuestro
pasado numero, extraidas del intere-
sante libro AUTOEVALUACION DE
CONOCIMIENTOS EN PSIQUIATRIA
INFANTIL del Dr. G. PIROOZ SHOLE-
VARD, hemos creido conveniente pu-
blicar algunas méas que dan una idea
mas exacta de lo que este libro es y
representa.

SELF ASSESMENT OF CURRENT
KNOWLEDGE IN CHILD
PSYCHIATRY

por: G. PIROOZ SHOLEVAR, M.D.
EDITORIAL:

MEDICAL EXAMINATION
PUBLISHING COMPANY INC.



1.Perfil de un nifio con fracaso no
organico, presupone:

(@~ Embarazo no deseado
by~ Alimento de botella e inade-

cuadamente inmunizado
El més pequeiio de la familia,
nacido dentro los 18 meses de
conjunto hijos.

@ Fracaso en desarrollo antes de
los 2 afios de edad.

e.;- Todo esto

2.Ninos adoptivos:

a.— No son remarcables en térmi-
nos de incidencia de problemas
emocionales

b.— Aparece en mayores propor-
ciones en clinicas de salud
mental y facilidades psiquiatri-
cas

c.— Elevada incidencia de MBD

d.— Tiende a presentar un Ql infe-
rior a los nifnos no-adoptados

e.— Nada de todo esto

3.Una aceptable definicion de fobia
escolar:

a.— Atencidn escolar deficiente

b.— Injustificable temor a la escuela

c.— Inapropiada ansiedad a aban-
donar el hogar

d. Todo esto

e.— Nada de esto

10

4, Ajustamiento psicologico pobre y
ansiedad en nifos con enfermeda-
des cardiacas congénitas:

a.— Basado sobre la realizacion por
el nino del aspecto amenazante

_ de su enfermedad

b)- Relacionado con la angustia
materna y engorde

¢.— Grado de incapacidad

d.— Gravedad de la enfermedad

e.— Nada de todo esto

5. Los padres de nifios con severas
enfermedades cardiacas ciandti-
cas congénitas, generalmente pre-
sentan:

(‘a)- Dolor anticipado ante la posible

“~ pérdida del nifo.

b.— Negacién de posibilidad de pér-
dida

¢.— problemas conyugales

d.— Excesiva dependencia nutritiva

e.— Nada de todo esto

6.Incidencia de adicién a heroina y
embarazos en teen-agers, tiene:

(@ Incremento
b.— Decrecido
¢.— No descrito
d.— La adiccidon a la heroina se ha
elevado, los embarazos han
disminuido



7.La heroina atraviesa la barrera

placentaria en:

a.— 30 minutos de haber sido to-
. mada por la madre
( by 1 hora de haber sido tomada
~—" por la madre
c.— 2 6 3 horas después de haber
sido tomada por la madre
d.— 3 6 6 horas después de haber
sido tomada por la madre

8.La gravedad de acimulo de heroina
en el recién nacido se relaciona con:

a.— Numero de anos de la adiccién
de la madre
b.— Promedio de cantidad total in-
geridad por la madre -en un
__ periodo de 6 meses
(cy Cantidad de la ultima dosis
" tomada por la madre
d.— No relacion
e.— Nada de todo esto.

9.La reciente teoria de como las
drogas estimulantes operarian en
nifio hiperquinéticos:

a.— Paraddjica
b.— Sedativa

/"1"'\ . .

kcﬁ Mejora los mecanismos adre-
" nérgicos centrales

d.— Mejora los mecanismos para-

simpaticos
e.— Nada de todo esto

11

10. Los nifos con reacciones tipicas de

conversion:
(_@— Manifiesta "La Belle Indiffe-
rence’”’
b.— Raramente manifiestan “‘La Be-
lle Indifference’’
¢.— Tienen un Ql inferior
d.— Son excesivamente
dientes.

indepen-

11.Un importante aspecto en el trata-
miento de los niRos con severas
lesiones de nacimiento;

(‘a)- Nurse, grupo de nifios
b.— Madre, grupo de nifios
c.— Fisicos, grupo de nifios
d. Voluntario, grupo dc nifios

12.Un mayor factor en el presente, los
problemas de la adolescencia:

a.— Pubertad precoz
b.— Actitudes libres frente a la
sexualidad
Cc. Escasa necesidad de enfren-
tarse a la realidad
d.— Super realizacién
e.— Infra realizacion

13.Signos premonitorios de agresion
homicida en jovenes:

a.— Profundo pesimismo acerca de
si
b.— Odio a si mismo
_c.— "Pide ayuda”
d.— Todo esto
e.— Nada de esto



14. La depresion de los nifios frente a la
muerte de un adulto importante es:

a.— Inmediata y obvia

b Indiferencia inicial, puede apa-
recer el luto después

¢.— Semejante a la de los adultos

d.— Nada de todo esto

15. Hospitalizacion en anorexia ner-
viosa, en los nifios:

(ay Breve
b.— Largo tiempo
¢.— No aconsejable
d.— Nada de todo esto

16. Donald B. Rinsley ha sugerido que,
cuando existe una psicopatologia
significativa en un adolescente o
pre-adolescente es debido a:

a.— Fracaso en la formacién del
superego
(@— Despersonificacién
¢.— Niflo maltratado
d.— Ausencia de padre o padre
inafectivo
e.— Nada de todo esto

17.Fish relata que los nifios con seve-
ros trastornos de conducta y nifios
esquizofrénicos:

a.— Responden bien a la detroan-
fetamina
b— Responde pobremente a la di-
fenilhidramina
c.— Responde bien al Ritaline
d.— Todo esto
(2e-
~ Nada de todo esto
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18.Fish relata que los nifios con “so-
bre-ansiedad”” y *‘reaccion agresiva
insocializada’":

(‘a3 Responde bien a la detroanfe-
~  tamina
b.— Responden pobremente a la
difenilhidramina
c.— Responde bien al Ritaline
d.— Todo esto
e.— Nada de todo esto

19.Un mayor efecto de la prolongada
ingestion de fenotiazina en psicoti-
cos y ninos hospitalizados:

a.— Cambio de peso

b.— Disquinesia tardia

c.— Aprendizaje lesionado
d.— Cambios oculares

e.— Todo esto

20.La tioridazina en un prolongado
periodo de administracién en nifios
resulta:

a.— Pérdida de peso
Aumento de peso

c.— Pérdida de apetito

d.— Nada de todo esto

21.Rutter y Bartak definen el primer
" handicap del autismo como:

a.— Superego defectuoso
(b)- Defecto cognitivo bésico

c.— Regresion madurativa

d.— ""Persona sistema’’

e.— Nada de todo esto



22.Los ‘‘trastornos psicoticos esqui-

zofrénicos”’

!@ No evidencia de psicosis du-
rante los primeros 5-6 anos de
vida

(b)- No mecanismos de defensa
neurdticos, regresion negativa
y proyeccién

€~ Descompensacion latente

|(@~ Buen prondstico

e.— Todo esto

23.El exdmen del cariotipo de nifios de
madres que tomabanLSD, muestra:

a.— Evidencia de “‘rotura’” de cro-
mosomas

b.— No evidencia de rotura de cro-
mosomas

c.— Elevada frecuencia de anorma-
lidades clinicas

@ Nada de todo esto

24, Mayor y menores signos neurdlogi-
cos vistos en el nacimiento y en el
primer ano de vida:

Asociado con deficiente apren-
dizaje y pobreza escolar en la
edad de 7 anos

b.— No pronosticar problemas es-
colares a los 7 anos

c.— No tiene valor

d.— Nada de todo esto

25.” Alexia”

a.— Trastorno del lenguaje

Trastorno de lectura
c.— Trastorno auditivo
d.— Trastorno motriz

13

26. La dislexia en una poblacion normal
en edad escolar.

a— 0-5%
b—- 5-10%
(c>- 10-30%
d.— 40%
e.— 50%

27.Percepcion del lenguaje hablado

a.— Cortex occipital

b.— Lobulo temporal

(¢)- Hemisferio cerebral izquierdo
d.— desconocido

28. Lesiones del sistema nervioso cen-
tral mas frecuentes en el naci-
miento:

@— Debidos a procesos prenatales
{

(b Resuitado de partos dificiles

(©- Debido a medicaciones utiliza-
das durante el parto

(d debido a anoxia

29. Sindrome del ‘' cabello ensortijado”

a.— Enfermedad neurodegenerativa
que solo afecta a los ninos
b.— cabello poco comuin
c.— Retraso psicomotriz,
del crecimiento

atrofia cerebelosa
e.— Todo esto

fracaso



30.El sintoma mas constante en el
cretinismo

@- Constipacion
b.— Problemas alimenticios
c.— Apatia
d.— Todo esto
e.— Nada de todo esto

31.Algunos estudios sobre las situa-

ciones de urgencia psiquiatrica su-

gieren:

a.— Existen verdaderas crisis
No hay verdaderas urgencias
concernientes al nifio, sind a los
demas.

c.— Grave necesidad de servicios
de urgencia

d.— Nada de todo esto

32.Valoracién de la educacién paren-
tal:

No hay cambio en las actitudes

paternas

(B)- No hay cambio en la actitud de
los nifios
No aumenta la comunicacion
familiar

d.— Todo esto
e.— Nada de todo esto

33. Estudios extensivos de (*‘wrist cut-
ting"”'} incision de venas de la
muneca — revela:

_a.—~ La mayoria son mujeres

{9.}- Les hombres representan el
40% de esta poblacion

c.— Suelen estar casados

d.— Elevada incidencia de intentos
de suicidio previos

e.— Nada de todo esto

14

34.Cortes de mufeca e ingestion de
aspirina:

(- Peculiar a la adolescencia
b.— Visto en grupos de todas las
edades
c.— Esta desaparecido
d.— Nada de todo esto

35. Potencial suicida:

a.— Mediana edad

b.— Matrimonios fracasados
Elevado cortisol plasma

d.— Bajo nivel corticoesteroide

36. Comunicaciones suicidas:

a>r Sintomas comunes en adoles-
centes hospitalizados
Aumento después de los 14
anos de edad
(¢ No asociado con ningun tras-
~ torno psiquiatrico definido
d.— Todo esto

37.Frecuencia segerida de uso de
drogas por estudiantes de escuela
superior:

a— 10%

24%
c— 36%
d—40%



38.La causa mas comun de admisio-
nes hospitalarias por uso excesivo
de drogas en nifos es:

a.— Aspirina

(B)- Antidepresivos triciclicos
c.— Envenamiento derivado
d.— Nada de todo esto

39.Relacion entre el autismo y la

esquizofrenia:

@— Ninguna

b.— El autismo es la manifestacién
precoz de la esquizofrenia

c.— Estadisticas no validas

d.— Nada de todo esto

40.Rutter reconoce los trazados neu-
réticos de la infancia:

a.— Directamente relacionados con
la neurosis adulta

b.— No existe una relacién directa

(c¥ No es una neurosis

d.— Nada de todo esto

41.Transexualismo masculino en la
infancia:

Penetrante identificacion con la
femineidad de la madre

b.— Penetrante identificacion con la
masculinidad del padre

c.— Relaciones simbi6ticas

d.— Nada de todo esto

42.0bservacion de recién nacidos de
Wolff:

a.— No hay limites definidos en las

__ primeras 4 semanas

b.- Determinados nifios tienen una
especifica ritmicidad del SNC

c.— Diferencias en los sucesos
reactivos

d.— Nada de todo esto

43. Lipton estudio las respuestas auto-
némicas de los recien nacidos:

Diferencias de nifios especifi-
cos
b.— Sucesos reactivos
c.— Ritmicidad especifica
d.— Nada de todo esto

RESPUESTAS CORRECTAS:

1—e

2-9 9.-c 16.—b
3-d 10.—a 17—¢
4-b 11—a 18.—a
5—a 12—c¢c 19.—e
6.—a 13.-d 20-b
7-b 14—-b 21-b
8—c¢ 15—a 22—-e

15

23-d 30—a 37-b
24.-a 31-b 38—-b
25-b 32-d 39.—a
26.—c 33-b 40.—c
27—c¢ 34-a 41-a
28.—e 35—c¢ 42—-b
29-d 36.—d 43.—a
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Critica bibliografica

NACIMIENTO PSICOLOGICO DEL NINO de

MARGARET MAHLER

Autor: Dr. Josep M2 llla.

Una de las grandes aportaciones de
Margaret Mahler fué describir el sin-
drome clinico deniminado Psicosis
Simbiética, siendo sin duda la ‘“psico-
sis mas neurdtica”’ en funciéon de la
patogénia y de las posibiliddes tera-
péuticas.

En tal entidad habria una importante
perturbacién en la nocién de identidad
del nifio fusionandose con la madre y
el fracaso consecutivo del estableci-
miento de una auténtica relacion obje-
tal.

El nacimiento psicoldgico del nifio
pasa necesariamente por las coorde-
nadas de un proceso de Separacién-
Individuacién, separacion respecto al
mundo de la realidad (madre) con la
posibilidad posterior de ir integrando
experiencias, vividas inicialmente en el
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Fecha de envio: Enero 1983

propio cuerpo del nifio, llevandole
hacia la Individuacion.

Para poder establecer una relacion
objetal es indispensable jalonar la
simbiosis, salir del narcisismo primario
y ser capaz de investir catecticamente
a ""alguien” del exterior, distinto y con
caracteristicas diferentes y diferencia-
les.

M. Mahler considera que el camino
de la Separacion-Individuacién atra-
viesa por diversas sub-fases de forma
normal y fisioldgica.

En la Fase de Separacion-Individua-
cién el principal temor del nifio es la
ansiedad de separacion que en el nifio
normal es elaborada por la actitud
maternalizante de la madre, sin em-
bargo en el nifio con una estructura
simbidtica esta ansiedad-pénico a la



separacion no puede elaborarse al ser
incapaz de usar a la madre como Yo
accesorio-externo pudiendo caer en
una fragmentacion de tipo psicético.
De la capacidad de separacién surge
el desarrollo de la nocién de identidad,
mismiedad y totalidad del ser.

- Existe gran paralelismo entre M.
Mahler y Winnicott. Ambos parten de
que gracias a los procesos de Diferen-
ciacion progresiva el niiio saldra de su
mundo sincrético llevandole al mundo
de los objetos. Parafraseando a Winni-
cott diriamos que la maternalizacién de
una madre ‘‘suficientemente buena”
induce al nifio, desde una dependencia
absoluta primero y relativa después,
hacia la independencia y la constitu-
cién de un SELF verdadero. Si no es
suficientemente buena la adaptacién
de la madre no se inicia el proceso
estructurandose un Faux-Self some-
tido a las exigencias de un medio
ambiente. (Concepto semejante al
““como si”’ de Mahler).

FASE AUTISTICA NORMAL

El nifio pasa por una fase normal
donde es parcialmente insensible a la
estimulacién afectiva externa, sumer-
gido en su narcisismo primario autosu-
ficiente en cuando a la realizacién
alucinatoria del deseo, pasando la
mayor parte del tiempo en un estado
de semi-sueno despertandose tan solo
ante estados de tensidn fisiol6gica;
predominan, pues,los procesos fisiol6-
gicos sobre los psicoldgicos, seria
como una prolongacion del estado
intrauterino.

Progresivamente el nifio va adqui-
riendo vaga consciencia de que ciertas
gratificaciones no provienen de él
mismo sino de fuera de si. Seria el
inicio de la Fase Simbibtica alrededor
de los 2 meses.
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FASE SIMBIOTICA NORMAL

Através de la atencidn que le dedica
la madre, el lactante, es capaz de
diferenciar experiencias buenas-pla-
centeras y otras malaspenosas intu-
yéndo el origen externo de estas
sensaciones pasando a establecer una
relacién simbi6tica con la madre en
virtud de una catectizacion del agente
de maternacién como objeto parcial
(madre) es donde la necesidad sera
transformada en deseo ligado a un
objeto. La relacién dual funciona como
unidad omnipotente, sin duda desigual
para ambos participes.

En este estadio el Yo no esta
diferenciado del No-Yo en donde
cualquier estimulo es dado y vivido en
referencia al “medio simbiotico” sin
aceptar entrada a estimulos provenien-
tes de fuera. Es una fase donde existe
una fusidn somatopsiquica omnipo-
tente con la representacién de la
madre. Merced a la simbiosis el Yo
rudimentario del lactante se ira estruc-
turando y diferenciando.

En funcién de las anteriormente
mencionadas secuencias de placer-
dolor se dard una demarcacién de las
representaciones del Yo Corporal sur-
giendo una incipiente nocién'de ima-
gen corporal y de sus limites, ello nos
traduce el cambio de una catexia
basicamente propioceptiva-interocep-
tiva a otra sensoperceptiva del exte-
rior.

Parece ser que el sentimiento de si
mismo nace de las sensaciones inter-
nas que el lactante va integrando a
partir de las experiencias piel a piel
(sostenimiento) y kinestésicas (balan-
ceo).

La Fase de Separacion-Individuacién
consta de varias subfases:

12 Subfase: Diferenciacién y desarrollo
de la imagen corporal.



La diferenciaciéon empieza a los 4-5
meses, en plena etapa simbidtica, el
nino se va familiarizando con la mitad
de su Yo simbiotico {(madre) ofreciendo
una sonrisa inespecifica primero vy
especifica después, signo de la exis-
téncia de un vinculo con el exterior.

La demarcacioén - diferenciacion del
Yo respecto al otro se inicia fenome-
nolégicamente con el “amoldamiento
y distanciamiento’’ del cuerpo del nifio
respecto del de la madre, dandose -un
mecanismo de referencia especular
mutuo, indicando la ambivalencia entre
la fusién y la separacion.

En este momento el placer interno
derivado de la simbiosis junto al placer
de la percepcién sensorial (vision,
tacto, audicién y olfato) estimulan al
nifno a dirigir la libido hacia el exterior,
El nifo persiste en sus intentos de
experimentar con la separacién-indivi-
duacién, llegard a los cabellos de su
madre, sus orejas, su cuerpo, los
objetos que la caracterizan, introducir
la comida en su boca, pondra su
cuerpo tenso y “‘separado’’ para verla
mejor, para explorarla, todo ello en un
intento de verificacién de la familiar
oponiendolo a lo No-familiar. Se pasa
de un nifio en brazos a un nifo que
activamente busca la ruptura, al menos
corporal con su madre.

Reaccion y ansiedad ante extafios

El nifo que empieza a reconocer, a la
madre como componente de la diada
simbidtica esta sujeto a la ansiedad de
verificacién entre madre-No madre.
Esta angustia esta ligada a que la
imagen interna de madre confiera una
“espectativa confiada” que atienda y
alivie sus necesidades pulsionales, es
decir a la nocién de madre emocional-
mente disponible.

(Winnicott describe el “objeto de

transicion” como algo que no es

interno ni externo sino a ‘“‘medio
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camino” que le sirve para canalizar-
elaborar la separacién de la madre).

Ruptura del cascarén

La prematuridad o la demora de la
diferenciaciéon depende de las caracte-
risticas de interelacién nifo-madre, de
la maduracién neuro-biolégica en rela-
cién dialéctica con la primera y el
potencial innato sensorio-perceptivo.

Madres indiferentes {(emocional-
mente no disponibles) retardan la
relacion de objeto, retrasandose la
sonrisa especifica y especialmente las
conductas de ‘‘distanciamiento”” por
parte del nifo como si éste necesitara
para su normal desarrollo una prolon-
gacion de la simbiosis. Otras madres,
con claras necesidades simbidtico-
parasitarias, coartan al nifo mante-
niéndoles en continuo estado de de-
pendencia simbidtica, tal madre se
opone a los objetivos innatos del nifio
hacia la independencia.

Ambas madres son distintas aunque
las dos ofrecen una maternalizacién
deficitaria.

Los dos carriles evolutivos: separacion
¢ individuacion

Lo ideal es que los procesos de
separacion emocional {diferenciacion,
distanciamiento, formacién de limites
y desvinculacion de la madre) corran
paralelos a los procesos de individua-
cién, maduracién y funcionamiento
auténomo del Yo (cognicién, percep-
cién, motricidad, memoria, etc).

