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NOTA NECROLOGICA

El tiempo no pasa en balde, en oca-
siones es injusto, pero las cosas son asi.
Todos lo sabemos, pero en ocasiones es
dificil aceptarlo.

Se realizaba el | Congreso de la Sec-
cion de Psiquiatria Infantil de la Asocia-
cion Espanola de Pediatria en Barcelo-
nay, casi al inicio, fallecia en Madrid uno
de sus Miembros de Honor y una e las
figuras historicas de la Psiquiatria Infantil
en Espafa: la Doctora Flora Prieto
Huesca.

La Dra. Pietro era una profesional de
amplia formacion humanistica y técnica.
Trabajé e investigd, sobre todo, en la cli-
nica psicosomatica infantil y en las rela-
ciones madre-hijo desde una perspecti-
va psicoanalitica, siendo una de las pio-
neras en su campo en nuestro pais. De-
sarroll su actividad profesional en la Ca-
tedra de Pediatria del Hospital Clinico de
San Carlos de Madrid y en el Instituto de
Puericultura, hasta que el prof. Jaso la re-
clamo para la Clinica Infantil la Paz de
Madrid, donde desarrollé su actividad
profesional desde su apertura hasta su ju-
bilacion y constituyendo la primera con-
sulta de Paidopsiquiatria de la Seguridad
Social espafola.

Su formacién humanistica cubria un
amplio espectro: desde la realizacion del
guion cinematografico de «La busca» de
Pio Baroja, hasta narraciongs cortas de
singular sensibilidad y belleza, pasando
por la musica y otro tipo de actividades
artisticas.

Su vitalidad y especial sentido del hu-
mor, unido a una ironia peculiar, la hacian
en ocasiones de dificil comprension y tra-
to, segun decian, pues el tiempo en que

yo me formé con ella solo quedan gra-
tos recuerdos y un estimulo permanente
al estudio y a la (in) satisfaccion inte-
lectual.

Ademaés, Flora era una persona com-
prometida ideoldgicamente, a su mane-
ra, pero era fiel a ese compromiso.

Su capacidad de trabajar con nifias y
nifios era inenarrable, habia que estar a
su lado para observar su capacidad de
saber hacer, de contener y elaborar ese
sufrimiento infantil.

Llevaba anos apartada de la vida
publica-cientffica. Tenfa sus defectos, co-
mo todo el mundo, pero sus cualidades
estan ahi.

A su figura menuda e inquieta, a su
presencia como-casi-un-soplo, no le hu-
biera gustado que se publicara nada so-
bre ella de lisonjas y honores y, asi de
puntillas, se ha ido...a lomos del viento en
forma de caballo alado... descansa en
paz, Flora, es un descanso merecido.

Fd. Dr. J.L. Pedreira Massa

EN RECUERDO DEL PROFESOR
SERRATE.

ivir, dormir, morir: sofar
acason.
Hamlet.

Pocas tareas tan dificiles de cumplir
com la que me propongo realizar a tra-
vés de estas lineas, tratando de apiiar en
unos cuantos trazos algo tan inabarcable



como son el afecto, la admiracion vy el re-
cuerdo entrafiable. Con la muerte del Pro-
fesor Agustin Serrate Torrente desapare-
ce uno de mis maestros, de mis amigos
y de mis compafieros mas queridos.

Agustin Serrate lo fue practicamente to-
do en nuestra especialidad. Su despertar
vocacional, su primera aproximacion a
nuestra ciencia, se produce de forma ca-
si bohemia, de raiz humanista y sabor li-
terario, en el Café de Ambos Mundos de
Zaragoza. Alli se formé una pena que pre-
sidida por el Dr. Gimeno Riera, convoca-
ba a un nutrido y valioso grupo de
neuropsiquiatras.

En una afectuosa cara, los Profesores
Rey Ardid y Seva Diaz, compareros y
amigos de Agustin Serrate durante tantos
anos me recordaban esta anécdota que
se encuentra en el portico de su trayecto-
ria médica; recordandome también otros
interesantisimos momentos del transitar cli-
nico y universitario de Agustin, destacan-
do su figura con tanto afecto como
respeto.

Cabe resaltar de su largo y brillante ca-
mino profesional, su vertiente docente co-
mo Profesor Adjunto de la Catedra de Psi-
quiatria de Zaragoza y su labor como Pro-
fesor de la Escuela Profesional de Psiquia-
tria de la misma ciudad.

En este punto, deseo llamar la atencion
sobre un hecho que para nosotros, espe-
cialistas espafioles, considero objetiva-
mente muy importante. Agustin Serrate
era, por su valia —cuanto menos homo-
loga a los “'catedros” de paidopsiquiatria
europeos con quienes ademas, tan mag-
nifico lazos de amistad le unian—, por su
prestigio y competencia médica, un aun-
téntico catedrético de Psiquiatria de la In-
fancia y de la adolescencia, sin reconoci-
miento oficial. Si la administracion no ob-
servase ni menos ordenase en ocasiones,
la realidad cientifica con esa extrana mio-
pia que parece poseer, el Profesor Agus-
tin Serrate, hubiera sido un magnifico Ca-
tedratico de nuestra especialidad. Si bien,
repito, llegd a serlo verdaderamente de
facto.

Su tarea en beneficio de la Neuropsi-
quiatria Infanto-juvenil fue, dentro y fuera
de nuestras fronteras, autenticamente fe-
cunda. Colabor¢ activa y entusiastamen-
te en el funcionamiento de nuestra Socie-
dad, casi desde su fundacion. Ocupd los
cargos de Vocal, Vicepresidente, y en el
afio 1971 en el Il Congreso Nacional, fue
elegido Presidente en sustitucion del pres-
tigioso psiquiatra Carlos Vazquez Velasco.
Fue, con todo el honor que eso represento
para la Psiquiatria Infantil espafiola, Pre-
sidente de la Union Europea de Paidop-
siquiatria, etc.

Muchos amigos de la Sociedad disfru-
tamos momentos inolvidables con Agus-
tin. Aprendimos primero y compartimos
después su apasionado seguimiento del
desarrolio, sin duda espectacular, de nues-
tra disciplina. Admiramos y tratamos de
emular su pasién por la ciencia médica,
su amor por la obra bien hecha, el senti-
do profundo de nuestra responsabilidad
ante el enfermo. La elegante discrecion de
su seforio.

Yo tuve el honor de colaborar con
Agustin como Vicepresidente, primero, en
la Junta directiva por él presidida, y muy
especiaimente mas tarde, —porque por
evidentes razones de distancia geografi-
ca él no podia atenderlas—, actuando su
delegacién en muchas facetas de la or-
ganizacion y desarrollo de no de sus gran-
des suefios cumplidos: traer a Espafia —
Madrid 1974— un Congreso Europeo, que
honestamente podemos decir «es», por la
calidad de los especialistas que general-
mente intervienen en ellos, un auténtico
Congreso Mundial de Paidopsiquiatria.
Aquel Congreso constituyd y me enorgu-
llece recordarlo, un gran éxito, en el que
la participacion de Agustin Serrate fue
sencillamente decisiva.

También actud Agustin como ponente
en numerosas sesiones de Reuniones y
Congresos de la especialidad, desplegan-
do un trabajo de conjunto excelente e in-
cesante, siempre producido con método,
rigor y claridad. Creo ser fiel a su propio
historia si afirmo que conversando, dialo-



gando, debatiendo sobre temas de psi-
quiatria, se encontraba Agustin en su
elemento.

A la muerte de su inseparable compa-
Aiera de siempre, a la muerte Pepita, Agus-
tin recibio la visita inaplazable y cruel, de
la soledad, cuando tan a gusto vivia en
compadia. Sin embargo como decia Juan
Larre «en el interior de los seres hay nu-
merosas avenidas por donde la experien-
cia derrama sus tesoros». Agustin que era
un luchador nato, no se dejo caer en el
abismo, perseverd en su batallar en de-
fensa de nuestra especialidad en Esparia
y en la comunidad cientifica europea, has-
ta el punto de dejar un trabajo inconclu-
so sobre la situacion de la Psiquiatria In-
fantil en Europa.

Numerosas son las anécdotas que con-
servo de mi amistad y companerismo con
Agustin. Recuerdo por ejemplo, nuestro
desplazamiento a Filadelfia, al objeto de
asistir al Congreso Mundial de la especia-
lidad. Agustin y Diego Gutiérrez, buenos
conocedores de mi temor, casi panico a

los grandes péjaros de metal, me hicie-
ron una psicoterapia magnifica salpicada
de humor que me permitio llegar sano y
sonriente al punto de destino.

La muerte en fin del maestro, deja a
quienes por tal le estimaban en una de
las mas duras formas de desamparo.

El Profesor Serrate decia en su cincuen-
tenario como Doctor en el aula magna de
la Facultad de Medicina de la Universidad
de Zaragoza, las siguientes bellas pala-
bras que cobran ya un valor casi testa-
mentario:«A todos os deseo lo mejor; una
vida tranquila y fecunda, en la que brille
la felicidad y la paz bien y honestamente
ganadas».

La calidad del maestro nos sobreviene
al calor de estas palabras.

Dice el poeta «Lo que ha sido raiz, ten-
dra mafana». Hoy Agustin Serrate, ami-
go y maestro, en nombre de la inmensa
mayoria me honro en afimar que para se-
guir, nos basta con tu ejemplo.

Fdo.Dr. Vicente Lépez-Camds lbor,
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DEL SINDROME DEL ACEITE TOXICO
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RESUMEN

Se realiza un estudio de los motivos de
consulta en tres poblaciones paidopsi-
quiatricas afectadas por el Sindrome de
Aceite Toxico, y se comparan con los mo-
tivos de consulta de una poblacién con-
trol obtenida en una consulta paidopsi-
quatrica de un hospital general infantil.

Se observa en primer lugar un altisi-
ma morbilidad que lleva a solicitar con-
sulta al 483% de los afectados y a un
36,9% de los considerados poblacion en
riesgo.

LLos motivos de consulta marcan unos
perfiles sintomaticos totalmente caracte-
risticos de cada uno de los distintos gru-
‘pos de estudio, con diferencias estadisti-
cas claramente significativas.

La poblacion afectada se caracteriza
por una alta incidencia de trastornos de-
presivos y conductuales, la poblacion en
riesgo por trastornos conductuales y am-
bas se diferencian claramente de la po-
blacion control.

INTRODUCCION

En un trabajo anterior (1), realizado en
una poblacion afectada por el Sindrome
por Aceite Toxico (SAT), estudiabamos la
diferencia evolutiva presentada a lo lar-
go de tres afos por una poblacion adul-
ta y otra infantil.