2° Subfase: Ejercitacion Locomotriz

En esta subfase aparece una gran
evolucion de las funciones yoicas: la
locomocidn, y consecuentemente un
periodo de exploracién activa hacia
objetos inanimados del exterior, res-
pecto al gusto, la textura, el olor de tal



forma que pueden convertirse en obje-
tos transicionales. Ello implica una
rapida diferenciacién corporal de la
madre,.

Las experiencias exploratorias le
sirven al nino para conocer una mayor
porcién de mundo y a la vez para ver a
la madre a distancia. El nifio en esta
fase toma una actitud maniaca vy
omnipotente (residuo simbidtico) al
enfrentarse al mundo real minusvalo-
rando peligros y dificultades, necesita
sin embargo una vuelta a la madre en
busca de un “‘reabastecimiento emo-
cional” ya que el nifo aln mantiene
unas imagenes parciales internas de la
madre activandose facilmente la **esci-
sién’’. La madre funciona como punto
estable de referencia.

Los fantasmas de la madre proyec-
tados en el nifio van a_condicionar
seguramente las vivencias de la etapa
simbidtica y éstas a su vez la capaci-
dad de la madre a catectizar el cuerpo
del niflo primero y sus funciones
autdnomas después, asi el nifo podra
investir sus adquisiciones madurativas
y al mundo del exterior.

La comodidad del nifio en las expe-
riencias exploratorias estan en funcién
de que las experiencias de las etapas
anteriores hayan posibilitado el grado
suficiente de separacion emocional.

La locomocion posee un gran signi-
ficado simbélico tanto para el nifo
como para la madre, para el primero
significa incrementar sus sentimientos
de seguridad y autoestima, para la
madre el resultado positivo de su fruto
narcisistico.

32 Subfase: Acercamiento

Mientras en la subfase anterior
predominaba la huida de la madre
hacia la exploracion y a la vez prote-
giendose de la posible invasién de la
madre en detrimento de los avances
yoicos.
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Culminando el estadio anterior han
aparecido el juego simbolico y el
lenguaje con las posibilidades de des-
carga pulsienal, conocimiento simb6-
lico del mundo y de interelacién.

La falta relativa de interes por la
madre de la fase anterior revierte en
una “‘vuelta a la madre’’, una necesidad
de hacer participe a la madre de sus
conocimientos, juegos y avances yoi-
cos.

El nifio de los 18 m. a los 2 afios
muestra una gran ambivalencia res-
pecto a la madre, por lo tanto sus
sentimientos de impotencia frente al
mundo externo, por la imposibilidad de
aprehender por si solo que le hacen
retornar a la madre quizas en busca del
mundo omnipotente perdido, por otro
la huida de ella (siempre con la
esperanza confiada) evitando posibles
intromisiones en su autonomia defen-
diéndose con la oposicidn y el negati-
vismo (simbolos de la independiza-
cién). Esta conducta de seguimiento es
la antesala del establecimiento de una
verdadera constancia objetal hacia en-
trado ya el 2° ano.

Serd la subfase que con mayor
intensidad se experimentara la angus-
tia de separacion por la creciente
consciencia de yoidad y principio de
realidad (consciencia de dependencia
de Winnicott). Aqui, pues, la disponibi-
lidad emocional de la madre Optima
jugard un importante papel en los
posibles tipos de interacibn madre-
nifo, asi como su capacidad para
reconducir las exigentes e intransigen-
tes demandas del nifio que busca, en
ocasiones, retornar a un funciona-
miento magico-omnipotente.

La subfase de Acercamiento
dividiremos en:

la

1.— Comienzo del acercamiento

Sobre los 15 meses el nino aumenta
su consciencia de separacion. Si antes



la madre era la base de operaciones del
mundo ahora desea que se convierta
en compariera en la adquisicion de
experiencias con lo que desplaza el
placer de la locomocién independiente
y experimentaciéon hacia una mayor
interacién social que enriquecera el
juego simbdlico y la comunicacién
verbal.

2— Crisis de Acercamiento 18 a 24
meses.

Se impone una auténtica ambivalen-
cia entre el deseo de autonomia y el
deseo de que la madre solucione
magicamente sus conflictos, o sea, el
aferrarse o alejarse de la madre. Esta
ambivalencia es simbolizada por la
indecision comportamental ligada a
esta fase. Progresivamente el nifio se
da cuenta que sus intereses y los de la
madre no siempre coinciden poniendo
en la palestra los restos de unidad
simbidtica aumentando la conciencia-
angustia de separacion (el nifio se
angustia con la idea de la madre)
provocando situaciones de hiperactivi-
dad como defensa ante la tristeza. El
juego simbdlico, la interaciébn con
adultos sustitutos y las tempranas
identificaciones (comienzo de la inter-
nalizacién de la representacion objetal)
le ayudan a elaborar la angustia de
separacion.

3.— Moldeamiento del acercamiento: la
distancia optima.

A los 21 meses se da una disminu-
cion del acercamiento a la madre, pues
cada nifo parece haber encontrado
una distancia dptima respecto a ella.
Este avance en la individuacién lo
sostienen la capacidad de nombrar
objetos y consecuentemente controlar
en mayor medida el ambiente, la
aparicion del pronombre Yo, el pro-
ceso de internalizacién tanto a lo que
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respecta a las identificaciones no es-
pectrales, como a la internalizacion de
reglas (principio de Super Yo) y el
incremento progresivo de la capacidad
de expresion mediante el juego simbo-
lico.

A partir de este momento los nifios
hacen un proceso de diferenciacion e

“individuacion del uno respecto a otro
_dependiente de la integracion de la

personalidad a partir de las experien-
cias diferenciales vividas por cada uno
de ellos.

Comienzo de la identidad sexual

Parece ser que las nifias se amoldan
mejor al cuerpo de la madre que no los
varones, los cuales mantienen pautas
mas motrices resistiendose mas a los
besos y abrazos y se interesan antes
por los objetos de movimiento (existen
estudios acerca de una mayor hiperto-
nia en los varones que pueden condu-
cir erroneamente a pensar que el juego
mas violento o simplemente mas mo-
triz de los ninos se deben a. cualquier
otra cosa que no sean los factores
culturales).

El nifio descubre las diferencias
anatémicas sexuales entre los 18-24
meses. La adquisiciéon de la bipedesta-
cion facilita al nifo el descubrimiento
visual y sensorio-motriz del pene, junto
con la carectizacion de los orificios
corporales dandose un juego sexual
exploratorio, cobrando importancia la
ereccion involuntaria del pene al mismo
tiempo que va adquiriendose el domi-
nio corporal global.

El descubrimiento por parte de las
ninas del pene produce conductas
indicativas de ansiedad y colera ligadas
seguramente a un efecto de envidia de
una posesion deseada aunque inalcan-
zable, reprochandole a su madre su
incomplitud.

El nifio, sin embargo, estd en la
antesala de las angustias ligadas a la



castracion en una relacion casi edipica.

Todo ello va cristalizando en una
mayor conciencia corporal indepen-
diente de otros, capacitandolo a esta-
blecer relaciones corporales auténo-
mas dirigidas hacia otros. Esta cre-
ciente conciencia de si deja paso en el
tercer aniversario a la fase de ldentidad
en la que el nifo se identifica consigo
mismo, siendo la plataforma del esta-
blecimiento de la triangulacién edipica.

(La teoria psicoanalitica clasica no
hace referencia a la relacién conoci-
miento sexual y locomocién. Erikson
hace referencia alrededor de los 3 afios
de la Fase félico-locomotriz).

La no resoluciéon positiva de la 32
subfase (acercamiento) puede provo-
car un conflicto intrapsiquico interfi-
riendo el desarrollo edipico posterior y
consecutivamente comprometiendo
en mayor o menor medida la evolucion
psiquica. En esta fase coinciden posi-
bles detonantes con valor patogénico:
el creciente desarrollo de las sensacio-
nes anales y urinarias, y la entrada a la
genitalidad. (Ana Freud hizo incapié en
los problemas derivados de la educa-
cion del control esfinterial, tanto en la
interelaciébn madre-nifio como en la
conciencia de yoidad, que conlleva la
internalizacion de las actitudes del
medio y al temor a displacer a la madre
por miedo a la perdida de amor
objetal).

4? Subfase: Consolidacion de la
Individuacion y constancia
objetal

El logro importante en esta fase que
se situaria sobre los 3 afios es el
establecimiento de la “'constancia ob-
jetal’” que depende basicamente de la
internalizacién de una imagen positiva
de madre, lo que implica la unificacion
del objeto “‘bueno” y el “‘malo’ en una
representacién lolal {y no parcial),
promoviendo la fusién de los impulsos
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agresivos v libidinales (la escisiéon im-
plica ver a la madre separada como
objeto malo-frustador).

Esto permite al nifio sustituir a la
madre durante su ausencia por una
imagen interna estable lo que le lleva a
ser mas capaz de aceptar la separacion
de la- madre tal como ocurria en el
periodo de ejercitacion y controlar la
angustia de separacion.

Hay que diferenciar la permanencia
del objeto desde el punto de vista
cognitivo (segun Piaget ocurre a los
18-20 meses) de la constancia del
objeto libidinal que satisface necesida-
des pulsionales. Piaget estudi6 la per-
manencia de objetos fisicos e innani-
mados los cuales el nifio explora en
una situacion “6ptima’’, poco carga-
dos de investimiento afectivo, en
cambio la interacién con la madre esta
cargada de afectos sumamente inten-
sos, ambivalentes y contraditorios en
una situacion de “alto nivel de exita-
cion’” dificultando la estabilidad de
esta imagen libidinal.

La madre que ha estado ‘‘emocio-
nalmente disponible” crea en el nifo
una nocién de confianza, seguridad y
un correcto desarrollo de su narcisismo
secundario.

El logro de la individualidad

Es importante destacar que en este
tercer ano el nino hace unos marcados
progresos en las funciones yoicas: se
incrementa la comunicacién verbal,
empieza el juego de fantasia expre-
sando en él roles especificos y conflic-
tos transitorios, aumenta el interes por
los otros nifios y adultos, tolera mejor
la demora de las gratificaciones, ma-
dura su capacidad de estructuracion
temporo-espacial en referencia origi-
nariamente a la madre, pasando, en
definitiva, de los procesos primarios a
los secundarios, del principio del placer
al de la realidad.



Se dan unos mecanismos de oposi-
cién y negativismo que son la manifes-
tacion de la incipiente autoidentidad
del nifio, paso preliinar para el correcto

establecimiento de las relaciones edipi-

cas. :

La presion instintiva de origen anal y
las incipientes pulsiones genitales {con
una mayor consciencia de las diferen-
cias sexuales) son presiones que, sin
duda, amenazan la integridad de la
constancia objetal y l6gico es que los
traumas evolutivos y acumulativos en
fases anteriores o actuales puedan
bloquear el proceso de individualidad,
o bien, estructurar una labil nocién de
identidad como base de ulteriores
formas patoldgicas.

SOBRE LA RUPTURA DEL
CASCARON PRECOZ O TARDIA

M. Mahler (al igual que Winnicott)
considera que la maduracién emocio-
nal se da esencialmente por la diferen-
ciaciéon de una serie de Nucleos del Yo
(pre-Yo) y que la diferenciacién prema-
tura de alguno de ellos puede obstacu-
lizar la integracién global de Yo. Esta
precocidad de ciertos Nucleos puede
ser de origen innato sensorio-percep-
tivo como una hiperacusia, hipervigi-
lancia visual, hipersensibilidad tactil o
al gusto. Este pre-Yo constitucional-
mente “avanzado’” genera una asin-
cronia en el desarrollo incrementando
la individualizacién y la consciencia de
mundo externo aunque emocional-
mente se esté aun en la 6rbita simbi6-
tica, aumentando por ello los temores
de pérdida precoz del objeto simbid-
tico.

Estos nifios, por esta diferenciacion
precoz, viven cualquier elemento del
exterior como excesivamente angus-
tiante y amenazador, rechazando en su
fase de ejercitacion la relacién con los
objetos del mundo e intentando man-
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tener y prolongar el estado simbidtico.
Su diferenciacién nadurativa precoz no
esta al servicio de la individuacion.

Se puede dar una diferenciacion
tardia por mecanismos distintos de-
pendientes de las vivencias en la esfera
simbiética (por deficits en la Fase
Simbiética), bien por madres rechazan-
tes, indiferentes o simplemente inma-
duras, 0 por madres que nhecesitan
crear una atmosfera simbidtica-parasi-
taria (nifio simbolo de la prolongacién y
complitud narcisistica). Ambos meca-
nismos se transforman en frustrantes
para el nino al interferir sus necesida-
des de individuacion.

Estos nifios suelen poner en marcha
mecanismos dirigidos al distancia-
miento corporal y conductas de evita-
cion defendiendose de la invasidn
materna.

Tales constataciones hacen pensar
que existe un impulso innato hacia la
individualizacidén que se manifiesta a lo
largo de todo el proceso vital.

REACCION A EXTRANOS

El extraro induce al nifio no solo
ansiedad, sino también un interes y
curiosidad a lo No familiar, es decir,
que la ansiedad y la cautela rivalizan
con la curiosidad a las nuevas expe-
riencias (coincidiendo plenamente con
Bowlby).

El retorno a la madre en busca de
"“recarga emocional’’ es la verificacion-
comprobacién de la familiar versus lo
No-Familiar.

EN RELACION CON LOS ESTADOS
DE HUMOR

En la subfase de ejercitacién loco-
motriz en el nino existen unos senti-
mientos de grandeza, omnipotencia y
exaltacion debido al dominio de sus



funciones auténomas, basicamente li-
gadas a la psicomotricidad, posterior-
mente esta omnipotencia magica, gra-
cias al paso de una inteligéncia senso-
riomotriz a otra de tipo representacio-
nal que le permite diferenciar al Yo de
las representaciones objetales, deja
paso al reconocimiento de su impor-
tancia y pequeniez frente al mundo
externo y a la conciencia de separacion
respecto a su madre, predominando el
humor depresivo e hipersensible, en-
trando en la fase de acercamiento. En
la fase de acercamiento la capacidad
de manejo de rudimentarios mecanis-
mos defensivos impiden la “vuelta a lo
simbiético”” usando la represién, for-
maciones reactivas tempranas o iden-
tificaciones con el agresor.

EN RELACION A LA IDENTIDAD
SEXUAL

El interes y reconocimiento del Yo
Corporal conlleva al reconocimiento de
las diferencias sexuales.

En la nifia existen unos sentimientos
de insatisfaccién e incomplitud (cas-
tracidén responsabilizando de ello a la
madre todopoderosa, sin embargo
puede reprimir tal envidia de pene
desplazando el reclamo de éste al
reclamo de la madre (no desligarse de
la madre como poseedora de! todo).
Puede, por otra parte, identificarse con
ella constituyendo la base para la
identidad femenina.

Respecto al nifio el establecimiento
de la identidad sexual sélo se ve
amenazada si la madre no es capaz de
investir su cuerpo y permitir que el nifio
sea dueino de su cuerpo y de su pene,

evitando el “'reengolfamiento simbié-
tico”’.

Es decir, que mientras en la nifa
existe una auténtica envidia de pene en
el nifio lo que hay es un temor al
“reengolfamiento simbidtico”” por par-
te de la madre.

EN RELACION A LA FORMACION DE
LIMITES DEL YO

Las primeras percepciones que re-
cibe un lactante son del orden de
sensaciones corporales (estado de ten-
sion, relajacion, repleccién), las percep-
ciones del exterior en cuanto a calor,
tacto, audicion y las sensaciones ki-
nestésicas derivadas del amoldamiento
y sostenimiento serian la base de la
integracién de los limites corporales,
antesala de los limites del yo como
unidad somatopsiquica.

Posteriormente los juegos de ocul-
tamiento pasivo y activo, el placer de
encontrar a la madre (y ser encon-
trado), las sensaciones propias del acto
motriz en la deambulacién, las relacio-
nes que se establecen entre objetos
externos-exploracion del nifio y la
rebeldia posterior al proteger su cuerpo
contra los deseos de la madre confor-
man la progresiva nuclearizacion del
Yo.

Culminando en la adquisicién de un
sentimiento de identidad global, que
toma puntos de referencia y relacién
con un exterior concreto y que es el
resultado de las experiencias en las
fases anteriores y de la posterior
identificacién consigo mismo.

JOSEP M® ILLA
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INTRODUCCION

La infrecuente incidencia de este
sindrome nos mueve a presentar el
caso de un nifo visto recientemente
por nosotros, y que por la claridad,
evolucion y riqueza del cuadro clinico
hemos diagnosticado, sin dudas vy
separadamente, de Guilles de la Tou-
rette.

ABUZZAHAB v cols., en 1973, crea-
ron en la Universidad de Minnesota, un
Instituto de estadistica para recoger
todas las observaciones de la literatura
mundial sobre este sindrome, y desde
su descripcion por Gilles de la Tou-
rette, en 1885, hasta 1973 eran tan
solo 430 los casos resefiados.

En nuestra casuistica, que consta de
unas 1800 historias en el Servicio de
Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital
Psiquiatrico de Oviedo y otros miles en
el Servicio de Pediatria del Hospital
General de Asturias, se puede decir
que es éste el Unico caso que de un
modo claro e inequivoco podemos
hacer un diagndstico y una descripcién
de esta entidad.

No pretendemos hacer una revision
bibliografica-tedrica del sindrome
—para otros enfermedad— porque nos
parece que existen ya mas que sufi-
cientes. Quizad lo éxotico de la afec-
¢ién, y su propia infrecuencia, estimu-
lan demasiado a escribir sobre ella y
—caricaturizando un poco el plantea-
miento da la impresidn que existen
mads publicaciones sobre la cuestion
gue numero de enfermos que la
padezcan o hayan sufrido.

Por eso nos limitamos a resefar dos
revisiones de las consultas, que a
nuestro juicio son buenas y una gran
parte de la bibliografia existente; nos
referimos a las de ALLIEZ y AUSON,
1975 y LUCAS, 1979,

Tan solo queremos afadir dos datos
de interés que aparecen en los mads
recientes estudios. El primero se refiere
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que la utilizacién de estimulantes
(como la dextroanfetamina, pemolina y
metilfenilato) para el tratamiento de
éstos nifos hiperactivos estan con-
traindicados en los tics, e incluso
pueden desencadenar la aparicion de
estos en los niflos con antecedentes
familiares de tics.

El segundo factor que resefiamos es
de caracter genético: “'los datos sugie-
ren un modo de herencia dominante
autosémico con variabilidad en la
expresion y con penetrancia conocida
en algunos casos. Como ésto en
realidad no explica la predominancia
masculina, también tiene que tomarse
en cuenta la herencia poligénica como
un posible modo de trasmisién”. (Gol-
den y Hood, 1982).

DESCRIPCION DEL CASO
FILIACION

L.M.L.G., varén, de 10 anos de edad.
Natural y vecino de Lada (La Felguera).
Vive con sus abuelos paternos. Escola-
rizado en 3° de E.G.B.

MOTIVO DE LA CONSULTA

Remitido, el 20.VI.83, del Servicio de
Pediatria del Hospital General, para
evaluacién. Habia sido ingresado
pocos dias antes en el Centro, para
estudio por presentar tics y coprolalia.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Su madre, fallecida a los 23 afios de
edad de una colagenosis —posible
Lupus Eritematoso— tuvo los Gltimos
dias una psicosis exdgena y habia
tenido un tic facial.

Su padre tuvo tics de parpadeo
hacia los 18 afios de edad.



Abuela materna padecié de los 9 a
los 11 afios una corea, al parecer
neumatica.

No constan otros antecedentes psi-
quiatricos.

HISTORIA PERSONAL

Nace de un parto normal, con
ventosa, tras un embarazo igualmente
normal y deseado. No tuvo anoxia, ni
ictericia.

La lactancia fue artificial durante
menos de un ano, “‘tardd mucho en
sujetar la cabeza’’, comienza a decir las
primeras palabras hacia las 12 meses y
de deambulacién fue retrasada (aproxi-
madamente a los 2 aiios).