Estos pacientes pertenecian a la Uni-
dad de Seguimiento’ Ambulatorio de
Mdstoles, dependiente de la Unidad de
Seguimiento Hospitalario de la Fundacion
Jiménez Diaz de Madrid. Observamos
que el 62% de la poblacion adulta tenia
una evolucion tendente al estacionamien-
to, con un cuadro psicopatolégico com-
patible con una Neurosis Traumatica gue
ha evolucionado con caracteristicas ren-
tistas y que podriamos encuadrar en el
diagndstico de Reaccion de Stress Pos-
traumatico Cronico (Cédigo DSM Il
309.81).

Por otra parte se observa en la pobla-
cion infantil una evolucidn tendente a la
mejoria en el 87% de los casos, con una



sintomatologia de caracteristicas especia-
les que presenta dificultades para ser en-
cuadrada en un diagndstico tipo, acer-
candose con frecuencia a alteraciones
adaptativas con rasgos depresivos o de-
sajustes comportamentales.

Esta diferencia evolutiva la poniamos
en relacion con la distinta manera en que
los factores socioambientales influfan so-
bre ambas poblaciones y con las diferen-
tes caracteristicas de personalidad y de
mecanismos defensivos disponibles por
adultos 0 ninos.

Psicodinamicamente, en el caso de los
nifios, el cuadro se caracterizaba por una
situacion de pérdida de objeto con temo-
res fobico paranoides, centrados sobre
todo a nivel oral, ante lo cual reacciona-
ban con mecanismos defensivos de di-
sociacion, regresion, aislamiento, nega-
cién y retraccion de la realidad. Produ-
ciéndose una aceptable mejoria al con-
seguirse durante el tratamiento una pro-
gresiva reparacion de la relacion ambi-
valente con las figuras parentales.

Sin embargo en el caso de los adul-
tos se producia una situacion de duelo
patologico con angustias catastroficas y
regresiones narcisisticas y orales; gue po-
nian en marcha defensas proyectivas ma-
sivas gue junto con los aspectos reivindi-
cativos blogueaban la evolucion.

Nos parecio interesante continuar con
un estudio en mayor profundidad sobre
la forma de evolucion de la poblacion in-
fantil. Interesaba determinar si existia un
perfil psicopatlogico tipico del SAT, en
cuyo caso podria justificarse un estudio
posibilidad era que estos sintomas se de-
bieran a reacciones inespecificas de
adaptacion o a descompensaciones de
psicopatoldgia previa en cuyo caso el
posterior estudio de la evolucion reque-
rira un planteamiento metodoldgico
diferente.

Para esto nos planteamos como pri-
mer paso el andlisis comparativo del
“Motivo de Consulta” entre varias Unida-
des de Seguimiento y una poblacion con-

10

trol. Seguido en una segunda fase con
el estudio de su evolucion en el iempo
y las similitudes o discordancias de dicho
andlisis con los diagnosticos que poste-
riormente elaboramos.

DESCRIPCION DEL FENOMENO
SAT

Recordemos brevemente que el SAT.
se inicio bruscamente y con caracter epi-
démico el primero de mayo de 1981,
creandose una situacion de panico y
confusion acrecentados por el descono-
cimiento de esta extraia enfermedad y
por las distintas posibilidades etiolégicas
y prondsticas que continuamente se
barajaban.

Durante los primeros meses en que
prepondero la etiologia infectocontagio-
sa, esa situacion se caracterizo por el ais-
lamiento de los enfermos en zonas espe-
ciales hospitalarias bajo situacion de gran
stress y con el consiguiente rechazo por
otros miembros de la comunidad y a ve-
ces incluso por los de su propia familia.

Una vez conocida la etiologia toxicoa-
limentaria disminuyeron estas pautas de
aislamiento y rechazo, pero se mantuvie-
ron o incluso se incrementaron todas las
vivencias de pertenencia a un grupo de
poblacién marcado por un futuro incier-
to e imprevisible, con inminencia de
muerte o secuelas, e incertidumbre de
pronosticco a largo plazo.

Esta situacion era mantenida de forma
cronica por una informacion dramatica-
mente sensacionalista, gque a diario, trans-
mitia la cifra de muertos y los distintos co-
mentarios que, surgiendo de las mas di-
versas fuentes, competian acerca de la
malignidad del prondstico.

A esto habria que afiadir la problema-
tica creada por la demanda masiva de
atencion sanitaria que requeria la pobla-
cion de las zonas afectadas, lo cual pro-
dujo un desbordamiento de la cstructu-
ra asistencial presente en aquel entonces,



obligando a la puesta en marcha de dis-
positivos médicos y sociales que se han
mantenido a lo largo de estos anos.

Las caracteristicas de la poblacion que
al final resulto ser afectada por el SAT.
configuraban un grupo social de alto ries-
go, con un grado de vulnerabilidad de-
terminado (2). Se trataba de personas
pertenecientes a un estrato socio-
econdémico bajo, con un elevado porcen-
taje de inmigracion, con el consiguiente
desarraigo socioafectivo, bajo nivel cultu-
ral, importante incidencia de analfabetis-
mo y alto indice de desempleo en un pe-
riodo de crisis economica.

Es obligado resaltar el grupo infanto-
juvenil que representa por si mismo un
colectivo con mayor grado de vulnerabi-
lidad por encontrarse en un momento
evolutivo de crisis vital, en el sentido de
Caplan, y por la menor capacidad ope-
rativa consecutiva a la pasividad impues-
ta por su momento de desarrollo vital
(3,4).

ESTRUCTURA ASISTENCIAL

Describiremos a continuacion la es-
tructura asistencial del SAT. como marco
de referencia que ha presidido nuestro
trabajo diario.