Su madre fallecio al afio de edad del
nino, y éste pasa a vivir con los
abuelos. A los 18 meses de edad fue
estudiado por presentar un deficiente
estado de nutriciéon y vémitos, siendo
normales los estudios realizados.

No recuerdan la “época del no’.
Tiene tics desde los 7 afos, duerme
con somniloquios y pesadillas. No
tartamudez, dislexia, enuresis ni enco-
presis.

No enfermedades somaticas desta-
cables.

AMBIENTE Y DINAMICA FAMILIAR

El enfermo se ha criado y desarro-
llado con los abuelos paternos, desde
el fallecimiento de su madre. Su padre
se casa después de 1 afo viudo y tiene
dos hijos, varones de 5 y 6 aros.

El nifo estd sobre protegido y mi-
mado, no se le ha estimulado a la
autonomia en vestirse, lavarse, come
alimentos escogidos y purés. Se
muestra celoso de sus hermanastros,
primos... y en la actualidad el nivel de
relacién y convivencia con sus padres y
hermanastros (en fines de semanas) se
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hace dificil por la diferente exigencia y
educacién establecida para él y la que
hay en casa de su padre.

Es curioso observar que la madras-
tra también tuvo hermanastras. Y la
abuela igualmente vivi6é con su padras-
tro. Quiza éstos hechos hayan favore-
cido esta situacion de ruptura que el
enfermo vive, por la pasividad de unos
y otros para afrontar la conveniencia
de reincorporar al nifio a la vida de
familia con sus padres y hermanastros.

El padre trabaja como perito, la
madrastra tiene un nivel educacional
medio, ei abuelo es un obrero especia-
lizado y no hay dificultades econémi-
cas-sociales de relevancia.

OTROS ASPECTOS

Los describen como retrasado esco-
larmente (repite 3° de E.G.B.), poco
estable, inquieto, con rabietas. Cari-
noso. Buen nivel de relaciéon y juego
con otros ninos, que prefiere de menor
edad.

Escrupuloso y obsesivo con la lim-
pieza, olores, etc.

ENFERMEDAD ACTUAL

A los 7 afos comienza a presentar
tics de cara y ojos, que son diagnosti-
cados como secundarios a corea minor
y mejoran, e incluso desaparecen con
Haloperidol.

Hace 1 aio, sin razones externas a
los que se puede atribuir el desencade-
namiento, comienza a presentar Tics
faciales, cambiantes y que se van
generalizando. En la actualidad predo-
mina un movimiento repetido, compul-
sivo de protrusiéon de labios, lengua,
parpadeo y cabeceo hacia adelante.
Desde hace unos 3 6 4 meses se afade
coprolalia: retahilas compulsivas de
pequenas frases y palabras soeces,



que se repiten varias veces al dia,
durante 2 6 3 minutos.

También se ha observado ecolalia: la
maestra le ha llamado la atencién
varias veces por ‘‘repetir lo que oia’’, y
la hemos visto manifiesta —musitada—
en algunas frases de nuestra conver-
sién con él.

EXPLORACION FISICA Y
COMPLEMENTARIA

Atento, colaborador. Buen estado
general. Paladar ojival. Hiperlaxitud
ligamentosa generalizada. Inquieto y
con frecuencia tics violentos que afec-
tan a todo el cuerpo. Marcha vy
equilibrio: normales. Coprolalia. Fuerza,
tono, coordinacion y reflejos: norma-
les.

Resto de exploracion general sin
particularidades.

Analitica:

Hemograma: normal, Glucemia,
Urea, lones, Gases, Ca, P, Mag, FA,
Pruebas hepaticas. Colesterol. Triglice-
ridos, Fe y Prot T: normales. Proteino-
grama: normal. Bioquimica de orina y
sedimento: normales. Cu y Zinc: norm-
males. Rx de craneo: normal. F. de O:
normal. Scanner cerebral: normal.
E.E.G.: Trazado que muestra un ritmo
de base normal, en el que se intercalan
escasos brotes paroxisticos bilaterales.

El enfermo establece una buena
relacion interpersonal, es espontéaneo,

abierto, carinoso. Muestra unas formas
verbales y de educacién que traducen
su convivencia habitual con personas
anosas (los abuelos): frases hechas de
forma adulta, que no corresponden a
su personalidad de base.

Tiene conciencia de su problema y
se autoacusa, con posteriores excusas
de sus “"tacos’’.

El nivel de aspiraciones —a través de
pruebas de conversacién y Iidicas—
parece normal. Su C.I. es bajo, en el
nivel de 75-80. aunque nos parece que
la prueba esta artefactada por el bajo
rendimiento escolar-estimulativo.

EVOLUCION

Durante su estancia en el Hospital
General se instaur6 un tratamiento con
Haloperidol, aumentando progresiva-
mente la dosis hasta (XV-XV-XV)
gotas dia.

Por otro lado se ha tenido una
primera sesion con la familia: abuelos,
padre y madrastra intentando que
varién y mejoren sus pautas y actitu-
des hacia el nifio, lo que parece
aceptarse con buena critica.

Ha mejorado la sintomatologia, y se
le concede alta, para continuar un
tratamiento ambulatorio farmacolo-
gico y de terapia familiar.

En la dltima bibliografia consultada,
varios autores refieren el éxito del
tratamiento con Clonidina, en dosis de
0,10 a 0,156 mgs. diarios (Schowalter,
1980).
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INTRODUCCION

Cuando se plantean los problemas
madurativos de las enfermedades me-
tabdlicas en la infancia, parece que
acuden a nuestra mente una serie de
afecciones que tienen que ver con la
repercusion directa de estos procesos
metabdlicos en el desarrollo del S.N.C.,
es decir, es como si se nos remitiera a
lo que, en patologia clinica, se denomi-
nan errores innatos del metabolismo’
Y que, de una forma muy directa, se
dividen segun los tres principios inme-
diatos clasicos. Pero la verdad, hay que
reconocerlo, es que son una muy
pequefia cantidad la prevalencia e
incidencia de estas afecciones, con
relacion a la patologia metabdlica
infantil. Por otro lado, hay determina-
das endocrinopatias que quedan mar-
ginadas y, es de sobra conocido, su
incidencia es mayor.

Otro aspecto a considerar es el
hecho de que, es norma habitual,
cuando se habla de maduracién de las
afecciones metabdlicas existen mu-
chas escuelas que se limitan a los
aspectos cognitivos o a aquellos mas
conscientes. Es decir, pasan por lo
manifiesto al significado, todo lo mas,
en una minoria, pueden llegar a meca-
nismos preconscientes del aparato
psiquico. No obstante, hoy esta admi-
tido sin duda alguna, las improntas en
planos mas profundos de la personali-
dad son capitales, es mas: la realidad
interna, o mejor ain la elaboracién
inconsciente, la reorientacién pulsio-
nal y la situacion de los investimientos
objetales es determinante para estruc-
turar la dindmica relacional, tanto en el
seno de la propia familia como en el
mundo mas mediato de relacion (ami-
gos, escuela, barrio, etc), de esta
suerte la maduracion va a ir pareja a la
situacién vivencial y afectiva, en el
plano intrapsiquico, con el desarrollo
pulsional y libidinal y ello, no solo en el
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aspecto mas evolucionista o genético
del término como consideracién lineal,
en constante relacion con los procesos
de acceso a lo simbdlico y su relacion
con la cadena significativa inscons-
ciente del ser infantil.

Dos afecciones, en este sentido, son
las que pretendemos estudiar en este
apartado de la potencia. Bien definido
que son algunos aspectos, no todos,
sino una parte y con muchas interro-
gantes. Solamente una parcela deter-
minada, pero que abra una posibilidad
de discusion y unas vias para una
posible investigacion posterior. Trata-
mos dos metabolopatias crénicas in-
fantiles: diabetes e insuficiencia renal
crénica. Como veremos a priori, psico-
dinamicamente tienen que ver con dos
situaciones evolutivas fundamentales:
diabetes - incorporacion - oralidad.

I.R.C. - retencidn/eliminacién - ana-
lidad.

¢PORQUE DOS ENFERMEDADES
CRONICO - METABOLICAS?

1.— Atendiendo al plano teérico, estas
afecciones aportaran la influencia
de una realidad exterior, sobre el
desarrollo y la estructura psiquica.

2.—En el plano preventivo es intere-
sante delimitar la gran frecuencia
de alteraciones psicopatoldgicas
en las afecciones croénicas, en
relaciéon a una demanda en pobla-
cion general.

3.— Porque si el funcionamiento pedia-
tra-psiquiatra es siempre deseable,
en el curso de las afecciones
cronicas metabdlicas se evidencia
por si mismas en el hecho de la
naturaleza de la propia enfermedad
y su evolucidén clinica.

4.— Se margina el concepto de nivel
intclectual, por el de reinsercion
social y potenciamiento de las
actitudes frente a los procesos
madurativos.



5.—En ambos procesos se plantean
una dinamica relacionales impor-
tantes a través de la dieta impuesta
para el control de la enfermedad,
los tratamientos, los controles mé-
dicos, etc.

6.— Por el hecho terminante de que se
limita la autonomia del nifo, pues
de una u otra forma, se “depende”’
de algo.

Con estos aspectos vamos a inten-
tar elaborar algunos pardmetros rela-
cionales en estos procesos crénicos a
tres niveles, no queremos excluir los
demas, pero el tiempo hace que nos
limitemos a aquello que sea mas
relevante. Tampoco son elementos ni
situaciones estancos sino que mantie-
nen una estrecha vinculacion e interre-
lacion, de tal suerte que las identifica-
ciones y contraidentificaciones juegan
el preponderante papel de la “‘repeti-
cién simbdlica a que remite buena
parte de la vida de relacion y que desde
Freud han tratado muchos autores
(Grimberg, Lacan, Mannoni, Dolto,
Raimbault, Sperling, etc). Estos aspec-
tos que, muy someramente, vamos a
desarrollar serian:

A) Dindmica familiar.
B) Perspectiva escolar.
C) Relacién institucional.

DINAMICA FAMILIAR

El primer problema que se plantea es
el de establecer un diagnéstico, lo cual
se va a relacionar con un periodo de
ingreso, mads o menos prolongado,
hospitalario para realizarlo. Lo primero
que emerge son dos angustias basicas
y estructurantes, tanto de la personali-
dad del nifio, como en el seno relacio-
nal de la familia; la angustia de
separacion y la fantasia de muerte.
Separacion y muerte, dos conceptos
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que se coagulan con algo que se
pierde, en uno queda la esperanza del
retorno, en el segundo es un fin en si
mismo.

“Cuando mi hijo ingresé en Cuida-
dos Intensivos Pediatricos por el coma,
yo pensé lo peor. Estaba nervioso. No
me queria creer lo que me decian los
médicos crefa que me ocultaban algo™.
Asi expresaba el padre de un nifio
diabético, el hecho del ingreso y la
primera toma de contacto con la
enfermedad de su hijo.

Pero, mas tarde, se les informa por
parte de los profesionales sanitarios de
la naturaleza de la enfermedad y los
padres captan algo elaborandolo de
acuerdo a sus propios procesos histé-
ricos, emergiendo sentimientos de
culpa, buscando casualidades, despla-
zando ansiedades, etc. En efecto,
algunas frases de los padres son
demostrativas de estas vivencias:

“En mi familia no ha habido cosas
de estas’’.

"’La culpa es del médico del ambula-
torio que no le curd los vémitos y la
acetona y luego mire”.

“Nunca habia oido que en los nifios
ocurriera ésto’’.

Cuandonacidle pusieron una trans-
fusion y a lo mejor tenia azucar”.

“Dicen que viene la herencia, pero
nosotros estamos bien’’.

“Cuando el embarazo de la primera
yo tuve azlcar, pero con la dieta se me
pasé y luego ya no tuve nada’.

“Nos ha tocado jqué le vamos a
hacer’”".

"“Oiga y ésto jno serd otra cosa?”’.

“Ya ve, y nosotros sin enterarnos’’.

“Esto es de la familia de mi mujer
que tenia una hermana de la abuela de
parte de madra que tenia azlcar en la
sangre’’.

Sobre esas negaciones y desplaza-
mientos se coagulan racionalizaciones
tendentes a una exculpaciéon por una
culpa fantaseada o real y/o percibida



en lo medio-dicho de las informacio-
nes profesionalizadas.

Pero la busca de la causa, de la
naturaleza de la enfermedad, del grado
de implicacién también tiene otros
datos que ver y que desear saber. En
efecto, este tipo de afecciones preci-
san: control dietético, controles analiti-
cos y requerimientos terapéuticos es-
pecificos. Estas tres facetas tienden a
mostrar una ambivalencia que se mo-
viliza entre dos extremos: control
obsesivo, o bien inseguridad y miedo.
Todas estas variables van a tener su
repercusion directa en el trato al nifio y,
como consecuencia, la afectacion en el
grado madurativo que puede alcanzar
el nino crénicamente enfermo.

No pretendemos ser exaustivos en
el andlisis de todos los datos, pero
abordaremos lo mas significativo que
el analisis de nuestra casuistica nos
aporta, con la salvedad de que cada
caso es diferente, pero hay un denomi-
nador comin que hace que nos acer-
quemos a estas afecciones en un afan
de escucha y aprendizaje:

Control dietético: Han sido muchos los
autores que han explicado la significa-
cion y el valor simbdlico de la comida,
pensamos que este no es el lugar para
su exposicion. Pero si queremos resal-
tar algunos puntos de vista: En tanto la
comida representa una donacién ex-
terna que se entrega con amor, nos
remite a un tipo de relacion con la
figura materna y con la capacidad de
incorporacion. De igual manera remite
a etapas muy precoces del desarrollo
libidinal y por ello potencia la regresién
a puntos de fijacion muy tempranos.
En efecto, por una parte se le emite al
nifo un mensaje de autonomia, pero
por otro se le prohibe y controla todo
lo que ingiere. La madre, donadora del
alimento, se convierte en un ente
persecutorio que solo da una parte, la
otra queda prohibida. Las catecsias
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depositadas en la comida van a depen-
der de las propias que deposite en ella
la figura materna. Hoy hay, en la
diabetes, una tendencia a ser flexible
en la dieta. Por el contrario en la |.R.C.
la dieta es estricta en cuanto a la
limitacién de los contenidos protéicos
y la sal: “Estd muy insipida y no le
gusta’’, nos decia una madre que, a su
vez, era una mujer distante, poco
afectiva y con tendencias depresivas,
ella misma era, podriamos decir “insi-
pida’’. Pero volvamos a la diabetes y a
su relacién con la ingesta de alimentos.
Los fisiopatdlogos de la diabetes del
siglo pasado la denominaban como:
“hambre tisular”’. En efecto, habia un
superavit circulante de alimento que no
se metabolizaba, no era correctam-
mente utilizado, por ello el organismo
parecia que no se enteraba y tenia mas
hambre, queria comer mas, con lo,
cual la cantidad circulante se incre-
mentaba, el hambre persistia y el
peligro de “‘intoxicacién’’ (Iéase : coma)
y de muerte se acercaba mas. Mas
tarde retomaremos esta via significa-
tiva y es posible que aclaremos aigo el
sentido de este hambre paraddgico del
nino diabético.

Controles analiticos: Las glucosurias
y cetonurias, las glucemias y la urea
van a representar una significacion
especial de partes corporales peridas y
vividas como importantes y controla-
das. Serian como objetos “‘a’’, en la
terminologia lacaniana, con caracteris-
ticas persecutorias. Persecutorias en
tanto van a representar un punto de
control por alguien para ver si se es
buen(a) o mal(a) madre; una madre lo
expresaba graficamente: ‘"hemos tar-
dado en venir a esta revision con el
endocrindlogo porque habian pasado
muchas cosas en casa;, no pudimos
controlar bien al nifo y aparecian
muchas cruces en los cuadernos. La
verdad, temiamos que nos dijeran algo



o nos riferan’’. Por otro lado, este
aspecto va a remitir a las fantasias de
contenidos coporales persecutorios,
desconocidos, que dan a infunden
temor. La expresion de muchos nifos
ante ellos es caracteristica en una
mezcla de temor y deseo de saber.

Requerimientos terapéuticos: ;Qué
nifo no teme la agresion de una
inyecciéon? En la diabetes se pueden
poner hasta dos inyecciones diarias y
en la IRC ocurre cada dos dias, como
maximo, y ademas hay que cuidar
mucho aquel lugar donde se pincha: la
fistula. A todos los nifios les inco-
moda: ‘‘no quiere pincharse’”’, “‘es una
verdadera batalla a la hora de la
insulina’’, decian las madres, Una nifia
en hemodidlisis desde hace tres afios
decia: ‘Lo que mas miedo me da es el
pinchazo en la fistula. No lo puedo
soportar. En efecto, al cabo de un
tiempo, pueden acostumbrarse y mu-
chos diabéticos se administran ellos
mismos la insulina. Pero estos cuida-
dos extremos sobre un cuerpo, signifi-
cado como sufriente, y que precisa un
"castigo’’ por las posibles transgresio-
nes, exacerban los contenidos mas
masoquistas en el individuo, llegando a
ver lo no agradable, lo que hace sufrir,
como una especie de placer-normal-
necesario. En otras ocasiones hace
resurgir otras fantasias y no son pocos
los padres que han verbalizado sus
temores al ver pinchar a sus hijos: “‘La
gente puede pensar que es un toxico-
mano y mas con los tiempos que
corren’’.

Deciamos que todo lo anterior se
rige por el principio de la ambivalencia,
la cual remite al sentimiento de herida
narcisista profunda en la figura del nifio
afecto de este tipo de afecciones
cronicas. Las fantasias depositadas en
el hijo se ven frustadas con la eclosién
de la enfermedad, la cual remite a un
sentimiento masivo de que, con la
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llegada de cualquier “accidente”, la
muerte estd presente y la realizacién
de los deseos se vera intimamente
afectada.

En un caso de una nifa de 18 meses
que quedo descerebrada por un coma
diabético, los padres negaron toda
posibilidad de aceptacion de la enfer-
medad y fue llevada a un curandero
que la suspendio la insulina y precisé
otro nuevo ingreso, creciendo la culpa
y la ambivalencia. La madre verbali-
zaba, con gran ansiedad: 'Se pueden
equivocar, porque Inés va mejor’’.

Este sentimiento de ambivalencia,
expresion de la culpa, se va a exteriori-
raz de dos formas muy definidas: el
control obsesivo de todo lo que le dice
el médico. Se invade continuamente el
terreno del nifio, se le inquiere conti-
nuamente, se le vigila, cualquier dato
puede ser exponente de “lo temido™.
No puede ser de otro forma y todo es
subsidiario de ser controlado.

El segundo comportamiento es la
inseguridad y el miedo, que se exterio-
riza como sobreproteccionismo e in-
fantilizacién en el medio, potenciando
las conductas regresivas en el nifio y
acusando luego el hecho de que dichas
conductas no son normales. Es el caso
de una nina de cuatro anos en que los
padres han realizado una negacién de
la diabetes, hasta tal punto de que no
han querido informar al médico del
pueblo del proceso de la nina, la cual
tiene ain espasmos del sollozo y muy
baja tolerancia a la frustraciéon poten-
ciada por la actitud materna de conce-
der todo porgue ‘‘con sus rabietas
puede empeorar la diabetes”. O el
caso de los padres de Isabel de 13
afios de edad con dos aifos de
hemodidlisis y que, tras abandonar la
tierra de origen para poder seguir el
tratamiento, no dejan que la nifa tenga
amigas y/o amigos, porque ‘‘es pe-
quena y no sabe de nada’”.



PERSPECTIVA ESCOLAR

Un punto fundamental para la socia-
bilizacién del nifio es la asistencia a la
escuela. Maxime en una sociedad
competitiva como ésta, los éxitos
escolares podrian suponer una recupe-
racion narcisista en los nifios con
cualquier tipo de handicap, pero, muy
al contrario, lo que suele ocurrir es que
las dificultades escolares se incremen-
tan y varios datos atestiguan este
aserto:

Los ingresos repetidos hacen que se
pierda escolaridad, pero en el caso de
la IRC la cuestidn es mas drastica pues,
al menos tres dias a !|a semana deben
acudir a su sesion de hemodidlisis, ello
hace que, al no existir este tipo de
atencién en los hospitales pediatricos y
cuando existe es insuficiente y sin
coordinaciéon con el colegio real, la
desconexién con el medio escolar se
incrementa, ademas disminuye el esti-
mulo por el aprendizaje y se eleva el
sentimiento de vivirse "diferentes’’.