Con el fin de proporcionar una aten-
cion adecuada que abarcara todos los
campos afectados por esta enfermedad,
se creo un dispositivo sanitario que se
modificaria a lo largo del tiempo para
ajustarse mejor a los cambios médicos y
sociales de los enfermos.

En un principio este dispositivo se cen-
tro en el area hospitalaria, creandose en
estos centros Unidades de Seguimiento
que constituian pequefias parcelas den-
tro del hospital y cubrian tres areas fun-
damentales para el tratamiento y gestion
de estos enfermos: el area médica, el
area social y el area administrativa.

En Octubre-Noviembre de 1981 se
crearon los primeros equipos de salud
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mental, constituidos por psiquiétras y psi-
cdlogos especificos para la poblacion in-
fantil y la aduita (58).

Por aguel entonces la enfermedad, el
numero de ingresos y el de muertes ini-
ciaba una fase de estabilizacion, se vis-
lumbraba la no existencia de tratamiento
curativo (7) y la necesidad de tratamien-
tos cronicos con caréacter paliativo sobre
las secuelas (rehabilitacion fisica y psico-
terapia). Este enfoque terapéutico fue in-
sistentemente propiciado en los sucesi-
vos informes que la O.M.S. realizo sobre
el SAT (8).

Fue por esto por lo que la estructura
asistencial creada fue trasladandose pro-
gresivamente hacia Unidades Extrahos-
pitalarias de nueva creacién. Este cam-
bio repercutio muy favorablemente en la
atencion a los nifios gque anteriormente se
velan obligados a importantes desplaza-
miento y ausencias escolares, al tener
qgue acudir alos hospitales, los cuales re-
presentaban por si mismo un factor es-
tresante sobreanadido.

El trabajo en equipo y coordinado de
los profesionales, fue la tonica general. Se
realizaron entrevistas con profesores de
Centros escolares y otras actuaciones co-
munitarias que facilitaron la comprension
de la problematica de los nifios y el que
se adoptaran medias especiales en de-
terminados casos en que lo crefamos
oportuno. El drea Social fue de gran ayu-
da como intermediaria en los problemas
que surgieron en el ambito escolar,

Un elemento que influyo negativamen-
te en la planificacion de la asistencia, obli-
gandonos siempre a la elaboracion de
programas terapéeuticos a corto plazo, fue
la inestabilidad laboral creada por el sis-
tema de contrataciones eventuales vy el
desconocimiento de si serian o no reno-
vados y si se daria continuidad a la pla-
nificacion que se iniciase (6).



MATERIAL Y METODO
POBLACION DE ESTUDIO

Los ninos de este estudio pertenecian
alas Unidades de Seguimiento Extrahos-
pitalario de tres nucleos urbanos perifé-
ricos de Madrid, con caracteristicas so-
ciodemograficas, culturales y econdmicas
identicas a las del resto de la poblacion
SAT, y con un grado similar de repercu-
sion por la afectacion (2).

Basicamente son grupos periurbanos
de aluvion con residencia de alrededor
de diez anos en estas localidades y cu-
yas caracteristicas sociodemogréficas
coinciden con las que hemos descrito al
principio para el resto de la poblacion
SAT. Otro factor que ha influido a la hora
de elegir las poblaciones ha sido el que
en ellas el trabajo se ha realizado por los
mismos profesionales durante los cuatro
afios que recoge el estudio.

Los nifios acudian a consultar a partir
de la demanda que nos realizaba el pe-
diatra de la Unidad de Seguimiento y
otras veces tras la peticion que realizaban
los padres en la consulta de adultos o
mediante la Asistencia Social. En todos
los casos se aplicod una sistematica de tra-
bajo consistente en una entrevista diag-
nostica de una hora de duracién, parcial-
mente dirigida, durante la cual se pregun-
ta a los padres sobre el desarrollo def ni-
Ao y a este se le hace asociar sobre un
dibujo libre realizado durante el tempo
de la entrevista. En una segunda cita se
aplicaban pruebas psicodiagndsticas
(Bender, HT.P, Botertag y Familia) y en
aquellos casos en que parecia indicado,
pruebas psicométricas (WISC) o proyec-
tivos (Rorschach o Cat) segun la edad.

Las tres Unidades de Seguimiento ele-
gidas para este trabajo han sido: Alcala
de Henares, Mdéstoles y Torrejon. La po-
blacién infantil existente en cada una de
ellas era:

Alcala: 124 "afectados” y 104 '‘ries-
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go’’ de los que consultaron
140 nifios,  (61,4%).
Mostoles: 137 “'afectados’ y 110 “‘ries-
go”" de los que consultaron
110 nifos, (44,5%).
Torrejéon: 66 “‘afectados” y 89 ''ries-
go” de los que consultaron
80 ninos, (51,9%).

Hay que destacar la alta incidencia de
morbilidad psiquidtrica en estas poblacio-
nes, un 483% en la poblacion "afecta-
da" y un 36,9% en la poblacion en *'ries-
go” del total de los nifios de estas tres
Unidades. Cifras muy superiores al 8-10%
considerado como morbilidad psiquiatri-
ca en la poblacion general.

La denominacion de poblaciéon en
"“riesgo’ se refiere a aguellas personas,
hijos, hermanos, u otros familiares de
“afectados’, que convivian en el mismos
nucleo familiar al producirse la
intoxicacion.

Como considerabamos importante dis-
poner de un grupo control constituido por
ninos de edades similares y que igual-
mente hubieran acudido a una consulta
paidopiquiatrica paa poder comparar si
existian diferencias entre los motivos de
consulta de nifios SAT. y NO SAT, elegi-
mos de la unidad paidospiquiatrica de un
hospital general infantil, e igualmente por
técnicas de azar, una poblacion de 100
ninos que habian consultado en el mis-
mo periodo de tiempo, randomizada por
grupos de edades y sexo con los grupos
de nifos "afectados y ‘'riesgo’ de nues-
tra muestra.