Por otro lado, la actitud ambivalente
y sobreprotectora del ambiente fami-
liar puede hacerse extensible a la
escuela, lo cual hace que el rendi-
miento escolar y la obtencidon de
beneficios secundarios sea mas evi-
dente.

No hay que marginar el grado de
informacién que se tiene en caso del
personal docente, que debe ser mi-
nimo, no exento de tabues y ambiva-
lente. Emergiendo de esta suerte todo
tipo de fantasias que hace que la
actitud externa se muestre como
insegura y, en muchas ocasiones,
incapaz de ofrecer una actitud conti-
nente y de holding de manera ade-
cuada, poniendo en juego sus propios
procesos histéricos y realizando toda
suerte de proyecciones.

Obviamente las actitudes familiares
juegan un importante papel, una madre
de un nifio diabético temia que su hijo
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corriera y se juntase con los demas
nifos por si le daba el coma. Los
padres de Isabel, la nifa con IRC, no la
dejaban asistir al colegio y para cui-
darla hacian que se quedara con ella la
hermana mayor, con lo que tampoco
acudia a su escolaridad.

RELACION INSTITUCIONAL

Pero en las vidas de estas familias se
introduce un nuevo personaje: el mé-
dico. El cual actia como un gran
super-yo externo que da Ordenes,
vigila los controles, hay que rendirle
cuentas, etc. El es quien tiene el saber.”
Pero, a la vez, él es el depositario de las
angustias y ansiedades de la familia en
su relacién con la enfermedad.

“Los avances son muy grandes,
decia un padre de un nifio diabético, y
seguro que inventardn algo para no
tener que pincharlo y que se cure’”’. La
fantasia de curacion desplazada hacia
la figura del médico hace que se palie
el sentimiento de culpa que los padres
tienen, para soslayarlo nada mejor que
“cumplir a rajatabla todo lo que nos
dice el médico, sino ;para qué veni-
mos?’’.

En esta situacion también cuenta la
historia personal del médico, el cual se
cree en la posesién de un saber, saber
que, al aplicarlo sistematicamente, ob-
tura el acceso a la verdad personal del
paciente. Aqui situamos la “‘escucha
selectiva’ que llevan a cabo los médi-
cos orgénicos en las revisiones de
estos procesos, interesan las raciones,
el peso, la talla, la dosis de insulina, los
andlisis, etc, pero hay dificultades para
escuchar el discurso del paciente y de
la familia, lo que se oye es el discurso
de la enfermedad. En este sentido hay
que enmarcar las contraactitudes del
personal sanitario y que remiten a la
resolucion de sus propios conflictos
evolutivos y del rol que ellos juegan en
el sistema.



Especial importancia cobra la pri-
mera relacion en la informacién diag-
nostica, en la cual el discurso profesio-
nalista puede originar angustias vy
ansiedades variadas en relacion con lo
no comprendido y vivido de forma
persecutoria y catastrofica por el fami-
lia. El otro polo es la simplificacién de
la informacién dada, con lo cual los
padres se amarran a ‘‘lo positivo” y
“olvidan” el resto para elaborar su
defensas de negacion y desplaza-
miento.

REPERCUSIONES MADURATIVAS

Todos estos aspectos someramente
expuestos con anterioridad, son cap-
tados por el nifio, el cual hace uso de
ellos y va a interferir su maduracion y
desarrollo. En aras a ser escuetos
intentaremos resumir:

1.~ Tendencias regresivas, como res-
puesta a la sobreproteccion y a la
ambivalencia.

2.— Tendencias depresivas, por la vi-
vencia de herida narcisista, viven-
cias paranoides por los controles,
etc.

3.— Incremento de las pulsiones mas
masoquistas, la aceptacion de los
controles, los tratamientos, la lle-
gada de las complicaciones como
castigo a las transgresiones, etc.

4.— Fracaso escolar, debido a las au-
sencias escolares y al ambiente en
torno a la enfermedad.

5.— Fantasias de muerte, castracién y
herida narcisista.

6.— Tendencia a las somatizaciones
como forma de obtencion de be-
neficios secundarios y de comuni-
cacién.

7.~ Estructuras inseguras o el polo
opuesto de rasgos caracteriales, en
relacion con la aceptacién de la
frustracion.

8.— Proyeccién de sus males al medio
ambiente, incrementando el senti-
miento de culpa por su proceso de
enfermedad.

Todas estas caracteristicas van a
depender de dos variables:

a) Estapa evolutiva y pulsional del
desarrollo madurativo y libidinal en
que se diagnosticé la enfermedad.

b) Vivencia y aceptacién del ambiente
familiar del proceso crénico.
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INTRODUCCION

Fenobarbital (FB) y Difenilhidantoina
(DFH) son dos farmacos antiepilépticos
que, en nuestro pais, se administran
simultaéneamente de un modo muy
frecuente. En este sentido, es real-
mente dificil encontrar estadisticas
extranjeras —procecentes, fundamen-
talmente, de los Estados Unidos— ya
que, en tal ambiente, dicha pauta
medicamentosa es infrecuente. Dentro
de la casuistica personal, ofrecemos
unos datos en la Tabla | que ayudan a
centrar el problema y a evaluar la
magnitud del tema que va a ocupar el
presente trabajo.

asi pues, bastante mas de la mitad
de los pacientes controlados por noso-
tros recibe, o recibian en el momento
del primer control de niveles sangui-
neos, mezclas FB-DFH.

Cuando dos farmacos se adminis-
tran simultdneamente, van a ponerse
en marcha una serie de fenémenos
cuyo resultado final, dicho muy simpli-
ficadamente, va a poder ser de tres
tipos:

* SINERGICO: ambos farmacos se po-
tencian a cualquier nivel: farmacoci-
nético, farmacodindmico y/o farma-
coldgico.

* ANTAGONICO: existe una competi-
cién a cualquiera de los tres niveles
citados, resultado de la cual es una
pérdida de efectos en uno o ambos
farmacos.

* MIXTO: se evidencian efectos tanto
sinérgicos como antagénicos.

La interaccion FB-DFH podriamos
encuadrarla dentro del tipo mixto. Asi,
el aclaramiento relativo del fenobarbital
se reduce en un 20% aproximada-
mente cuando la fenitoina estd pre-
sente (i. e. aumentan los niveles
sanguineos de FB en presencia de
DFH), mientras tal parametro (aclara-

38

miento relativo) se ve muy aumentado
para la fenitoina en presencia de FB
(GUELEN y VAN DER KLEIJN, 1978). EI
ejemplo es muy interesante, ya que
ambos farmacos influyen simultanea-
mente el uno sobre el otro, y de modos
totalmente opuestos. Varios autores
han trabajado sobre el tema a nivel
practico (BOOKER et al., 1971: BU-
CHANAN y ALLEN 1971; DIAMOND vy
BUCHANAN, 1970; GARRETSON vy
DAYTON, 1971).

En el presente trabajo nos propone-
mos estudiar tal interacion en un
sentido eminentemente practico. El
planteamiento es el siguiente: estudia-
remos los niveles sanguineos de
ambos farmacos en pacientes que
reciben mezclas FB-DFH de un modo
“cerrado’’, es decir, mezclas de com-
posicién invariable enlas distintas fro-
mas disponibles en el mercado espariol
(ver Tabla Il), y en pacientes en los que
tales mezclas se ven “'suplementadas’”’
con un aporte bien de FB, bien de DFH.
Senalemos que, en todos los casos,
salvo a la hora de estudiar las evolucio-
nes, se trata de pacientes en el
momento del primer control sangui-
neo, y medicados crénicamente (al
menos un ano sin interrupcion).

TABLAI

Pacientes que reciben mezclas FB-DFH
en una poblacion de epilépticos
cronicamente medicados (momento del
primer control).

PACIENTES .......... 267 (100%)
RECIBENFB ......... 241 (90,2%)
RECIBEN DFH ........ 187 (70,0%)

175 (65,5%)



TABLAII g

Farmacos disponibles en el mercado espaiiol que contienen combinaciones de
Fenobarbital/Difenilhidantoina (*)

Nombre Laboratorio FB (mg) DFH (mg) Relacion (**)
Comital Bayer 100 50 2/1
Disfil Llorente 20 60 1/3
Epanutin FB Substancia 50 100 1/2
Epilantin Miquel 50 100 1/2
Equidan Miquel 25 50 1/2
Gaboril Complex Seber 50 50 1/1
Redutona Faes 30 70 1/2,3
Sinergina Faes 30 70 1/2,3
Sin ergina-S Faes 30 70 1/2,3
Trinuride HF Vifas 15 40 1/2.,6

(* ) Segln ""Vademecun Internacional Daymon’’ (23 ed. afio 1981)
(**) Entendida como Fenobarbital/Difenilhidantoina

Pacientes y métodos

Se han tomado en consideracion
175 pacientes que recibian mezclas
FB-DFH. De éstos, hemos descartado
a todos aquéllos que recibian simulta-
neamente otros antiepilépticos y/o
medicaciones colaterales susceptibles

de alterar los resultados (generalmente
neurolépticos). Hemos obtenido asi un
total de 121 pacientes cuyas caracte-
risticas se ofrecen en la Tabla lll.

A todos los pacientes se les realizé
toma de sangre justo antes de la
ingestion de los farmacos, si bien, en el
caso que nos ocupa, éste no es un

TABLA llI

Caracteristicas generales de los pacientes estudiados

2,1-14 ..........
14 -20 ..........
masde20 .........

PROCEDENCIA
H.P.l. “La Atalaya”

Ingresados .........
Consulta ..........

........ 121

2,1 - 76 anos

....... 67
....... 35
....... 19

....... 41
....... 17

....... 23

....... 17
....... 23



parametro crucial (GUELEN y VAN DER
KLEIJN, 1978).

Si el procesado de la muestra no se
llevé a cabo en el dia de su obtencién,
se congeld el suero a —20°.

Las determinaciones de los niveles
sanguineos de antiepilépticos se reali-
zaron por el método EMIT (Syva, Palo
Alto, CA) de enzimoinmunoensayo en
fase homogénea.

La recogida de datos, retrospectiva,
corresponde a pacientes estudiados en
el periodo comprendido entre Junio-
1979 y Marzo-1982 respectivamente.

Resultados

En la Tabla IV se nos ofrece la
distribucion del grupo de pacientes en
funcion de la relacion de dosis recibi-
das. Hay que tener en cuenta que no
importa aqui la cantidad de farmaco
recibida sino, unicamente, la relacién
en peso entre las dosis de FB y DFH.

Como podemos ver, el nivel medio
de FB muestra una tendencia al au-
mento, particularmente visible en el
grupo E, por otra parte poco significa-
tivo (n 3), pero la DFH exhibe una

pauta mas compleja: descenso inicial y
posterior aumento.

Hemos realizado otra division, ésta
mas cualitativa, en funcion también de
la mezcla recibida, pero en pacientes
no suplementados. Dividimos a los
sujetos en funcion de la relacion de
dosis en dos Unicos grupos: pacientes
que reciben exclusivamente mezclas
con una relacion 1/2 (p. ej.: “Epanutin
con Fenobarbitona”, y “Epilantin’} y
pacientes que reciben soélo mezclas
con relacién mayor que 1/2 (*'Redu-
tona”’, "'Sinergina”’ y ’‘Sinergina-S”’
—relaciéon 1/2,3— y "Trinuride H-forte"
—relacién 1/2,6-). Dividimos los niveles
en subterapéuticos, terapéuticos y t6-
xicos, segun las normas mundialmente
aceptadas, si bien, para la DFH, estéan
discretamente corregidas por nosotros
(ALIA, 1981). Los resultados se ofrecen
en la Tabla V.

La Figura 1 nos ofrece la evolucién
de los niveles en 10 pacientes a los
cuales, trds un primer control, se
suplementé con DFH ('‘Labopal”,
"“Epanutin’’) para tratar de conseguir
unos niveles 6ptimos de dicho féar-
maco. No se modificé en absoluto la
ingesta de FB.

TABLA IV

Niveles sanguineos medios y distribucion de la relacion de dosis. A) corresponde a
una relacion FB/DFH entre 2/1y 1/1.B)entre 1/1y 1/2. C) entre 1/2y 1/3.D)
entre 1/3y 1/4.

Relacién de dosis N Nivel FB (mg/L) Nivel DFH (mg/L)
A) 7 15,7 5,1
B) 35 16,2 45
C 62 20,3 3,2
D) 14 21,5 8,3
E) 3 35,1 15,7
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TABLAV

Distribucion relativa de los pacientes segun los niveles sanguineos y la relacion de
dosis. Los margenes considerados han sido:
para FB: subterapéutico, de 0 a 14 mg/L; terapéutico, de 15 a 40 mg/L; toxico, mas

de 40 mg/L.
para DFH: subterapéutico, de 0 a 6 mg/L; terapéutico, de 7 a 15 mg/L; toxico, mas
de 15 mg/L
Relacion 1/2 (n = 31)
Subterapéutico Terapéutico Toxico
FB (*) 4 (13%) 26 (84 %) 1(3%)
DFH (**) 27 (87%) 4 (13%) 0(0%)
Relacion mayor de 1/2 (n = 49)
Subterapéutico Terapéutico Toxico
FB 6(12%) 40 (82%) 3(6%)
DFH 37 (76%) 11(22%) 1(2%)

(* )No hay diferencias estadisticamente significativas en las distribucion entre

ambos tipos de relaciones para FB.

(**) Se detectan diferencias significativas (p menor que 0.001) entre las
distribuciones en ambos grupos para DFH.

Comentario

La Tabla IV es dificil de precisar,
teniendo en cuenta que existe un
amplio margen de dosis administradas
(si bien las relaciones FB/DFH perma-
nezcan constantes), lo cual conduce a
un muy amplio rango de niveles
sanguineos. Asi, aunque se haya obte-
nido la media aritmética de tales
niveles, las desviaciones estandard {no
ofrecidas) son tan grandes que hacen
imposible un comentario enteramente
cuantitativo. Podemos, sin embargo,
entrever —aunque sea sélo de un modo
intuitivo— varias cosas. Considerando
los grupos C, D y E vemos coémo
—grosso modo— aumentan los niveles
de FB al hacerlo los de DFH. Ademas,
se puede apreciar como el nivel mi-
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nimo de DFH corresponde a un nivel de
FB de aproximadamente 20 mg/I.
Hasta dicho nivel (grupos A y B) el
correspondiente a DFH se mantenia
algo maés alto (5,1 y 5,4 mg/L respecti-
vamente). Estos datos estan en linea
con los ofrecidos por NISHIHARA vy
colaboradores (1979), que encuentran
que el efecto depresor del FB sobre los
niveles de DFH sodlo se hace aparente a
partir de aproximadamente 20 mg/L
de fenobarbital. Hemos de interpretar
bien este dato, ya que 20 mg/L de FB
corresponden a los limites inferiores
del margen terapéutico. Es decir, que
con unos niveles “'éptimos’” de FB (25-
30 mg/L), el efecto de tal farmaco
sobre la DFH va a ser importante
clinicamente.

La Tabla V si reserva un comentario
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Figura 1

Evolucion de los niveles sanguineos de

Fenobarbial (1a) y Difenilhidantoin (1b)
en diez pacientes a los que se suple-
menté la mezcla inicial FB-DFH con
mas cantidad de DFH. En ordenadas,
los respectivos niveles sanguineos
(mg/L), y en abscisas la relacion en
peso entre las dosis (FB/DFH).

mas profundo y esclarecedor. En
efecto, vemos como para el primer
caso (relacién 1/2), mientras 27 pa-
cientes se sitlian en margenes Optimos
para FB, sblo 4 lo hacen para DFH,
presentando 26 pacientes unos niveles
completamente insuficientes. En el
segundo caso (relaciones 1/2,3 y 1/
2,6) hay un discreto cambio porcen-
tual, y un mayor nimero de pacientes
presentan niveles 6ptimos de ambos
farmacos.

Asi pues, parece claro que es dificil
situar a un paciente en margenes
terapéuticos de FB y DFH simultanea-
mente empleando exclusivamente las
mezclas comercialmente disponibles
en nuestro pais y que son el pan
nuestro de cada dia” de muchos
enfermos epilépticos. Si obtenemos un
nivel terapéutico de DFH serd, muchas
veces, a costa de alcanzar un nivel
téxico para FB.

La Figura 1 es también demostra-
tiva, a pesar de que engloba exclusiva-
mente a 10 pacientes. Deducimos de
élla que se debe alcanzar una relacién
de dosis de 1/3 & incluso mas para que
ambos niveles sean terapéuticos. KA-
ZAMATSURI y HATTORI (1979) llegan
a conclusiones muy parecidas, en una
.serie de pacientes adultos en Japén.

Quisiéramos realizar un ultimo co-
mentario acerca de la combinacién FB
- DFH. El hecho de haberla estudiado
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aqui de un modo lo més clinico posible
no implica para nada nuestro acuerdo
con su utilidad. En un ambiente que
tiende cada vez mas a la monoterapia,
parece ciertamente obsoleto continuar
empleando mezclas de farmacos de un
efecto cerradamente similar, cual es el
caso que nos ocupa. Ello sin contar
con que, lo verdaderamente aditivo en
esta situacion, son los efectos secun-
darios indeseables, sobre todo a nivel
hepatico (ALIA, 1982). Puntualicemos,
finalmente, que la intoxicacion hidan-
toinica a largo plazo, es decir, aquélla
que se desarrolla sin modificaciéon de
las dosis, sencillamente por una lenta
saturacion de los sistemas enzimaticos
metabolizantes es —con mucho— mas
frecuente, segin nuestra experiencia,
en enfermos que reciben mezclas FB/
DFH, sencillamente porque la presencia
del fenobarbital colabora a saturar
dichos sistemas, aunque inicialmente
potencie su actividad. 1

Pensamos que queda claro, pues, un
hecho: las mezclas cerradas comercial-
mente disponibles en nuestro pais de
fenobarbital y difenilhidantoina son,
por su relacion de dosis, farmacolégi-
camente inadecuadas. Ello supone la
necesidad de suplementar en muchos
casos con DFH colateral. Seria preferi-
ble, por tanto, manejar ambos princi-
pios activos por separado, ajustando
sus dosis independientemente. Todo
éllo dicho sin entrar en el tema
fundamental de la utilidad clinica de la
mencionada combinacién, hecho gque
requiere un comentario, sin duda,
mucho mas extenso.



Resumen tales farmacos en pacientes cronica-
mente medicados, es preciso disponer

Se estudia la interacién farmacold- de una relacion de, al menos, 1 a 3
gica entre Fenobarbital y Difenilhidan- entre las dosis administradas de feno-
toina desde un punto de vista clinico, barbital y difenithidantoina respectiva-
considerando las distintas preparacio- mente. Ninguna de las combinaciones
nes farmacéuticas que contienen generalmente empleadas en Espafia
ambos principios activos simultanea- ofrece tal relacién, por lo que es
mente. preciso suplementar tales mezclas con

Se comprueba cémo, en funcién de difenilhidantoina.

los niveles sanguineos alcanzados por
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La Insuficiencia Tiroidea o Hipotiroi-
dismo, es la endocrinopatia mas fre-
cuente en la infancia, llegando segtin
Wilkins, a representar el 23,7% del
total, seguida por los transtornos
gonadales y suprarrenales que repre-
sentan el 14% y 15,4% respectiva-
mente.

Su diagnéstico relativamente facil,
asi como los excelentes resultados del
tratamiento resaltan la importancia que
tiene su deteccion precoz, consideran-
dose como tal, el efectuado en el
primer trimestre de la vida, para el
hipotiroidismo congénito.