Este grupo habia sido estudiado en di-
cho hospital general por otros profesio-
nales distintos, por lo que nos limitamos
a reflejar el motivo de consulta presente
en la historia clinica. Pensamos que esta
metodologfa tenia una ventaja manifies-
ta, ya que siendo profesionales que tra-
bajaban con nuestra misma sistematica
clinica y con los mismos criterios diagnés-
ticos, realizarian una valoracion de cada
caso homologable a la nuestra y sin em-



bargo evitariamos el posible sesgo que
podriamos introducir al buscar el motivo
de consulta en una poblacién control
constituida por nosotros.

De este modo el grupo que ha sido
objeto de nuestro estudio en este traba-
jo ha estado configurado por 100 casos
control y por 270 nifios de la poblacion
SAT., con edades comprendidas entre 1
y 14 anos y que han consultado entre
1981 y 1984 ambos inclusive (Cuadro 1).

Esta muestra de estudio de 270 nifos
de poblacion SAT. estaba formada por
158 Afectados y 112 en Riesgo. Su distri-
bucion por Unidades era: 80 pacientes
en Torrején, 110 pacientes en Mostoles (el
total de los nifos que consultaron en pai-
dopsiquiatria en dichas Unidades), y ade-
mas 80 pacientes en Alcala de Henares;
este ultimo grupo se obtuvo mediante tec-
nicas de azar del total de 140 nifos que
consultaron en la consulta de paidopsi-
quiatria de dicha Unidad.

A continuacion describiremos el ana-
lisis detallado de la distribucion de las va-
riables SEXO y EDAD en las tres Unida-
des y un segundo analisis segun su per-
tenencia al grupo de AFECTADQOS o al
de poblacién en RIESGO.

En la Unidad de Acala de Hendres, los
80 pacientes estaban formados por 42v.
y 32h. con la siguiente distribucion por
edades: el grupo de 0-5 afos estaba
constituido por 12 pacientes, bv. y 7h.; el
grupo de 6-10 anos por 38 pacientes,
23v. y 15h.; y el grupo de 11-14 anos por
30 pacientes, 14v. y 16h,

En la Unidad de Mostoles el grupo de
110 pacientes estaba constituido por 60v.
y 50h. y su distribucion por edades era:
22 pacientes, 14v. y 8h. en el grupo de
0-5 anos; 61 pacientes, 32v. y 29h. en el
de 6-10 anos y 27 pacientes, 14v. y 13h.
en el de 11-14 anos.

En la dltima Undiad, Torrejon de Arddz,
los 80 pacientes estaban constituidos por
43v. y 37h.. En el grupo de menor edad
habia 17 pacientes, 11v. y 6h.; en el gru-
po mediano 38 pacientes, 21v. y 17h.; y
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en el grupo de mayor edad 25 pacien-
tes, 11v. y 14h.

Del analisis de estos datos se despren-
dié la uniformidad existente en cuanto a
las variables consideradas no existiendo
diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a edad y sexo entre las tres
Unidades.

En el analisis de Iso 270 nifos, 158
Afectados y 112 Riesgo considerados co-
Mo un Unico grupo homogéneo segun
se deduce del planteamiento anterior, en-
contramos que su distribucion por eda-
des, agrupados en periodos de 5 anos,
era: 51 pacientes (18%) menores de 5
anos; 137 pacientes (50.7%) entre 6 y 10
anos; y 82 pacientes (303%) entre 11 y
14 anos. La composicion total por sexos
era: 145 nifios (563.7%) y 125 ninas
(46,3%). Cuadros 3 y 4.

La poblacion total Afectada presenta-
ba una distribucion por edades de: 28
pacientes (17.7%) entre 0-5 anos; 80 pa-
cientes (50.6%) entre 6-10 arios; y 50 pa-
cientes (31.6%) entre 11 y 14 afios. Su
composicion por sexos era de 79 ninos
(50%) y 79 nifias (50%). Cuadros 5y 6.

Una vez realizado el andlisis detallado
de la composicion, en cuanto a las va-
riables sexo y edad, pudimos afirmar que
no existian diferencias significativas entre
las poblaciones de las tres Unidades ni
entre los dos subgrupos, Afectados y
Riesgo, que existian en cada una de ellas.

Como el grupo control fue elegido de
forma randomizada, teniendo en cuenta
las caracteristicas de las variables ante-
riormente descritas, ver Cuadros 5 vy 6,
podiamos plantearnos el analisis compa-
rativo entre la poblacién SAT. —Afectados
y Riesgo— v la poblacion Control de Iso
sintomas "‘'motivo de consulta” encontra-
dos en la poblacion estudiada.

DESCRIPCION DE LOS SINTOMAS

Hay que tener en cuenta que l0s sin-
tomas gue hemos considerado, han si-



do aquellos a los que la madre o el pe-
diatra se han referido como motivo que
justificaba la consulta.

Los sintomas encontrados han podido
ser clasificados en los siguientes grupos:

1. Trastornos de esfinteres
2. Tristeza
3. Trastornos de conducta
4. Transtornos del lenguaje
5. Somatizaciones
6. Trastornos de escolaridad
7. Trastornos psicaticos
8. Trastornos del suefo
9. Anorexia

10. Fobias

En la poblacion Control hemos encon-
trado que existian otros tres grupos de
sintormas motivo de consulta: 11, Retraso
mental, 12. Suicidio, 13. Enfermedades
psicosomaticas.

En nuestro trabajo se ha estudiado la
distribucion de estos sintomas en funcion
de las distintas variables planteadas (se-
x0, edad, afectacion o riesgo por el SAT,,
distribucién anual y distribucion por Uni-
dades de Seguimiento).

Finalmente hemos seleccionado aque-
llos sintomas que caracterizan a cada uno
de los grupos, por tener una diferencia
estadisticamente significativa, siendo es-
tos los que se estudian en mayor
profundidad.

El resto, aquellos que no difieren en su
presentacion en ninguno de los grupos
estudiados, son tratados de una forma
mas general, ya que no sirven para ca-
racterizar un "'Perfil Sintomatico'' de los
grupos SAT.

RESULTADOS
Los resultados del presente estudio los
hemos plasmado en cuatro cuadros que

describiremos a continuacion:

En el Cuadro 7 observamos una distri-

14

bucidn similar de la totalidad de los sin-
tomas en las distintas Unidades, conla
preponderancia de los grupos Tristeza y
Trastornos de conducta en la poblacion
Afectada de cada una de ellas, y aunque
con menor intensidad en las poblaciones
en Riesgo, donde el Trastorno de conduc-
ta destaca del resto de los grupos sinto-
maticos. Les siguen en frecuencia Tras-
tornos de esfinteres y Trastornos escola-
res en las poblaciones de cada una de
las Unidades con independencia de que
sean Afectados o Riesgo.

Observando el grupo Control, vemos
que los sintomas mas frecuentes son
Trastornos de esfinteres, Trastornos de
conducta y Trastornos escolares. Llama
también la atencion la presenica en este
grupo de sintomas como Suicidio, Retra-
so mental y Enfermedades psicosomati-
cas qu enc aparecen como motivo de
consulta en nuestra muestra de pobla-
cion SAT

En el Cuadro 8, considerando en con-
junto las poblaciones Afectadas vy las po-
blaciones en Riesgc y comparandolas
con la Control, destaca la peculiar distri-
bucion de algunos sintomas en cada una
de estas tres poblaciones:

La Control;obtenida en un hospital ge-
neral infantil de su consulta ambulatoria
de paidopsiquiatria, muestra una alta in-
cidencia de Transtornos esfinterianos, de
conducta, escolares y de lenguaje, y mas
baja del resto de los sintomas, siendo lla-
mativo el bajo 3% con que aparece el
sintoma Tristeza como motivo de consul-
ta en esta poblacion.

En la poblacion Afectada, sin embar-
go, la Tristeza ocupa el primer lugar en
orden de frecuencia (36%), seguido de
frastornos de conducta, escolares y es-
finterianos, lo que permite sefalar de en-
trada que la poblacion Afectada por el
SAT. comparandola con la Control pre-
senta mas Tristeza y Trastornos de
conducta.

Por ultimo la poblacion en Riesgo, pre-



senta un perfil sintomatico intermedio en
algunos sintomas entre la Control y la
Afectada por el SAT.. Como sintoma mas
frecuente aparece Trastorno de conduc-
ta. Los sintomas Tristeza y Trastornos es-
finterianos ocupan una situacion interme-
dia entre las poblaciones anteriormente
descritas. Curiosamente los Trastornos del
sueno presentan una frecuencia mayor a
la de las otras poblaciones.

En el Cuadro 9 hemos realizado un es-
tudio comparativo de los porcentajes con
que aparece cada grupo sintomatico en
cada una de las tres poblaciones (Con-
trol, Afectados y Riesgo), para intentar de-
terminar si en funcion de estas variables
(sintomas) las tres poblaciones continuan
siendo homogéneas o se diferencian en-
tre si.

Nos hemos encontrado con que la
mayor parte de los sintomas aparecian
porigual en cada uno de estos grupos
sin mas diferencias que las producidas
por azar; pero en cuatro de estos grupos
sintomaticos (Trastornos de esfinteres, Tris-
teza, Trastornos de conducta y Trastornos
de lenguaje) la incidencia de presenta-
cion guardaba una diferencia estadistica-
mente significativa (p < 0.05) entre si, por
lo que podemos afirmar que en este sen-
tido eran poblaciones cualitativamente
independientes.

La poblacién Afectada de nuestro es-
tudio, se caracterizaba por haber reaccio-
nado ente el SAT. mediante alteraciones
de tipo depresivo y conductual.

La poblacion en Riesgo se diferencia-
ba de la afectada por no haber recurri-
do a sintomas depresivos con igual fre-
cuencia pero presentando una inciden-
cia similar en los Trastornos conduc-
tuales.

Ambas se diferenciaban de la pobla-
cion Control en que esta tenia menos
Trastornos de conducta, muy baja inci-
dencia de Tristeza y mayor frecuencia de
trastornos esfinterianos y de lenguaje.

En el Cuadro 10 consideramos la re-
lacion entre sintomas y edades. Dado
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que nuestra poblacidon de estudio tenia
una amplia distribucion de edades (de O
a 14 anos), nos interesaba analizar si los
sintomas que hemos considerado, ague-
llos que tenian un D.S. {p < 0.05) y por tan-
to caracterizaban a cada una de las po-
blaciones, mantenian una distribucion pe-
culiar en los distintos grupos de edades
y si era 0 no similar a la que aparece en
la poblacidn general que hablamos ele-
gido como grupo control.