Son multiples las causas que pueden
dar lugar al Hipotiroidismo y existen
también posibilidades de asociacion
con otros transtornos, no obstante,
nos acogemos a la clasificacion modi-
ficada de Lamberg (1979), que los
agrupa en: ’

—Primarios:
Anatémica (anomalidas del desarro-
llo)
o Agenesia
o Ectopia
Funcional
o Dishormonogénesis
N Defecto de captacion del yodo
Defecto de organizacién del
yodo
Defecto para ligar el yodo
Defecto de las peroxidasas ti-
roideas
Defecto de la sintesis de tiroglo-
bulinas y yodoproteinas anorma-
les.
Defecto de acoplamiento
Defecto de la deshalogenacién
° Inducida por factores exégenos
Exposiciéon fetal a yoduros y
agentes antitiroideos
Deficit de yodo o cretinismo
endémico
o Otras causas de tipo congénito
Formas adquiridas
Enfermedades infiltrativas
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Tiroiditis
Otras destrucciones del tiroides
por radiaciones, farmacos, etc.

—Secundarios:
Déficit de TSH selectivo o global
(hipopituitarismo)
TSH anormal
Hipotiroidismo hipotaldmico (altera-
cién de la TRH)

—Hipotiroidismo periférico o somatico:
Resistencia periférica a la accion
hormonal

—Formas mixtas inclasificables

Vamos a centrar mas nuestra aten-
cién sobre el hipotiroidismo congénito,
ya que su importancia viene dada en
que un diagnostico precoz, asi como
un répido inicio del tratamiento nos
lleva a espectaculares resultados.

Esta alteracion origina un retardo del
crecimiento somatico, de la madura-
cion esquelética y como secuelas mas
importantes puede dar un retraso
mental y alteraciones neuroldgicas di-
versas (incoordinacién, ataxia, hipote-
nia muscular, estrabismo...). El peligro
del retraso mental es mayor si la
enfermedad no se detecta antes de los
dos aros, por la inmadurez del Sistema
Nervioso Central en esas épocas de la
vida, después de esta edad también
puede haber afectacion, aunque de
una forma: menos agresiva y con
mayor posibilidad de hacer reversibles
con el tratamiento las alteraciones
neuroldgicas.

Recordemos someramente que en
un neonato, puede hacernos sospe-
char un Hipotiroidismo alguno de los
siguientes signos o sintomas: hay con
frecuencia una expulsidon tardia de
meconio, debida a una disminucién del
peristaltismo abdominal, que abocara
en un estrefiimiento en las siguientes
etapas del desarrollo. La ictericia pro-



longada es también un dato muy
importante. Pero lo mas llamativo es el
fenotipo que comunmente tienen los
ninos, su aspecto es tosco, con el
cuello corto, talla corta con despropor-
cién del tronco con respecto a los
miembros, cara redonda y gruesa en
ocasiones con aspecto abotargado,
macro y/o exoglosia, aplanamiento y
ensanchamiento de la raiz nasal, hiper-
telorismo, pelo seco, ralo y fragil, las
suturas y fontanelas estan ensancha-
das, su facies es inexpresiva.

La piel es de tacto aspero, basta y
gruesa, suelen haber frialdad, palidez
de piel con un aumento de la red
venosa y una circulacidon periférica
deficitaria.

El llanto es ronco y débil, e! abdo-
men suele ser globuloso, flacido y en
un gran porcentaje hay hernia umbili-
cal.

Es muy manifiesta su hipotonia,
sobre todo a nivel de tronco v cuello y
existe un enlentecimiento de los refle-
jos osteo tendinisos.

El desarrollo y maduracion osea
estan retrasados y en el neonato puede
ya apreciarse mediante estudios radio-
graficos la ausencia del punto de
osificacién epifisario superior de la tibia
e inferior del femur)

El hallazgo o sospecha ante alguno
de estos signos, con el apoyo del
diagnéstico de laboratorio y el estudio
radiografico, nos haran llegar a una
deteccion precoz y rapida instauracion
del tratamiento, que haran prevenir las
secuelas antes mencionadas.

La valoraciéon de los resultados del
sreening neonatal masivo, efectuado
en diversos paises, incluida Espana
reflejan una prevalencia de la enferme-
dad que oscila entre el 1/3.000 al 1/
5.000 lo cual justifica el empleo de
estos métodos de deteccion masiva.

Dada la alta incidencia de la enfer-
medad, el facil tratamiento y los
optimos resultados del mismo, consi-
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-deramos como muy positivo la inclu-

sién de dicho screening dentro de las
campanfas de prevencion que se efec-
tuan en la actualidad.

Pasamos ahora a relatar la experien-
cia de nuestro Departamento de Pedia-
tria del Hospital Clinico Universitario de
Valencia, con un grupo de hipotiroi-
deos, y los resultados obtenidos, cen-
trandonos en la importancia que tiene
el seguimiento de estos nifios y la
valoracion de su evolucion, no inclu-
yendo a los ultimos diagnésticados por
hallarse todavia en fase de estudio.

El Hipotiroidismo como causa de
deficiencia mental es un hecho cono-
cido por todos, ya en 1957 Smith y
cols., presentaron un trabajo donde
comprobaban que solo el 15% de los
nifos con Hipotiroidismo congénito,
alcanzaban un C.I. igual o superior a
90, mientras que el 41% presentaba un
claro retraso (C.I. igual o inferior a 50),
siendo mejores los resultados si los
ninos iniciaban el tratamiento antes de
los 6 meses de vida.

Money, en estudios longitudinales,
encuentra gue el prondstico en cuanto
a su C.l. no es tan desesperado y que
tratados adecuadamente el C.I. de
estos nifos pueden incluso subir 30 o
40 puntos.

En la revision bibliografica efectuada
encontramos otros autores, como Mc.
FAUL, HANEFELD... que junto a una
valoracién del nivel intelectual de estos
ninos, han, han realizado estudios
neurolégicos de los mismos, encon-
trando en gran numero de ellos una
serie de anomalias neuroldégicas como
pueden ser una mala coordinacion,
ligera ataxia, alteraciones del len-
guaje... etc, lo cual tiene una gran
influencia en el rendimiento escolar e
intelectual de estos ninos.

MATERIAL Y METODOS

La muestra esta formada por 26



nifios, 9 varones y 17 hembras diag-
nosticados en nuestro Departamento.
Las edades de inicio de tratamiento
oscilan desde los 2 meses a los 30
meses, exceptuando cuatro nifos cuyo
tratamiento se inicio a los 3 afos, 3
afos y 2 meses, 5 afnos y 5 anos 6
meses.

En el momento de hacer las valora-
ciones psicoldgicas y neuroldgicas, las
edades estaban comprendidas entre
los 36 meses y los 13 afios.

El diagndstico del cuadro en todos
ellos se establecio mediante las técni-
cas standar (T, T,, M.B., PBI, Curva de
captacion ...etc). En 7 de los pacientes
existe una historia familiar de bocio, y
en dos de ellos habia antecedentes de
Anoxia Neonatal.

METODO

En nuestro estudio hemos conside-
rado oportuno el dividir la muestra en
dos grupos:

— Nifios diagnosticados antes de los 12
meses de vida.

— Nifos diagnosticados posterior al
afno de vida.

Se realizaron las siguientes explora-
ciones:

Observaciones Familiares y Escolares:

Mediante el cuestionario Rutter B2,
donde se consultaba a padres y a
maestros sobre distintos aspectos del
comportamiento del nifio, por otro
lado se indagaba la existencia de
torpeza e inhabilidad del nifo tanto en
la escuela como en casa.

Test de Inteligencia

Ante las diferentes cdades de los
ninos, tratando de unificar criterios, se
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paso la bateria de Wisc (para los de
edad escolar) y la adaptacién del
mismo para los preescolares (Wppsi).
En los menores se utilizé la escala de
desarrollo psicomotor de Brunet-Le-
zine.

Valoracion Neurolégica

Se efectua una exploracién neurolé-
gica habitual (tono, reflejos, pares
craneales... etc), se incluye el Balance
Psicomotor de Pig-Vayer, para los
nifos mayores de cinco afos y el
Balance Psicomotor de Vayer para los
de edad inferior, valorandse los si-
guientes parametros:

-1 Coordinacion dinamica de las
manos (La prueba de los test de
OZERETSXI-GUILMAN), consistente
en:

Trazar con el lapiz una linea ininte-
rrumpida, sobre unos laberintos deter-
minados, sin levantar las manos.

Hacer una bolita conun trozo del
papel de seda (5x5) con una sola mano
y con la palma hacia abajo.

Con la punta del pulgar, tocar con la
maxima velocidad uno tras otro los
dedos de la mano, empezando por el
mefiique y volviendo luego hacia el
...etc.

Y asi una sucesion de pruebas de
creciente dificultad segln la edad del
nino.

Il. Coordinacion Dinamica General:
(Il prueba de OZERETSKI-GUILMAN):

Recorrer una linea poniendo alterna-
tivamente el talon de un pie contra la
punta del otro.

Saltar una distancia sobre un pie,
teniendo la otra pierna flexionada en
angulo recto por la rodilla y los brazos
caidos a lo largo del cuerpo, pegados a
los musios.

Saltar por encima de un elastico, sin



impulso. Impulsar una caja de cerillas a
pie cojo, con los brazos caidos y hasta
una determinada distancia... etc.

. Equilibrio o Coordinacion Esta-
tica: )| prueba del test de OZERETSKI-
GUILMAN):

Con los ojos abiertos mantener,
mantenerse sobre la pierna derecha, la
izquierda flexionada por la rodilla en
angulo recto, muslo paralelo al derecho
y ligeramente en abducién con los
brazos a lo largo del cuerpo.

En cuclillas, brazos extendidos late-
ralmente, ojos cerrados, talones jun-
tos, pies abiertos... etc.

IV. Rapidez (Prueba de punteado de
M. STAMBAK):

Dar al nifio un papel cuadriculado
{cuadros de 1 ¢cm de lado), teniendo
que realizar en nifio una raya en cada
cuadro, en la direccién que quiera, pero
lo méas rapidamente posible. Se le da
de tiempo un minuto.

Mediante esta prueba el explorador
puede valorar también la adecuada o
no coordinacion motriz, la inestabili-
dad, impulsividad y la escrupulosidad
y/o ansiedad, mostrada por el sujeto
en la ejecucion de la misma.

V. Organizacion del Espacio (Adap-
tacién en la bacteria de PIAGET-HEAD,
descrita por N. GALIFRET-GRANJON):

Conocimiento de derecha-izquierda
sobre si mismo.

Posicion relativa de objetos (2 pelo-
tas), ejecucién de movimientos a de-
terminadas oOrdenes (mano derecha-
oreja izquierda... etc.)

Reconocimiento sobre otro de dere-
cha-izquierda.

Imitacién de los movimientos obser-
vados, frente a él... etc.
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VI. Estructuracion Espacio-Temporal:
(Estructuras ritmicas de' MIRA-STAM-
BAK):

"Reproduccién por medio de golpes
de estructuras temporales.

Simbolizacién (dibujo), de estructu-
ras espaciales.

Simbolizacién de estructuras tem-
porales; lectura y dictado.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos quedan
reflejados en las tablas | y Il, donde se
resefian los parametros valorados y las
alteraciones encontrdas: se puede
apreciar que el 100% de los ninos de
ambos grupos presentan alguna alte-
racion en los distintos items.

Transtornos de conducta: El 73%
(11/15) de los nifios del primer grupo y
el 100% (11/11) del segundo grupo,
presentan alteraciones de la conducta,
destacando en frecuencia la falta de
atencion, inestabilidad afectiva, inquie-
tud, timidez y/o un caracter obstinado.

En dos nifos encontramos Enuresis,
en uno de los casos se asocia a
Encopresis. Uno de los nifios habia
sido clasificado por los psicologos del
Centro Escolar al que asistia como
"personalidad psicopatica’’.

Ninguno planteo problemas antiso-
ciales, pero el 6% refiere hiperprotec-
cion familiar.

Transtornos del lenguaje: Los trans-
tornos encontrados fueron fundamen-
talmente dislalias. 7 habian presentado
un retraso de la adquisicion del len-
guaje, en 1 caso habia rinolalia, en 1
caso disfemia leve, en 1 caso rota-
cismo.

Torpeza: Los nifos fueron clasifica-
dos por nosotros como torpes, por la
dificultad de coordinacién dindmica y
manual, cosa ya comprobada por los
padres y los propios ensefantes. Sin



embargo apreciamos que el porcentaje
de nifios calificados como torpes es
mayor en el grupo ll que en el 1 (8/11y
10/15).

Transtornos oculares: Solo 3 nifos
del grupo | y 4 del grupo Il presentaban
transtornos de vision. En 4 de ellos es
un estrabismo convergente, en los
otros 3 es un transtorno de refraccion.

RESULTADOS PSICOMETRICOS

Los C.l. obtenidos por cada nifio, se
encuentran en las tablas | y II. El C.I.
medio de los del grupo | es de 90,8,
mientras que en el grupo |l es de 77.

Generalmente el éxito escolar esta
relacionado con los niveles de inteli-
gencia alcanzado, aunque dos nifos
del grupo 1 {C.l. 114 y 107) presentaban
una dislexia y una disgrafia respectiva-
mente.

Por otro lado observamos que los
C.l. bajos estan unidos normalmente a
un mayor nimero de anomalias neuro-
I6gicas.

BALANCE PSICOMOTOR

Observando el diagrama de la tabla
3, vemos que tanto los nifios del grupo
| como los del ll, presentan alteracio-
nes en el balance psicomotor.

Los mayores porcentajes son en
coordinacién dinamica, manual, equili-
brio y rapidez.

Por otro lado comparando ambos
grupos volvemos a observar que hay
un mayor porcentaje del grupo Il entre
los afectados, es decir de los de
diagndstico mas tardio.

Los transtornos motores que hemos
encontrado, pueden superponerse en
cierto modo a lo que algunos autores
flaman “sindrome de disfuncién cere-
bral minima’”’. Pero nosotros preferi-
mos utilizar el termino dado por Mc.
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Faul de ‘‘trastornos motor menor”
(“*minimal brain damage’’), quiza como
un signo de grado minimo de disfusién
cerebelosa, como lo refiere también
Hanefeld en sus trabajos, en los que se
piensa que en los grados mas severos
de hipotiroidismo congénito el dafio
cerebral y cerebeloso ocurre ya du-
rante la vida intrauterina.

ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS
DATOS

Se ha efectuado el analisis, me-
diante curvas de aproximacion, y po-
demos concluir que existe una mayor
tendencia a presentar patologia neuro-
I6gica y alteraciones de la conducta en
aquellos nifios que mas tardiamente
iniciaron el tratamiento.

En las graficas que se adjuntan se
puede apreciar por separado el analisis
de cada uno de los items o parametros
valorados.

CONCLUSIONES

El analisis de los resultados obteni-
dos nos hace que:

1.— Insistir una vez mas en la importan-
cia del diagnéstico y tratamiento
precoz del hipotiroidismo congé-
nito, pues podemos ver las diferen-
cias obtenidas entre los C.I. de
ambos grupos, siendo mucho me-
jores los del grupo |, al haber sido
precozmente tratados.

2.— Comprobamos no obstante que
todos los nifios afectos de Hipoti-
roidismo congénito, a pesar del
tratamiento precoz, presentan
anomalias neuroldgicas y alteracio-
nes de la conducta, aunque son
mas severas y de mayor frecuencia
cuando mas tardiamente se inicia
el tratamiento.



Sin embargo no debemos de olvidar
que todos los nifios que han sido
diagnosticados, incluso de edad tem-
prana, deben de ser seguidos y requie-
ren unos cuidados fijos asi como
orientaciones dentro del area escolar
para prevenir tanto defectos visuales,

como emocionales y poder vigilar las
alteraciones del aprendizaje para pre-
venir un futuro laboral adecuado que
haga que estos nifios, en su época
adulta no representen, por su deficien-
cia, una carga familiar y social.

GRUPO | Edad de diagnéstico de 0 a 12 meses

N=15

TRANSTORNOS DE CONDUCTA 11 73%
TRANSTORNOS DE LENGUAJE 9 60%
TORPEZA 10 66 %
TRANSTORNOS OCULARES 3 20%
COORDINACION DINAMICA 12 80%
COORDINACION MANUAL 1 73%
RAPIDEZ 1 73%
ORGANIZACION ESPACIAL 3 20%
ORG. ESPACIO-TEMPORAL 3 20%
C.l. MEDIO = 90,8

GRUPO Il Edad de diagnéstico después de los 12 meses
N=11
TRANSTORNOS DE CONDUCTA 1 100%
TRANSTORNOS DE LENGUAJE 6 54,55%
TORPEZA 8 72,72%
TRANSTORNOS OCULARES 4 36,36%
COORDINACION DINAMICA: - ~ 8 72,72%
COORDINACION MANUAL - 10 90,90%
EQUILIBRIO 8 72,72%
RAPIDEZ 10 90,90%
ORGANIZACION ESPACIAL - 7 63,63%
ORG. ESPACIO-TEMPORAL 6 54,55%

C.I. MEDIO =77
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VALORACION DEL C.I.
Test utilizados:

~WISC
~WPPSI
—BRUNET-LEZINE

BALANCE PSICOMOTOR:
—COORDINACION DINAMICA DE LAS MANOS
(Il prueba de los test de Ozeretski-Guilmain)
—COORDINACION DINAMICA GENERAL
(Nl prueba de Ozeretski-Guilmain)
—EQUILIBRIO
: (I prueba de Ozeretski-Guilmain)
—ORGANIZACION DEL ESPACIO
(Adaptacion de la bateria de Piaget-Head, descrita por
N. Galifret-Granjon)
—ESTRUCTURACION ESPACIO-TEMPORAL
/Estructuras ritmicas de Mira Stambak)
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El presente estudio evalua la evolu-
cién de enfermos procedentes del
Servicio de Oncologia. El motivo es ver
la trascendencia de un diagnéstico
grave y de un tratamiento quirlirgico o
no, pero en cualquier caso vivido de
forma invalidante por los familiares y el
propio enfermo. Se consideraran las
repercusiones de ello a nivel familiar,
social y escolar. Se infiere concepto
tedrico de Calidad de Vida que ha sido
una de las motivaciones secundarias y
viene definido de acuerdo con los
siguientes items:

— Sexo

— Edad

— Cociente intelectual

— Retraso escolar

— Adaptacion social

— Adaptacion familiar

— Problemas de comportamiento
— Motricidad

—Lenguaje

— Alteraciones gnoxico-praxicas
— Numero de hermanos. Fratria
— Procedencia rural o urbana

— Nivel socioecondmico

— Conciencia de muerte nifnos
— Conciencia de muerte padres
— Aspecto fisico

— Mutilacién o amputacién

— Diagndstico precoz

— Duracién del tratamiento
—Irradiacién no quirdrgica

— Quirargico

— Futuros proyectos

— Patologia psiquica familiar

Se han estudiado 12 nifios (6 varones
y 6 hembras! comprendidos entre los
limites de edad de 3 a 15 afios, cuyo
numero de hermanos incluyendo el
sujeto estudiado es de 2 a 4, a
excepcion de 1 que tiene 7 hermanos.
Tres de ellos son de procedencia rural
y el resto de procedencia urbana,
siendo el nivel socioeconémico entre
medio y bajo. Se administraron las
siguientes pruebas:

AREA INTELECTUAL Y PERCEPTIVA

—Escala de inteligencia de Wechsler
para nifios (4)

— Figura de Rey

AREA DE LA PERSONALIDAD
- H.T.P.
— Familia (7) CORMAN
— Entrevista dindmica
(padres - nifios)
— Test de autovaloracion

Segun las edades y la problematica
especifica de cada nino se aplicaron
pruebas como: Raven (inteligencia),
Reversal {maduracién del aprendizaje
de lecto-escritura), pruebas de laterali-
dad, motricidad de personalidad (como
el CAT-A y Pata Negra) y de orienta-
cion profesional {(Ktder). (2)

Del estudio de la confluencia de
datos y de la correccion de las
diferentes pruebas hemos obtenido los
siguientes resultados:

— Diagnéstico precoz: Se detectd la
patologia organica en las edades
comprendidas desde 1 més de vida
hasta los 11 afos, estando la mues-
tra repartida de la siguiente manera:

4 sujetos : 1 més a 4 anos
5 sujetos : 5 anos a 7 anos
2 sujetos : 9 afos a 11 aihos

— Cociente intelectual

— Cl superior (144) : 1 sujeto
— Cl medio

(de 81 a 112) : 9 sujetos
— Cl inferior (73) : 2 sujetos
— Retraso escolar
— 1 curso adelantado : 2 sujetos
— escolaridad normal : 2 sujetos
— algunos suspensos : 3 sujetos
— 1 curso repetido : 2 sujetos
— repite curso y mal : 3 sujetos



— Lenguaje:

— Ningdn problema : 8
— retraso leve o1
— Perturbaciones importantes : 3

— Motricidad (12)

— No alteraciones
—Tics

— Incoordinacion leve
—Incoordinacién media
— Incoordinacién grave

a2

~ Alteraciones gnoxico-praxicas (6)
—No existen
— Si existen

00

— Problemas de comportamiento
— No existen 1
— Si existen 11

— Adaptacion social
— Tienen amigos en el colegio
y fuera de él 12
— Tienen amigos solo en
el colegio
— Tienen muy pocos amigos
— Rechazo manifiesto

(S0 S IEE

— Patologia familiar
— No existe 11
— Sl existe :

— Adaptacion familiar

— Normal

— Rivalidad fraterna

— Mala relacion con el padre

— Mala relacion con la madre

— Rechazo claro con los padres
— Situacion de abandono

0 P s o N

— Conciencia de muerte en el nifio
— No existe
— Si existe

~ G

— Conciencia de muerte en los padres
— No existe g
— Si existe 9

— Aspecto fisico

— Cicatrices no visuales 2
— Otros transtornos 01
— Trastornos de la marcha 2
— Alteraciones cara y pelo 2
— Amputaciones 2
— Amputaciones graves 3
— Futuros proyectos

— No existen 3
— Si existen 9
— Duracién tratamiento
-1a-1a1/2 -7
—-2a-3a -4
—-7a -1
- Irradiacion

— No existe 9
— Si existe 9
— Intervencion quirurgica

— No existe :
—Si existe % Jil
— Porcentaje de supervivencia

- 30-560% -6
—70-80% -4
—90% -2

Los estudios realizados sefalaron
que estos pacientes provenian, en
general, de familias urbanas caracteri-
zados por un medio bajo nivel socioe-
condémicos; con edades comprendidas
entre 3 afios y 15 anos, teniendo la
mayoria de ellos de 2 a 4 hermanos.
Han sido estudiados 6 varones y 6
hembras. En cuanto a ocupaciones,
estan todos ellos en la edad escolar. El
cociente intelectual oscilé en un rango
de promedio normal, de acuerdo con la
Escala de Inteligencia Wechsler para
nifos.