En Trastornos esfinterianos, la mayor in-
cidencia se observa en el rango de eda-
des de 6 a 10 anos; donde se situa entre
el 65y el 78% de todos los casos de las
tres poblaciones estudiadas. El siguien-
te porcentaje en importancia se situa en
el rango de 11 a 14 afos, excepto en la
poblacién Afectada, en la que llama la
atencion que un 22,3% aparece en el
rango entre 0 y 5 afios. Este Ultimo dato
lo ponemos en relacion con la ansiedad
de los padres al producirse retrocesos en
el control esfinteriano, en su mayor parte
acaecidos tras la hospitalizacion.

En el sintoma Tristeza, en la poblacion
Control, llama la atencidn que su mayor
incidencia aparece en el rango de 11 a
14 afos, seguido del de 6 a 10, mientras
que en las poblaciones Afectadas y en
Riesgo esto se invierte, siendo la inciden-
cia mayor en el rango de 6 a 10 anos. De
todo esto se deduce que la poblacion
SAT, sea Afectada o en Riesgo, presen-
ta sintomas depresivos desde edades
mas tempranas que la poblacion Contral.

Los trastornos de conducta, curiosa-
mente, presentan la misma distribucion
por edades en las tres poblaciones, vol-
viendo a destacar una mayor incidencia
en el rango de 6 a 10 anos.

El otro sintoma en el que existia D.S.
era Trastornos del lenguaje, pero debido
al bajo nimero de casos no nos ha pa-
recido valido la realizacién de un perfil por
edades.

Hemos considerado que no estaba
justificado el plantear el estudio en este
trabajo, del resto de los grupos sintoma-



ticos, al no presentar una D.S. en su inci-
dencia en cada una de las poblaciones
de las respectivas Unidades de
Seguimiento.

En el Apéndice A nos ha parecido in-
teresante dejar reflejado un Cuadro resu-
men de toda la sintomatologia de la po-
blacidn estudiada, incluidos los grupos
sintomaticos sin D.S. a los que nos hemos
referido anteriormente, realizando su cla-
sificacion por: nivel de afectacion, sexo,
Unidad de Seguimiento y ano.

En el Apendice B reflejamos grafica-
mente los perfiles sintomaticos obtenidos
de cada una de las tres poblaciones. Po-
demos observar como los tres perfiles
son casi idénticos para los ultimos gru-
pos sintomaticos, pero presentan una
marcada diferencia en los primeros sin-
tomas del perfil, y son estos ultimos los
que caracterizan de manera significativa
a cada una de las tres poblaciones.

CONCLUSIONES

1. La poblacion infantil Afectada por el
SAT. que ha consultado en paidopsiguia-
tria supone el 483% del total de la po-
blacion infantil Afectada de las tres Uni-
dades de Seguimiento. La poblacion in-
fantil en situacion de Riesgo por el SAT,
gue igualmente ha consultado, supone el
36,9% del total de la poblacién infantil en
Riesgo de las tres Unidades de Segui-
miento. Morbilidad muy superior en am-
bos casos a la de la poblacion general.

2. El perfil sintomatico de la poblacion
Afectada se caracteriza por la presencia
de Tristeza y Trastornos de conducta co-
mo sintomas fundamentales. La pobla-
cion en Riesgo se caracteriza por la pre-
sencia de Trastornos de conducta como
sintoma fundamental.
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3. Los perfiles sintomaticos de las po-
blaciones Afectada y de Riesgo difieren
en la mayor incidencia de presentacion
del sintoma Tristeza en la poblacion Afec-
tada y del sintoma Trastornos de esfinte-
res en la de Riesgo, teniendo los Trastor-
nos de conducta una distribucion similar.

4. El perfil sintomatico de la poblacion
Control se caracteriza por la presencia de
Trastornos de esfinteres, Trastornos de
conducta y Trastornos escolares como

.sintomas fundamentales.

5. El perfil sintomatico de la poblacién
Control se diferencia del de la poblacién
Afectada y del de la Riesgo en tener una
mayor incidencia de Trastornos de esfin-
teres y de lenguaje, y una menor inciden-
cia de Tristeza y Trastornos de conducta.

6. La poblacion SAT (Afectada y Ries-
go) se caracteriza y se diferencia de la
poblacion Control por presentar sintomas
depresivos y conductuales.

7. La situacion creada por el SAT, ha
repercutido provocando un cuadro psi-
copatolégico depresivo-conductual.

8. En la poblacion SAT. la incidencia de
los Trastornos de esfinteres, Tristeza y Tras-
tornos de conducta ha sido mucho ma-
yor en el rango de edades de 6 a 10
anos. En la poblacion Control la mayor
incidencia de los Trastornos de esfinteres
y de conducta se situa igualmente en el
mismo rango, pero el sintoma Tristeza tie-
ne su mayor incidencia en el rango de
11 a 14 anos.

9. No hay ninguna otra diferencia es-
tadisticamente significativa en cuanto al
resto de las variables consideradas (se-
X0, pertenencia a las distitnas Unidades
de Seguimiento y fecha de consulta).