Con respecto a la escolaridad de
estos nifios se ha observado que hay
una gran variabilidad en cuanto a buen
o mal rendimiento escolar.

La mayoria de estos nifios no
presentan ningin problema en el érea
del lenguaje, aspecto que fue obser-
vando en el Wisc y en pruebas de
lecto-escritura.

Referente a la motricidad, explorado
en las pruebas de Picq y Vayer, hay
diversidad de resultados.

En la mayor parte de los casos
estudiados no se observaron, altera-
ciones gnoxico-praxicas, lo cual ha
sido comprobado en la fig. de Rey.

La inmensa mayoria de estos sujetos
presentan problemas de comporta-
miento. Sin embargo, en cuanto a la
adaptacién social, es muy variable la
capacidad de integracion de estos
nifos con su medio, lo mismo sucede
respecto a la adatacion familiar. Un
gran numero de padres tienen concien-
cia de muerte, al igual que los sujetos
estudiaos, sin embargo, estos Ultimos
en menor nimero. (9)

A excepcion de unos pocos nifios, la
mayoria de ellos tienen futuros proyec-
tos: proseguir la escolaridad, o en el
caso de los mas mayores, proseguir
una orientacion profesional o técnica.

Todos estos datos han sido obteni-
dos en las pruebas proyectivas admi-
nistradas: H.T.P., Familia, entrevistas
dindmica (padre-nifio) y test de auto-
valoracion. (7-1)

La inmensa mayoria de estos sujetos
no presentan antecedentes patoldgi-
cos familiares.

La edad en que se detecté la
enfermedad fue muy variable, desde
los pocos meses hasta los 10 afios 1/
2, siendo ele tratamiento de una
duracién de 1 a 3 afios en general. A
excepcién de un nifio todos los demas
han sido intervenidos quirdrgicamente,
habiéndoles sido aplicado a la mayoria
de ellos radioterapia.
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El prondstico de supervivencia facili-
tado por el Departamento de Oncolo-
gia de esta Clinica Infantil, ha sido muy
variado estando la mayoria de las
veces por debajo del 50%.

Referente al aspecto fisico se han
observado grandes diferencias, segun
el lugar donde estuviera ubicado el
tumor.

COMENTARIOS GRAFICAS

Se ha observado que la conciencia
de muerte sélo existe en raros casos
en los nifios mas pequenos. En los
sujetos mayores ya recuperados tam-
poco aparece. En relacion con los
padres tienen conciencia de muerte
segln la gravedad del caso.

Casualmente los sujetos de proce-
dencia rural coinciden con los nifios de
mayor edad; la procedencia rural o
urbana no influye en la adaptacién
social y familiar del nifio.

El Unico sujeto que no presenta
ningun tipo de problematica de perso-
nalidad de adaptacién social y familiar
se halla totalmente recuperado y tiene
un aspecto fisico normal.

Relativo a los futuros proyectos sélo
los tienen aquellos nifios cuya evolu-
cion médica es favorable, habiendo 3
de ellos que por la gravedad del caso
no piensan mas que en el presente,
tienen una adaptacion familiar y social
negativa.

Se ha observado que en las familiar
de un nivel socio-econémico bajo, los
ninos tienen una menor adaptacion
social y familiar.

El nimero de hermanos no tiene una
influencia en la adaptacion familiar.

Los nifios con alteraciones en el
lenguaje, tienen un cociente intelectual
maés bajo, presentan una mala adapta-
cion social y en algunos se observan
problemas motrices.

El retraso escolar no existe en los



ninos pequefios puesto que todavia
estdn en parvulario y el nivel de
exigencia es menor, sin embargo en el
resto de los niflos hay una problemé-
tica escolar evidente.

Los dos unicos nifios que tienen un
cociente intelectual inferior a la media
presentan retraso escolar. En el resto
de las casos no hay una correlacion
entre el cociente intelectual y el retraso
escolar.

No se han observado inadaptacio-
nes sociales y familiares especificas en
los nifios con retraso escolar.

Los nifios de bajo cociente intelec-
tual presentan también alteraciones
gnoéxico-praxicas lo cual coincide en la
mayoria de los casos con una proble-
matica motriz.

El aspecto fisico es una condicio-
nante muy grande, repercutiendo ne-
gativamente en la adaptacién socio-
familiar. Correlaciona positivamente
con problemas motrices.

Los niflos con conciencia de muerte
tienen una peor adaptacion familiar y
social.

CONCLUSIONES (3-8-10-13-14)

Es basica la gravedad y evolucion
del problema oncoldgico en relacién
con la adaptacidon socio-familiar de
estos nifos.

El aspecto fisico, sobre todo las
amputaciones vy la alopecia secundaria,
son un grave condicionante de proble-
mas de personalidad y de adaptacién
socio-familiar.

Los retrasos escolares son una
constante, lo que no nos sorprende,
debido a que la enfermedad no les
permite seguir una escolaridad conti-
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nuada, motivado por un absentismo
directo durante la fase de hospitaliza-
cién en su momento agudo y poste-
riormente debido a las mdltiples au-
sencias escolares que condiciona un
tratamiento prolongado.

El hecho de que estos nifios estén
ingresados en el Hospital durante un
cierto periodo de tiempo es otro factor
que les causa problematicds a nivel de
personalidad y de relacién socio-fami-
liar, debido a que se les aparta de su
medio ambiente habitual. -

Se ha observado que los nifios que
presentan mayores problematicas a
nivel psicologico son los comprendi-
dos dentro de las edades de 7 a 10
anos, ya qe es una edad en la que ven
el problema, pero no son conscientes
del mismo en su totalidad y sus
necesidades efectivas dentro del me-
dio familiar son mayores que en los
nifos de mas edad. Sin embargo, en
los menores de 7 anos, la capacidad de
asumir la muerte en toda su dimensién
no es posible, y debido a que todavia
no existe un compromiso extrafamiliar
tanto social como escolar el interna-
miento no adquiere una relevancia tan
lesiva como en niflos de mayor edad.
La conciencia de muerte esta total-
mente vinculada a la evolucion del
problema y a la edad de los nifios, ya
que los mas pequenos no comprenden
su situacion.

Todos los niflos durante su ingreso
en el hospital y el periodo de recupera-
ciéon de la enfermedad, presentan
problematica comportamental, ya que
se altera su ritmo de vida y ello es una
constante de mayores exigencias afec-
tivas, las cuales, en ocasiones, son
dificilmente satisfechas.

En la relacion a los futuros proyec-
tos, es evidente que estan en funcidn
de la gravedad del problema, ya que si
el prondstico es muy desfavorable,
constituye un impedimento para pen-
sar en un futuro.



CALIDAD DE VIDA

Se intenta definir el concepto de
calidad de vida en base a una pérdida
conceptual de los siguientes concep-
tos:

— retraso escolar global

— adaptacién social

— adaptacién familiar

— problemas de comportamiento
— motricidad

— alteraciones gnéxico-préxicas
—lenguaje

~ fratria

— conciencia de muerte del nino
— conciencia de muerte de los padres
— aspecto fisico

— diagnéstico precoz

— duracion del tratamiento

— irradiacién

— tratamiento quirurgico

— existencia de futuros proyectos
— patologia psiquiatnica familiar

El retraso escolar global presenta un
deterioro del 24'2%, oscilando los
casos individuales considerados desde
un 50% en dos ocasiones hasta un
100% en una ocasién. Anotar que hay
dos casos en que debido a los limites
de edad, tanto por arriba como por
abajo, no se ha podido valorar dicho
parametro como es debido.

En cuanto a Ql giobal evaluado
mediante pruebas deel WISC y el NEMI
en edades inferiores obtenemos que el
Ql medio es de 96,5 siendo las notas
médicas para verbal y performance de
94,6 en el primer caso y de 100 el
segundo. Es interesante notar que
existen decalages notables en seis
casos, cuatro de ellos a favor del
performance y dos de ellos a favor del
verbal, siendo percentualmente consi-
deradas ambas desviaciones de una
magnitud semejante 17-18 puntos.

En cuanto a adaptacion social el
puntuaje obtenido en los casos estu-
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diados es de 66, lo que arrojan un
déficit del 34%.

En cuanto a la adaptacion familiar el
puntaje obtenido en la totalidad de los
casos estudiados es de 87 lo que
corresponde porcentualmente a un
indicativo de déficit de 28%.

Considerados los casos aislada-
mente observamos que hay 3 casos en
la valoraciéon minima y solamente 2 en
la maxima.

Considerando globalmente estos 3
elementos anteriormente resefados,
vemos que de una forma global el
mayor déficit viene senalado por la
adaptacion social con un 34% siendo
los valores correspondientes a retardo
escolar y adaptacién familiar bastante
parejos y aunque igualmente significa-
tivos no adquieren la preponderancia
del fallo en adaptacion social que a la
vista de los resultados obtenidos debe
ser uno de los objetivos primordiales
en cuanto a la rehabilitacién de estos
pacientes.

Es muy dificil cuantificar la columna
correspondiente a problemas de com-
portamiento, lo que hemos querido
significar, tanto en la grafica como
aqui mismo, no ha sido la significancia
especifica de cada caso, sino la exis-
tencia simple o no de tal dato. En
concreto, domina la existencia de
dichos trastornos de comportamiento,
en el 90% de los casos, dato que
valoramos en relacién con el anterior-
mente citadc de adaptacién social.

MOTRICIDAD (12)

El valor obtenido globalmente nos
indica un déficit del 26%, haciendo
notar a este respecto que existen
pocos puntajes intermedios, siendo los
casos afectos o no de dicha alteracién
en grados manifiestos o muy ligeros.

Paralelamente, en lenguaje, y consi-
derando dichos parametros interrela-



cionados, obtenemos un puntaje que
indica un déficit global de solamente el
9%, pues, desglosando el % anterior-
mente valorado en cuanto a motrici-
dad, al incidir en ninos de edades
superiores, no afecta de forma deci-
siva como lo haria si la muestra se
compusiese de un mayor grupo de
ninos menores, nifos en época de
estructuraciéon simbdlica del lenguaje.

Alteraciones gnoxico-praxicas (2)

Se encuentran en un % masivo, el
50% de los casos. Porcentaje que en
realidad no es tan absolutamente
valorable, pues incluye los casos co-
rrespondientes a los Ql mas bajos,
pero a pesar de ello representa una
significancia de alrededor del 30% una
vez despistado dicho artefacto.

En cuanto a la fratria, aunque somos
conscientes de su dificil tabulacién
anotamos que no tenemos ningdn
caso de hijo Unico, estando afectos de
manera preponderante los primogéni-
tos, oscilando la familia en un prome-
dio de 2'7 hijos v siendo la prevalencia
del primogénito en un 50% de los
casos.

Referente a la procedencia rural o
urbana, se observa que un 25% son de
procedencia rural, siendo el resto de
procedencia urbana. Este factor, jun-
tamente con el que le sigue, el nivel
socio-econdmico, son elementos mo-
dificados a priori por las caracteristicas
de la muestra hospitalaria y no real-
mente significativas.

Conciencia de muerte

Hemos intentado establecer una
diferenciacion entre la conciencia de
muerte experimentada por el propio
paciente y la correspondiente por la
propia familia. Globalmente conside-
rado existe conciencia de muerte en el
75% de los casos. Especificando que
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existe conciencia de muerte en ambos
casos a la vez obtenemos un 58%,
siendo como es natural la diferencia de
este 17% a cargo de los casos en que
existe conciencia de muerte por parte
de la familia e ignorancia por parte del
enfermo. Ellos nos llevaria a considerar
valores deontolégicos respecto a la
informacién esplicita o tacita en
cuanto al prondstico que se transmite
a la familia y en cuanto a la actitud del
personal tratante respecto al nifo,
pues si consideramos paralelamente
este dato a los % de supervivencia
nos daremos cuenta que, salvo en
diagnésticos precisos, el caso en
concreto viene sobrecargado por una
angustia innecesaria y contraprodu-
cente.

Vamos a considerar parcialmeente
cada uno de los items que conforman
el término tan discutido y discutible de
calidad de vida. Hacemos notar que
algunos de estos aspectos no son
definitivos y dependen del momento
evolutivo de la enfermedad y mas diria
aun del momento del tratamiento.

En cuanto al aspecto fisico, la
puntuacién obtenida indica un déficit
del 34%, haciendo notar que existen
pocos casos limites y si, en cambio,
mayoria de casos con afectaciones
ligeras. Ya se especifica en la gréafica
del método de valoracion.

Referente al diagndstico precoz, en
estos casos contemplados en el pre-
sente estudio la edad media es de 4
afios 7 meses, siendo los casos limites
de 25 dias y de 10 afios 6 meses.

En cuanto a duracion del tratamiento
su duracién oscila alrededor de 22’3
meses, variando salvo obito en una
duracién minima de 8 meses y maxima
de 7 anos. En cualquier caso retenga-
mos la cifra de 2 afios como promedio
lo que explica la existencia de trastor-
nos en el area social y familiar del nifio
y la necesidad de tener presente su
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escolaridad a fin de no afadir proble-
mas al ya abigarrado, cuadro.

No se ha practicado irradiacién en
un 25% de los casos. Dato que no
consideramos en el presente estudio
de caracter psicolégicos-psiquiatrico
por no depender ni variar el cuadro
psicolégico, al menos en cuanto selec-
cién a priori. Se ha efectuado trata-
miento quirtrgico en la inmensa mayo-
ria de los casos, siendo en algunas de
ellos en mas de una ocasién.

En cuanto a la existencia de futuros
proyectos, con toda la selectividad que
dicho concepto entrafia, hemos po-
dido constatar que existen en el 75%
de los casos, siendo las negatividades
correspondientes en algunos casos a
los pacientes de menor edad. El Gltimo
dato que refleja la existencia de
patologia psiquiatrica familiar, previa o
secundaria, denota muy poca signifi-
cancia, pues solamente se ha podido
evaluar un caso con un cuadro psi-
quiétrico valable por demas netamente
reactivo.

MOTRICIDAD
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FUTURAS RECOMENDACIONES (1)

No nos cansaremos de decir la
imperiosa necesidad de realizar un
diagnostico lo mas precoz posible y de
reducir al minimo indispensable el
tiempo de hospitalizacion.

El crear un clima a la vez que
afectivo estructurado durante este
periodo y en el personal sanitario a
todos los niveles que atiende al nifio es
otra de las recomendaciones motiva-
das por el presente estudio. En los
nifios que ya han accedido a una edad
escolar es deseable tener en cuenta la
necesidad dee una socializacién e
incluso la necesidad de acudir a solu-
ciones ortopédicas, estéticas, etc. que
mejoren en todo lo posible tanto la
imagen social del sujeto como que
favorezcan la introyeccion de una
propia imagen lo mas satisfactoria
posible. Es dificil evitar la dramatiza-
cion, a veces incluso grotesca, y es
preciso que el departamento de Onco-
logia tenga una calificacién intrahospi-
talaria parangonablee a la de cualquier
otro departamento; queremos decir
con ello que un proceso oncoldgico no
debe estar cargado per sé de una
gravedad inexorable y que sea concep-
tuado algunas de las veces como un
departamento terminal en el que se
dispensa una asistencia mas social que
sanitaria.

10 — Normalidad
9 — Torpeza motriz
8 — Dislateralidad
7 —Tics
6 — Incoordinacion
5 — Incoordinacién grave

N° de historia



LENGUAJE

10
-

10 — Ningan problema
9 — Ligéro déficit de fluidez verbal y
bajo vocabulario
8 — Disartrias y dislalias leves
7 — Disartrias y dislalias confirmadas
6 — Graves perturbaciones
5 — Mutismo o leve mutismo

N° de historia

% de supervivencia
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10 — Cicatrices no visuales
9 — Otros transtornos
8 — Transtornos de la marcha
7 — Afectacion cara y pelo
6 — Amputaciones
5 — Amputaciones graves

N° de historia

N° de historia



RETRASO ESCOLAR

ADAPTACION SOCIAL

20

3

fo 11 12
65

10 — Un curso adelantado
9 — Normal
8 — Algunos suspensos
7 — Muchos suspensos
6 — Un curso repetido
5 — Repite y mal

N° de historia

10— Tiene amigos en el colegio y
afuera del colegio.

9 — Tiene amigos solo en el colegio.

8 — Tiene pocos amigos, solo en la
familia.

7 — Tiene muy pocos amigos.

6 — No tiene amigos

5 — Rechazo manifiesto

N° de historia



ADAPTACION FAMILIAR

] 10 — Normal
9 — Rivalidad fraterna
8 — Mala relacién con el padre

g 7 —Mala relacién con la madre
6 — Rechazo claro con ambos padres
5) 5 — Situacion de abandono
r e T o S N° de historia
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ESTUDIO CLINICO

LAS TENTATIVAS DE SUICIDIO EN LA
INFANCIA'Y LA ADOLESCENCIA:
APROXIMACION PARAMETRICO-
EPIDEMIOLOGICA (BARCELONA).

Dres.: Gastaminza Pérez, X.; Alvarez Pefia, M.; Venteo Méndez, M. P.:

Tomas Vilaltella, J.

Hospital Infantil. Vall d’'Hebrdn. Barcelona.

Director: Prof. Angel Ballabriga

RESUMEN:

Se examinaron 85 casos de nifios y
adolescentes, estudiando sucesiva-
mente: edad, sexo, Cl, modalidad de la
tentativa, presencia de los padres,
relaciones de los padres, nimero de
hermanos, lugar en la fratria, nivel
socio-econémico, desencadenante,
nimero de tentativas, grado de afec-
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tacion clinica, fecha de la tentativa, y
lugar de nacimiento y de residencia.

Palabras clave:

— Tentativa de suicidio. Infancia. Ado-
lescencia.

— Attempted suicide. Children. Adoles-
cent.



INTRODUCCION

Los suicidios y las tentativas de
suicidio, en la infancia y adolescencia,
han aumentado en las ultimas déca-
das. Holinger (1) sefiala que en 1975, el
indice de suicidios, entre los 15 y 19
anos de edad, ha aumentado un 124%
desde 1961. El suicidio en Estados
Unidos, ha pasado de ser la cuarta
causa de muerte, entre los 15 y 19
afnos, en 1969, a ocupar el tercer lugar
en 1974 (2). En Francia, Davidson et
Alter (3) encuentran en su estudio,
desde 1936 a 1969, un aumento
progresivo de las tasa de defuncion
por suicidio en los adolescentes,
siendo la segunda causa de muerte
después de los accidentes. Cerny (4)
por su parte, refiere, un aumento de
mas del doble en los suicidios realiza-
dos por nifos y adolescentes de 1954-
1955 a 1964-1965.

Por otra parte, se ha de tener
presente la infravaloracion real exis-
tente en todos los estudios estadisti-
cos del suicidio. EI Centro para la
Prevencién del Suicidio de los Angeles
estima que mas del 50% de todos los
suicidios son disimulados como acci-
dentes (5). Hecho que probablemente
sea mayor para los nifios y adolescen-
tes que para los adultos.

Este punto es resaltado por numero-
sos autores, como Duche (6) quien
destaca como, especialmente los de
los nifios pequenos, son camuflados
como accidentes. En este sentido
existe un trabajo de Riquet —citado por
Marcell (7} que con un estudio esta-
distico comparativo concluye, encon-
trando una relacién entre las muertes
infantiles por suicidio y los accidentes.

Nos proponemos estudiar las tenta-
tivas de suicidio del adolescente y del
nifo sobre una muestra de 85 casos.
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Concepto

El primero en emplear la palabra
suicidio fue el Abate Desfontaines
(1737) quien atendiéndose a su etimo-
logia (del latin: sui, de si mismo, y
caedere, matar) lo definia como
“meurtre de soiméme’’.

Ahora bien tras y con la palabra
suicidio, término de naturaleza des-
criptiva, se encuentran toda una serie
de conductas suicidas variadas y dife-
rentes. De aqui la dificultad de siste-
matizar una definicion universal y la
existencia de numerosas, definiciones
con distintos enfoques (socioldgicos,
psicopatolégicos, antropoldgicos...)
Como quiera que este aspecto sale de
los objetivos de nuestro estudio, nos
remitiremos a la revision de Costa
Molinari y colaboradores (8) y de Rojas
(9) sobre este punto.

Nosotros como definiciones opera-
tivas utilizaremos las mismas que
Duche (10)

Suicidio es la “’‘muerte intencional de
si mismo’* (Baldwin)

Tentativa de suicidio: ‘‘suicidio
errado, por diversas razones (medios
inadecuados, intervencion de otros,
tratamiento eficaz...) (Schneider).

Material y método

Se han recogido 85 casos de nifios y
adolescentes que han hecho una ten-
tativa de suicidio. El grupo esta com-
prendido entre los 5 y los 20 aros,
encontrando 49 chicas (57,64%) y 36
chicos (42,35%), todos ellos residen-
tes en la provincia de Barcelona menos
uno (nifa lla. residente en Torre del Mar
Malaga).

Procedencia: 39 casos (45,9%) fue-
ron atendidos por los facultativos del
servicio de Paidopsiquiatria de la Cli-
nica Infantil de la Residencia del Valle
de Hebrdn, y los restantes 46 casos
54,1%) proceden de otros 7 centros



hospitalarios (citados al final). En este
sentido entre Diciembre de 1981 y
Abril de 1982 se contacté personal-
mente con once centros hospitalarios
que presumiblemente podian atender
tentativas de suicidio infanto-juvenil.
Contactando en cada centro, con
todos los servicios que atendian las
Urgencias y con los de Psiquiatria. En
73 casos (85,9%) se procediéd a la
recogida de datos revisando las histo-
rias clinicas o directamente por los
autores en 12 casos (14,11%) fueron
los propios Servicios los que rellenaron
el protocolo.

Los 85 casos se dividieron en dos
grupos, en funcion de la fecha de la
tentativa.

1. Se agruparon las tentativas reali-
zadas de Abril de 1981 a Marzo de
1982, siendo 38 casos (Muestra |, Ml).

2. Con los casos anteriores al mes
de Abril de 1981, 47 casos, se hizo
otro grupo (Muestra I, Mil).

Se hizo esta division inicialmente por
considerar posible una diferencia de
resultados entre los ‘'dltimos’ casos
recogidos en el plazo de un afio (Abril-
81 Marzo-82) frente a los ‘‘acumula-
dos’”” con anterioridad, estudiandose
en ambos grupos los mismos pardme-
tros y correlaciones. (Anexo 1). Utili-
zando finalmente esta divisién solo
cuando se encontraron diferencias sig-
nificativas ente las dos muestras.

RESULTADOS

Los 85 casos corresponden a 83
tentativas individuales y a un suicidio
doble o pacto suicida (correspondiente
a dos jovenes de 13 afios, una de las
cuales perdié a su pareja, por lo que
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hizo la tentativa, y su amiga la imité
“‘por solidaridad’).

En cuanto a la incidencia no tene-
mos datos comparativos suficientes.
De todas formas en la literatura revi-
sada hemos encontrado una cierta
concordancia. Asi Mattson (11} en-
cuentra que el 7% de las consultas de
una clinica psiquiatrica infantil lo son
por tentativas o amenazas serias,
Lukianowichz (12) refiere un 8% vy
Leese la situa en un 10%. Por otra
parte la conducta suicida es la causa
unica mas frecuente de Urgencia Psi-
quiatrica Infanto-Juvenil con un fre-
cuencia del 44% (11).

Examinaremos sucesivamente:
Edad, sexo, nivel intelectual, procedi-
mientos, medio familiar (padres, rela-
ciones de los padres, conflictividad,
fratria: n® hermanos, y lugar, nivel
social) desencadenante, n° de tentati-
vas, grado de afectacidn clinica, fecha
de la tentativa, lugar de nacimiento y
de residencia:

Tentativa de suicidio y edad

Se observa un aumento de inciden-
cia con la edad, coincidiendo con otros
trabajos (12, 14). Siendo la maxima
incidencia a los 16 anos. Duche (10)
denomina a los 14-16 afilos momento
fecundo para la tentativa de suicidio.

Encontramos en un 17,6% las ten-
tativas en menores de 12 arnos cifra
igual a la que da Toolan (5) y doble a la
de Mattson {11). Es decir, las tentativas
en la adolescencia son 4,7 veces mas
frecuentes que en la infancia.

De los 85 casos, 18 pertenecen a
niflos y 67 a adolescentes su distribu-
cion en funcién de la edad es la
siguiente:



edad n° de casos TENTATIVA DE SUICIDIO Y SEXO
A. En las hembras.

2:: g De las 85 observaciones 49 son de
7a. 3 chicas, es decir el 57,64 % del total.
8a. 2 Entre ellas encontramos a 4 nifas y a
9a. 2 45 adolescentes. Su distribucion por
10a. 0 edades es la siguiente:
1a. 3 edad n° de casos
12a. 3
13a. 10 8a. 1
14a. 10 9a. 1
15a. 5 10a. 0
16a. 17 1a. 2
17a. 8 12a. 0
18a. 3 13a. 9
19a. 6 14a. 6
20a. 8 15a. 4
16a. 13
Los rangos de las edades segun las 17a. 2
frecuencias observadas son los si- 18a. 1
guientes: 19a. 5
20a. 5
rango edad n® de casos B. En los varones.
10 16a. 17 De las 85 observaciones, 36 son de
2,50 14a. 10 varones, el 42,35% del total.
2,5° 13a. 10 Encontramos 14 nifos y 22
4,5° 20a. 8 adolescentes. Las frecuencias de
4,5° 17a. 8 casos se reparten asi en-funcién de la
6° 19a. 6 edad:
o
1 (7)0 ::g:' g edad n° de casos
10° 12a. 3 ba. 3
10° a. 3 6a. 2
10° 7a. 3 7a. 3
14° 9a. 2 8a. 1
14° 6a. 2 9a. 1
16° 10a. 0 10a. 0
a. 1
La representacion grafica (fig. 1) 12a. 3
muestra una curva con una subida muy 13a. 1
alta a los 16a. precedida de un ascenso 14a. 4
rapido a los 18a. Similar a la hallada por 15a. 1
Duche (6), coincidiendo por tanto en la 16a. 4
diferenciacion segin la edad de 2 17a. 6
grupos: hasta 12a. y mayores de 13a. 18a. 2
i 19a. 1
20a. 3
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Globalmente existe una mayor pro-
porcion de tentativas en las chicas:
1,36 por cada chico. Proporcién que
varia al considerar separadamente in-
fancia (hasta 12a.) y adolescencia. En
efecto en la infancia predomina el sexo
masculino: 2,75 varones por cada nifa
mientras que para los adolescentes la
proporcién se invierte, predominando
el sexo femenino: 1,8 chicas por uno.

En ambos sexos las tentativas de
suicidio son mas frecuentes durante la
adolescencia aunque en distinta pro-
porcién. Asi en la chica las tentativas
de suicidio son 11,2 veces mas fre-
cuentes en la adolescencia, mientras
que en los chicos 1,5 veces mas.

Resultados que estdn en las lineas
de los distintos estudios estadisticos
(4, 5, 6, 10,15 y 16) aunque encuentran
estas diferencias mas acentuadas.

Por otro lado llama la atencién como
para las chicas no hay, en nuestra
muestra ningdn caso hasta los 8 afos
(1 caso), mientras que en los chicos
tenemos ya a los 5 afos tres casos (8
antes de los 8 anos)

En cuanto a las representaciones
gréaficas siguen una distribucién similar
que, en las chicas se presenta, a partir
de los 11 afios como si fuera un afo
adelantada con respecto a la curva de
los chicos.

TENTATIVA DE SUICIDIO Y C.1.
A. Nifios

Se ha podido establecer el C.I.
Unicamente en 7 casos. Obtenemos
una media m=295, y una desviacion
tipo s-21,5. Con un riesgo de error o
= 0,05y ? = 6 podemos afirmar que
esta muestra proviene de una pobla-
cion normal.
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B. Adolescentes

Poseemos el C.l. de 13 casos.
Obtenemos una media m = 121,3 y una
desviacidn tipo s = 13,8. Con un riesgo
de errora=0,05y ? = 12, no podemos
afirmar que esta muestra proviene de
una poblacién normal, ya que existe
una diferencia significativa entre los
estadisticos obtenidos y los pardme-
tros poblacionales.

Este resultado en los adolescentes
no coincide con otros autores, quienes
no encuentran nada en relacion con el
nivel intelectual (7, 13, 17) hallan unos
valores correspondientes a una pobla-
cion encontrada al azér (10) tal como
ocurre en nuestra muestra con los
ninos.

Esta divergencia posiblemente sea
resultado del corto nimero de casos
en que se determino el C.I. (Weschler).

Obteniéndose las siguientes repre-
sentaciones graficas (Fig. 4 y 5)
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MODALIDAD DE LA TENTATIVA DE SUICIDIO

A. Niiios

modalidad casos % de ninos % del total
Intoxicacion 8 44,44 9,41
Precipitacion desde alturas 4 22,22 4,70
Arma blanca 3 16,66 3,62
Varios métodos conjuntamente 1 5,65 1,77
Ahorcamiento 1 5,55 1,17
Desconocido 1 5,65 1,77
Gas 0 0 0

A. Adolescentes

modalidad casos % de adol. % del total
Intoxicacion 61 91,04 71,76
Precipitacion desde alturas 3 4,47 3,62
Arma blanca 2 2,98 2,35
Gas 1 1,49 1,17
Varios 0 0 0
Ahorcamiento 0 0 0

La intoxicacion es el método mas utilizado tanto en nifios como en
adolescentes, aunque se encuentra en proporciones notablemente superiores en
los segundos.

El uso de la intoxicacion en funciéon de la edad es el siguiente:

edad varones hembras Total % por edad
12a 3 0 3de 3 100

13a 1 9 10 de 10 100

14a 4 6 10 de 10 100

15a 1 4 5de 5 100

18a 2 1 3de 3 100

16a 4 1 ba 17 88,23
20a 2 5 7de 8 87,50
19a 1 4 5de 6 83,33
edad varones hembras total % por edad
19a 1 4 5de 6 83,33
17a 4 2 6de 8 75

11a 1 1 2de 3 66,6

9a 0 1 1de 2 50

8a 1 0 1de 2 50

7a 1 0 1de 3 33,3
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Elementos usados en la intoxicacién

A. Niios.

casos % nifos % del total
Hipoanalgésicos y analgésicos -
antipiréticos 1 12,6 1,44
Neurolépticos y tranquilizantes 1 12,5 1,44
Parasimpaticomiméticos 1 12,5 1,44
Tuberculostaticos 1 12,5 1,44
Varios conjuntamente 2 25 2,89
Desconocido 2 25 2,89
B. Adolescentes

casos % adol. % del total
Hipoanélgésicos y analgésicos -
antipiréticos 18 29,50 26,08
Hipnéticos y sedantes 6 9,83 8,69
Neurolépticos y tranquilizantes 156 24,5 21,73
Antitusigenos 2 3,27 2,89
Varios conjuntamente 12 19,67 17,39
Otros 3 4,91 4,34
Desconocido 5 8,19 7,24

El segundo procedimiento mas empleado es la Precipitacion desde alturas. Su
distribucion es la siguiente:

edad varones hembras total % por edad
6a 2 0 2 de 2 100

11a 0 1 1de3 33,33
ba 1 0 1de3 33,33
19a 0 1 1de 6 16,66

20a 1 0 1de8 12,50
17a 1 0 1de8 12,50

La tercera modalidad mas empleada es el Arma blanca.

edad varones hembras total % por edad
7a 1 0 1de3 33,33
ba 1 0 1de3 33,33
8a 0 1 1 de 2 50

17a 1 0 1de8 12,50
16a 0 1 1 de 17 5,88
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Las diferentes modalidades en funcion del sexo:

A. Nifios.

Modalidad

varones hembras total

Intoxicacion

Precipitacién alturas

Arma blanca

Varios métodos conjuntamente
Ahorcamiento

Desconocido

B. Adolescentes.

Modalidad

A m A NWo
COO = -
N A . o)

varones hembras total

Intoxicacion
Precipitacion alturas
Arma blanca

Gas

19
2
1
0

4

—_ AN
—_ N W —

La ingesta de téxicos es el método
mas frecuentemente usado: 81,17%.
Procedimiento mas utilizado por las
chicas: 44 (89,7%) que por los chicos
25(69,4% ). Es el método habitual en la
adolescencia, el 91,4% de las tentati-
vas del adolescentes utilizaron toxicos
mientras que solo lo utilizaron el
33,3% de los nifios.

Los nifios, a diferencia de los ado-
lescentes, utilizan preferentemente
métodos violentos el 66,6%. Aspecto
ya observado por varios autores (18,7)
senalando asi Marcelli ““como cuanto
mas joven es el nifo mas brutal
violento y traumatico es el método
utilizado.

En cuanto a la tentativa de suicidio
por medio de la intoxicacion (ingesta
de tdxicos) si hemos encontrado dife-
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rencias significativas entre la Muestra |
(M1} y 1a Muestra Il (MIl). En efecto, enla
Ml el 97,36% de las tentativas lo
fueron por intoxicacion {con un caso
2,63% por gas), mientras que en la
Muestra Il {(MIl) desciende al 68,08%
{32 casos) el nimero de tentativas por
ingesta de téxicos Diferencia que
pensamos es consecuencia de varios
distintos factores desde que la Ml
incluye una muestra importante ‘hos-
pitalaria’”’ que se fue a ‘buscar’”’ hasta
las variaciones modificaciones “'con el
dicurrir del tiempo {(divulgaciones,
cambios culturales,...) ya sefialados
por Luckianowicz {12). No encontran-
dose diferencias significativas en el
resto.

Resultados que se expresan grafica-
mente en las figuras 6y 7.



ELementos usados

en la intoxicaciéon

Modalidad de la
tentativa de suicidio
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intoxicaciéon
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MEDIO FAMILIAR

Son numerosos los trabajos que se
refieren a este aspecto resaltando su
importancia. Asi Leese (13) encuentra
en su casuistica un 65% de casos con
“broken houses”’, Mattson (11) halla en
un 54,6% de nifios con conducta
suicida han tenido experiencia de pér-
dida de uno o ambos padres. Otros
autores dan otras cifras: familia diso-
ciada en un 48,9% (3), en un tercio (14)
familia inestable (divorciada o sepa-
rada) en 2/3. Hallazgos con los que se
plantea diversas hipétesis, observacio-
nes y analisis dindmicos como en (12,
5, 10) hablandose del rol de los padres
(20) o incluso de “induccién de los
padres’ tras la conducta suicida (21).

Dentro de este apartado estudiare-
mos: personas con las que convive,
relaciones entre los padres, conflictivi-
dad en el ambiente, nimero de ele-
mentos que constituyen la familia y
lugar que ocupa en ella.

Personas con las que convive

No se tienen datos de las personas
con las que convive el chico en 34
casos (40% del total).

En el 78,4% viven con los dos
padres, resultado elevado de la situa-
cion real, puntual, en el momento de la
tentativa, pero no revelador de Ia
posibles experiencias vivenciales o
sentimientos de pérdida experimenta-
dos. Destaca la comparativamente alta
frecuencia de adolescentes femeninas
que viven con un solo padre 9,8%.

La distribucion de los 51 nifios
restantes, en funcién de las personas
que conviven con ellos es la siguiente
tabla (Tabla 1)

Relaciones matrimoniales de los padres

Tenemos datos suficientes en 37
casos, o sea el 43,52% del total.
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Mostrando unas relaciones alteradas
en un 89,1%; siendo inexistentes en un
29,72%.

La distribucion de los resultados
viene en la Tabla Il.

Conflictividad en el ambiente

No disponemos de suficientes datos
en 36 casos (42,35% del total).

Se encuentra un ambiente conflic-
tivo en un 91,83%. Presentando la
mayor frecuencia de conflictividad en
la infancia los varones (22,44 %), mien-
tras que son las chicas en la adoles-
cencia las que presentan la mayor
frecuencia.

La Tabla Iil expresa la distribucién de
los 49 casos de que disponemos
datos.




TABLAI

Personas que conviven con el niiio

nifos

casos % casos %
vive con los dos padres 8 15,6 1 1,96
ive con un padre 3 5,88 1 1,96

adolescentes

casos % casos %

vive con los dos padres 12 23,6 19 37,2
/e con un padre

total

casos

%

40

78,43
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TABLAII

Relaciones matrimoniales de los padres

nifios
d d
casos % casos %
armonicas 1 2,7 0 0
alteradas 7 18,9 o | o
[oewwne e [ o [0 ]
adolescentes
d d
casos % casos %
arménicas 2 5,4 1| 27
alteradas gL 7 18,9 8 | 218

total

4 10,8
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TABLAII

Ambiente

ninos

casos

%

%

adolescentes

d

casos

%

casos

%

total

casos

%
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FRATRIA

Conocemos la fratria en 54 casos, el 63,53% del total.

n° de hermanos varones hembras total
1 2 1 3
2 17 10 27
3 4 5 9
4 2 5 7
5 2 1 3
6 1 1 2
7 1 0 1
8 0 2 2
LUGAR EN LA FRATRIA:
n° de casos %
hijos Unicos 3 5,55
primogénitos 22 40,74
benjamines 19 35,18
posicion intermedia 10 18,51

NINOS

Conocemos la fratria de 17 nifios, su distribucién es la siguiente:

n°® de hermanos varones hembras total
1 1 0 1
2 10 1 1"
3 1 1 2
4 0 0 0
5 1 0 1
6 1 0 1
7 0 0 0
8 0 1 1
n° de casos % nifos % del total
hijos tnicos 1 5,88 1,85
primogénitos 6 35,29 1,11
benjamines 10 58,82 18,51
posicion intermedia 0 0 0



ADOLESCENTES

Conocemos la fratria de 37 adolescentes, se distribuyen asi:

n° de hermanos varones hembras total
1 1
2
2 7 9 16
3 3 4 7
4 2 5 7
5 1 1 2
6 0 1 1
7 1 0 1
8 0 1 1
n° de casos % adol. % del total
hijos Unicos 2 54 3,07
primogénitos 16 43,24 29,62
benjamines 9 24,32 16,66
posicion intermedia 10 27,07 18,51

Siendo asi lo mas frecuente {(50%)
ser dos hermanos (tanto en la infancia
como en la adolescencia), no coinci-
diendo con la opinion de Marcell,
quien senala la predominancia de las
familias numerosas (7), ni con la idea
de mayor incidencia enlos hijos unicos.
Siendo los resultados similares a los
obtenidos por Duche (10).

Por otra parte se recoge un ligero
predominio global de primogénitos
140,7%) seguido a continuacidn
{35,1%) de los benjamines.

Predominio de primogénitos que si
bien no ratifica la ''despropercionada
representacién de los primogénitos”
que encuentra Toolan (5) tampoco la
contraria como Duche. (10), quien solo
encuentra un 18% de primogénitos.
Este predominio desaparece en la
infancia, donde son mas frecuentes los
hijos menores (58,8%) y aumenta en la
adolescencia.

TENTATIVA DE SUICIDIO Y CLASE SOCIAL

Conocemos la clase social a la que pertenecen 7 nifios, su distribucion es la

siguiente:

clase varones hembras total % ninos % del total
alta 0 1 1 14,28 3,567
media 0 1 1 14,28 3,67
obrera 5 0 5 71,42 17,85
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En 21 adolescentes sabemos a la clase social a la que pertenecen, se

distribuyen asi:

clase varones hembras total % adol. % del total
alta 3 2 5 23,8 17,85
media 0] 2 2 9,85 7,14
obrera 4 10 14 66,66 50,00

TENTATIVA DE SUICIDIO Y CLASE SOCIAL (Datos agrupados)

Desconocemos la clase social a la que pertenecen 59 sujetos, el 69,41% del
total. Los 26 casos conocidos se distribuyen asi:

clase n° de casos %

alta 6 23,07
media 3 11,53
obrera 17 65,38

Siendo la mas frecuente la clase obrera. Cerny (4) y Lukiamowicz (12) obtienen

resultados similares.

DESENCADENANTE

Desconocemos el motivo aparente del acto suicida en 6 nifios, el 33,33 del
total. Los desencadenantes de los casos conocidos son:

desencadenantes casos %
problemas familiares 7 58,33
dificultades escolares 3 25
otras causas 2 16,66

No sabemos cual fue el desencadenante del intento de suicidio de 19
adolescentes, el 28,35% del total. Los motivos aparentes conocidos son los

siguientes:

desencadenantes casos %
problemas familiares 16 31,25
pérdida de pareja 14 29,16
dificultades escolares 5 10,41
problemas laborales 1 2,08
otras causas 13 27,08

144



Resultados, que con algunas oscila-
ciones en las cifras, son bastantes
coincidentes con los diversos autores
consultados.

Hablamos de causas desencadenan-
tes por cuanto son sélo precipitantes.
Innumerables desencadenantes que,
frecuentemente, tienen el tema comdn
de la pérdida, deprivacién, y rechazo o
en el miedo a la pérdida y rechazo.

Observandose diferencias entre la
infancia y la adolescencia. En los nifios
la causa mas frecuente es un conflicto
agudo entre el nifio y las figuras
parentales, seguido a distancia de las
dificultades escolares. Mientras que en
el adolescente en aproximadamente 2/
3 se relaciona con problematica de
pérdida de su pareja.

NUMERO DE TENTATIVA

Conocemos el numero de tentativas efectuadas por 14 nifios, su distribucion

es la que sigue:

varones hembras total % nifios % del total
una tentativa 9 1 10 71,4 21,73
dos tentativas 1 1 2 14,2 4,34
mas de dos tent. 1 1 2 14,2 4,34

También sabemos el numero de tentativas que han efectuado 32 adolescentes.

varones hembras total % adol. % del total
una tentativa 9 15 24 75 52,17
dos tentativas 3 3 6 18,75 13,04
mas de dos tentat. 1 1 2 6,25 4,34

NUMERO DE TENTATIVAS (Datos agrupados)

Conocemos el niumero de tentativas efectuadas por 46 sujetos, el 54,11% del

total.

varones hembras total %
una tentativa 18 16 34 73,9
dos tentativas 4 4 8 17,39
mas de dos tent. 2 2 4 8.69

Aspecto este de interés por su valor pronostico. Presentando una reincidencia
en el 26%. Cifra de por si suficientemente significativa. Resultado similar a los
presentados por Leese (13) y menor al publicado por Crumley (17) para
adolescentes: 40%.

Repeticiones en las que suele usar el mismo método.
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GRADO DE AFECTACION CLINICA

En los niiios la distribucion del grado de afectacién clinica es el siguiente:

varones hembras total
sin afectacion 6 1 7
leve 10 2 12
grave 0 0 0
muy grave 0 1 0
mortal 0 0 0

N Los adolescentes obtienen la siguiente distribucion respecto al grado de
afectacion clinica:

varones hembras total
sin afectacion 0 0 0
leve 14 21 35
grave 2 2 4
muy grave 0 2 2
mortal 2 1 3

GRADO DE AFECTACION CLINICA (Datos agrupados)

Desconocemos el grado de afectacion clinica de 21 sujetos, el 24,7 % del total.
Los 64 casos conocidos tienen la siguiente distribucion:

grado de afectacion n°® de casos %

sin afectacion 7 10,93
leve 47 73,43
grave 4 6,25
muy grave 3 4,68
mortal 3 4,68

En el 84,1% el grado de severidad es ligero, resultando similar al de Barter
(19): 86 %. Destacando en la infancia un solo caso severo: muy grave.
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FECHA DE LA TENTATIVA DE
SUICIDIO
ano n° de casos
1982 27
1981 12
1980 1
1979 6
1978 4
1977 2
1976 7
desconocido 16
mes n° de casos

1 13

2 13

3 7

4 1

5 4

6 5

7 3

8 2

9 1

10 4

11 3

12 6
desconocido 23

dia mes

n° de casos

QOO WN —

10

15
16
17
18
19
20
21

NPEPWN_2BAEAENOOMNMW_BEBNWOWNDDN
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24

1

26 1

27 1

28 1

29 1

30 2

31 1

desconocido 31
dia semana n° de casos

Lunes 9

Martes 11

Miércoles 12

Jueves 5

Viernes 6

Sabado 4

Domingo 2

desconocidos 27
hora n° de casos

0-3 4

4-7 0

8-11 6

12-156 3

16-19 11

20-23 12

desconocidos 48

Vistos los resultados podriamos
esbozar lo que seria la fecha mas
frecuente, esto es: un dia laborable
(coincidiéndo con los estudios de
Davidson y Mattson 3 y 11), preferen-
temente Martes o Miércoles, de las 16
a las 23 horas. Pudiendo senalar los
dias 10, 15, 16, 20 y 4 como los de
mayor incidencia.

En cuanto a los meses del afo si se
obtiene una diferencia significativa en-
tre la Muestra | y la Muestra Il
Obteniéndose una mayor incidencia en
los meses que con mayor intensidad se
desarrolld la recogida multicéntrica de
datos: Noviembre, Diciembre, Enero y
Febrero. Es por ello que en este
apartado incluimos los resultados de la
muestra ll.



TENTATIVA DE SUICIDIO Y FECHA. (MUESTRA 1)

Mes
A. Nifos.
mes varones hembras total % ninos % del total
1 1 0 1 11,11 3,84
2 0 1 1 11,11 3,84
3 0 1 1 11,1 3,84
4 0 0 0 0 0
5 1 0 1 1,11 3,84
6 2 1 3 33,33 11,63
7 1 0 1 11,11 3.84
8 1 0 1 11,11 3.84
9 0 0 0 0 0,
11 0 0 0 0 0
1" 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0
B. Adolescentes
mes varones hembras total % adol. % del total
1 0 1 1 5,88 3,84
2 0 2 2 11,76 7,69
3 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0
5 1 1 2 11,76 7,69
6 0 2 2 11,76 7,69
7 0 1 1 5.88 3.84
8 0 0 0 0 0
9 0 1 1 5,88 3,84
10 1 2 3 17,64 11,63
1" 1 0 1 5,88 3,84
12 2 2 4 23,562 15,38
dia del mes
A. Nifos.
varones hembras total % niios % del total
1-5 0 1 1 50 6,66
6-10 0 0 0 0 0
11-15 0 0 0 0 0
16-20 1 0 1 50 6,66
21-25 0 0 0 0 0
26-31 0 0 0 0 0
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B. Adolescentes.

varones hembras total % adol. % del total
1-6 0 3 3 23,07 20
6-10 0 3 3 23,07 20
11-15 1 0 1 7,69 6,66
16-20 2 1 3 23,07 20
21-35 0 1 1 7,69 6,66
26-31 1 1 2 15,38 13,33
dia semana
A. Nifos.

Solo conocemos el dia de la semana del intento de suicidio de un nifio y de
una nifa, y ambos se efectuaron en Miércoles.

B. Adolescentes

varones hembras total % adol. % del total
Lunes 0 3 3 30 25
Martes 1 1 2 20 16,66
Miercoles 0 1 1 10 8,33
Jueves 1 0 1 10 8,33
Viernes 1 0 1 10 8,33
Sabado 0 2 2 20 16,66
Domingo 0 0 0 0 0
Hora. |

Unicamente conocemos la hora a la cual se efectud el intento de suicidio en 5
casos, son los siguientes:

hora edad Sexo
2 13a hembra
2 13a hembra
12 13a varon
20 14a hembra
22 13a hembra
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LUGAR DE NACIMIENTO Y LUGAR
DE RESIDENCIA

Finalmente se introdujo este para-
metro tras encontrar en la literatura
revisada el traslado (cambio) de lugar
como un factor mas en las tentativas,

plantedandonos la posible influencia de
la inmigracion, no confirmada por los
resultados.

Desconocemos el lugar de naci-
miento y de residencia de 54 sujetos, el

36, 47% del total. La distribucién de

los 31 casos conocidos es la siguiente:

Lugar de nacimiento y lugar de residencia

nifos

adolescentes

total

casos %
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CONCLUSIONES

La frecuencia aumenta con la edad
siendo la mayor a los 16 afios.

Las tentativas son mas frecuentes
en la adolescencia (4,7) veces, con
mayor proporcién en las chicas (11,2)
que en los chicos (1,5).

Las tentativas en la infancia mues-
tran un predominio masculino (2,5/1),
mientras que en la adolescencia predo-
mina el sexo femenina (1,8/1).

El método mas habitual en la infan-
cia no difiere de la poblacién normal,
siendo en la adolescencia ligeramente
superior.

El método mas habitual es la ingesta
de téxicos, con un mayor indice en la
adolescencia y en las chicas. Obser-
vandose, desde 1976 una tendencia al
aumento en la utilizacion de este
método.

En la infancia predominan los méto-
dos violentos {66,6%).

Para los dos grupos, infancia y
adolescencia, el segundo método mas
empleado es la precipitacion desde
alturas, siendo el tercero el arma
blanca.

Habitualmente (78,4%) los chicos
que realizan una tentativa convienen
con sus dos padres, quienes con
frecuencia (89,1%) mantienen unas
relaciones matrimoniales alteradas o
inexistentes, siendo el ambiente fami-
liar conflictivo en un 91,83%.

Predominan las fratrias de dos her-
manos, siendo las tentativas en la
adolescencia ligeramente méas nume-
rosas en los primogénitos (40,7%),
seguidos a continuacion de los benja-
mines (35,1%), mientras que en la
infancia priman los hijos menores
(68,8%).

Se presentan mas casos en el nivel
socio-econdmico obrero.

En el niflo generalmente el desenca-
denante es un conflicto agudo con las
figuras parentales, encontrandose en
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segundo lugar las dificultades escola-
res.

En el adolescente el desencadenante
més frecuente (2/3) es la problematica
de pérdida (padres o pareja), ocupando
el tercer lugar las dificultades escola-
res.

En el 26% se presentd por lo menos
una segunda tentativa.

El grado de severidad (grado de
afectacion clinica) de la tentativa es
ligero en la mayoria de los casos
(84,1%)

Las tentativas se presentan con
mayor frecuencia los dias laborales
preferentemente Martes o Miércoles,
de las 16 a las 23 horas. Siendo los dias
10, 15, 16, 20 y 4 los de mayor
incidencia.

No se obtienen resutlados significa-
tivos en cuanto a la inmigracién.

Se observan numerosas diferencias
entre las tentativas en la infancia y las
de la adolescencia considerando por
ello los intentos de suicidio en el nifo
de caracteristicas distintas de los
intentos de suicidio del adolescente.
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ANEXO |

DECISION ESTADISTICA
MUESTRAS 1y 2
p = 0,05

Tentativas de suicidio y edad
y=5 X2=11,06 < 11,1 No existe diferencia significativa.

Tentativas de suicidio y sexo.
Varones
y=1 x%= 3,83 < 3,84 No existe diferencia significativa.

Hembras
y=2 X%= 545 < 5,99 No existe diferencia significativa.

Frecuencia del uso de la intoxicacién como modalidad.
y= X?=11,79 > 3,84 Existe diferencia significativa.

Nifios que viven con los dos padres.
y=1 x*= 0,69 < 3,84 No existe diferencia significativa.

Alteracion de las relaciones matrimoniales de los padres.
y=1 Xx2031 < 384 No existe diferencia significativa.

Fratria.
y=2 X?= 259 < 5,99 No existe diferencia significativa.

Desencadenantes.
y=3 X2= 0,066 < 7,81 No existe diferencia significativa.

N° de tentativas.
y=1 x*= 0,117 < 3,84 No existe diferencia significativa.

Fecha.
Mes.
y=2 X*=16,87 > 5,99 Existe diferencia significativa.

Dia del mes.
y=3 x?= 437 < 7,81 No existe diferencia significativa.

Dia de la semana.
y= 1 Xx?=0,26 < 3,84 No existe diferencia significativa.

Tentativa de suicidio y clase social.
y=1 X% 1,17 < 3,84 No existe diferencia significativa.

Lugar de nacimiento y lugar de residencia.
y=1 x?= 0,246 < 3,84 No existe diferencia significativa.
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1

2)

Las normas de publicacién seréan
las reconocidas internacionalmente,
y vienen detalladas a continuacién:

Los originales para su publicacién
deberan enviarse a la secretaria de
redaccién.

Los originales se presentardn por
duplicado, (original y copia) meca-
nografiados a doble espacio y con
margenes suficientes. Las hojas de-
ben ir numeradas. En la primera
pagina deben colocarse en el orden
que se citan:

a) Titulo original

b) Inicial del nombre y apellidos del

autor o autores
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3)

¢/ Nombre del Centro de trabajo y
poblacién

d) Fecha de envio

e) Direccion del primer firmante

Como norma general los trabajos

deberan incluir una introduccién en

-la que se explique el objeto del tra-

bajo; una descripcién del material
utilizado y de la técnica y/o métodos
seguidos; una exposicién concisa de
los resultados y una discusiéon o
comentario de los mismos que pue-
den seguirse de unas conclusiones.



4)

5)

6)

7)

8)

Resumen: se entregaran en una hoja
a parte y tendrd una extensién de
unas 200 palabras como mé&ximo.
A continuacién se indicardn hasta
un méximo de 5 palabras clave, de
acuerdo con las normas de indices
médicos de uso més frecuente, bajo
las cuales el trabajo puede ser codi-
ficado.
Extension de los trabajos: los traba-
jos para ser publicados como Casos
Clinicos o Notas Breves tendran una
extension maxima de 5 folios. En los
articulos originales o en las revisio-
nes no se aconseja extension algu-
na.
Fotografias: el nimero de las mis-
mas serd el indispensable para la
buena comprensién del texto. En su
parte posterior se numeraran, indi-
cando la parte superior con una
fecha y se entregaran por separado
en sobre adjunto. Los dibujos y gra-
ficas deben hacerse con tinta china
negra. Fotografias, dibujos y gréafi-
cas deben llevar una numeracion
correlativa conjunta, estaran debida-
mente citados en el texto y sus pies
irdn mecanografiados en hoja aparte.
Tablas: todas ellas deben estar nu-
meradas independientemente con
numeros romanos y contener el co-
rrespondiente titulo.
Bibliografia: las referencias biblio-
gréaficas se numeraran segan el or-
den de aparicién en el texto y se
recogeran en hoja aparte al final del
trabajo. Las citas deben ajustarse a
las siguientes normas:
a) Apellidos e inicial del nombre de
los autores
b) Titulo del trabajo en la lengua
original
¢/ Abreviaturas de la revista seglin
el patrén internacional
d) Nimero del volumen, p4gina y
afo.
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9) Las comunicaciones, mesas redon-

das, conferencias, etc. que se efec-
tien en las sesiones de Sociedad
seran publicadas en forma resumida.
Para ello, los autores deberan con-
feccionar un resumen no superior a
50 lineas que se entregaré al finalizar
la sesi6bn o en su defecto se haré
llegar a la Redaccién de la Revista
no més tarde de 7 dias después de
haber tenido lugar la Sesién. Los
autores pueden presentar, ademas,
sus aportaciones para ser publicadas
en las otras Secciones de esta Re-
vista, debiendo en este caso ceifiirse
a las normas que se indican para
Seccién correspondiente.

10) La Seccién de Casos Clinicos y No-

tas Breves puede contenér una o
dos figuras y/o tablas y hasta 10
citas bibliogréficas.

11) La Seccién de actos sociatarios po-

drdn contener notas relativas a ar-
ticulos publicados con anterioridad
o asuntos de interés general. En el
primer caso podrd contener critica
cientifica o datos personales y la
carta serd enviada por la Redaccién
al autor del trabajo a fin de poder
publicar simultdneamente la res-
puesta del mismo. La extensién de
dichas cartas podra ser de hasta 400
palabras, contener 3 6 4 citas biblio-
gréficas y, si se considera necesario,
una figura o tabla corta.

12) Nameros monograficos: se podré

proponer por parte de los autores o
del Comité de Redaccién la confec-
cion de nimeros monogréaficos. En
todo caso, el Comité de Redaccion
y los autores estudiardn conjunta-
mente las caracteristicas de los mis-
mos.

13) La Secretaria de Redaccién acusara

recibo de los originales entregados e
informara acerca de su aceptacion y
fecha de posible publicacién.
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REVISTA ESPANOLA DE
NEUROPSIQUIATRIA INFANTIL

DATOS DE SUBSCRIPCION

La REVISTA DE NEUROPSIQUIATRIA INFANTIL es el érgano oficial de la
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL y
como tal se envia gratuitamente a todos los asociados.

BOLETIN DE ADHESION A LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROPSIQUIA-
TRIA INFANTO-JUVENIL

Nombre ............c.ciiiniuno... Domicilio .........ovvvivvvenn.
Ciudad ............. Pais................ Profesion ............
Lugar de trabajo ............. Ao de licenciatura ................

Cuota anual: 8.000,— Ptas. - Forma de Pago: Banco .................

OLETIN DE SUSCRIPCION A LA REVISTA DE NEUROPSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Nombre i as s o erusin sis saaei + Domicilio ...........c0oov.n.
Cudad ............. Pais ....... Profesién
Lugarde Trabajo . ......cviii ittt e e

Cuota anual: 4.000,— Ptas.
Formade Pago: Banco ............cciiiiiiiiiinennnnennns

cta. nUmero: .......c.......

En caso de desear algin numero suelto o atrasado de esta revista,
solicitarlo junto con talén nominal de Ptas. 2.500,—

Remitir al Secretario de la Asociacion.
Dr. R. MARTINEZ FIGUEREO
Rambla, 313, 2°, 2°

TARRASA (Barcelona)
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