10. Los restantes motivos de consulta
son de igual frecuencia tanto en la pobla-
cion Control como en la poblacion SAT,
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CUADRO 1

ANOS 1981 1982 1963 19684
N2 CASOY 16 129 76 49
N=270
DISTRIBUCION DE CONSULTAS POR ANOS
CUADRO II
ALCALA |[MOSTOLES|TORREJON| TOTAL
IPOBLAC!
AFECTADOS | 52 64 42 158
RIESGO 28 46 38 n2
TOTAL 80 Nno 80 270

POBLACIONES AFECTADA Y RIESGO POR UNIDADES

CUADRO I
NIDADES u:s[ I
- ALCALA |MOSTOLES| TORREJON| TOTAL
0-5 ANOS 12 22 17 51
6-10 AROS 38 61 38 137
n-14 ARos| 30 27 25 82
TOTAL 80 1o 80 270

INCIDENCIA POR EDADES Y GRUPOS DE POBLACION
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CUADRO IV

DADES
SEX0

ALCALA

Toaasaoul ToTAL

(%)

VARONES 42

60 42 53,7

HEMBRAS 38

50 38 46,3

DISTRIBUCION POR SEXO Y GRUPOS DE POBLACION

CUADRO V
'@&Tm*mcm)os RIESGO |CONTROL
EDAD™_ | (%) (%)
o-54aRos | 17,7 20,5 18
6-10AR0S | 506 | 50,8 52
N-14 4808 | 31,6 28,5 30

DISTRIBUCION POR EDADES Y POBLACIONES

CUADRO VI
SEXO
VARONES | HEMBRAS
POBL.
AFECTADOS | 50% | 50%
RIESGO 589% | 41,1%
CONTROL 53% | 47%

DISTRIBUCION POR SEXOS Y POBLACIONES
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CUADRO vII

GRuUpog DE
POBLACION AFECTADOS RIESGO
CONTROL
SINTOMAS ALCALA |MOSTOLES| TORREJON| ALCALA |MOSTOLES|TORREJON
TRASTORNOS
|ESFINTERIANOS 1 6 e 5 6 3 26
TRISTEZA 18 18 21 5 9 7 3
TRASTORNO DEl |19 22 13 9 16 15 22
CONDUCTA
TRASTORNO DE
NERGUATE 1 1 0 3 1 0 7
fsoMAT 4 4 o] 0 3 3 7
TRASTORNO DE
ES o AREAD 4 7 6 5 5 6 15
TRASTORNOS
PSICOTICOS o Y o ! 1 o 2
TRASTORNOS
DEL. SUERO 3 4 0 0 4 2 1
ANOREXIA 1 2 0 0] 1 ] 1
FOBIAS 1 0 0 0 0 1 4
RETRASO
MENTAL 0 0] 0 0] 0] 0] 2
SUICIDIO 0 0 0 0 0 0 1
PSICOSOMATICAS| O 0 0 0 0 0 9

INCIDENCIA DE SINTOMAS POR GRUPOS Y UNIDADES
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CUADRO Vili

CONTROL |AFECTADOY RIESGO
SINTOMAS (%) (%) (%)
TRASTORNOS
ESFINTERINOS| 26 56 | 125
TRISTEZA 3 36 18,75

TRASTORNOS| 22 34, 35,7
DE CONDUCTA

TRASTORNOS
DE LENGUAJE 7 1.2 35

SOMATI-

ZACIONES 7 ] 535

mnm w 1)

escoLaroap | 19 10,75 | 142

TRASTORNOS
PSICOTICOS 2 17

TRASTORNOS
DEL SUERD 1 443 5,3
ANOREXIA 1 1,8 1,7

FOBIAS 4 0,6 0,8
RETRASO 2
MENTAL
SUICIDIO 1
PSICO-
somaticas | 9

PORCENTAJES DE LOS SINTOMAS POR GRUPOS DE

POBLACION.
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CUADRO X

40
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35— —
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TRASTORNOS TRISTEZA TRASTORMOS TRAST, DEL SOMAT|- TRAST. TRAST. TRAST, DEL AMNOREXIA FORIAS

EZSFINTERIANOS DE CONDUCTA LENSUAYE ZACIONES ESCOLARIDAD P3COTICOS SuE RO

D.S. D.S. Ds.1/72-3 DS.1/2-3 | NnRODLS,—n — —————————
D.8.zP 0,8
POBLACION CONTROL ——1

POBLACION AFECTADA — 2
POBLACION RIESGO 3

DISTRIBUCION DE SINTOMAS POR POBLACIONKES
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CUADROQ X

TRASTORNOS TRASTORNOS
TRISTEZA
ESFINTERIANOS ™ S ™ | oe conoucTa ®
AFECT. | RIESGO |[CONTROL A, R. C. A. R. C.
0-5ARos | 223 Al n5s 12,2 142 0 203 | 275 22,7
6-10AR0S | 77,7 | 785 | 653 | 49,1 | 57,1 333 | 53,7 50 54,5
n-14 afos| O 143 | 23,1 386 | 28,5 | 666 | 26 22,5 | 22,7
{NCIDENCIA DE SINTOMAS POR RANGO DE EDADES
APENDICE A
1981 1982 1983 1984
Alcala [N Torrejony. Aloala |Mostolesi Torrejon| Aloala LhM-Terrobn Alcala Torre jon
VIH V[H VIH VIH V[H VLH VIH VlH V|H VIH V[H V‘H
N 7 4 36 50 43 26 | 23 27 1 33 5 270
TOTALES 2|5|3|1]|3|2[w.|m|25|28|24|19|14 (12|14 Bla(e|3 | 3|2]| 270
Al2|s5]2 319151318 (14(18 7|9 3(s5|s (1 |w|w| 158
R 11 1|9 |3 (12|7|w0|4|6|8|B|7|W0|9|3|2]|8|B|2][2]MN2
TRASTORNOS |A 1 1 3 1 12 9
DE ESFINTERES | R 11 |1 1 21 (1| 2|1 14
A 4 2|1|3|e|3|B|le|n|1|2|3|e 12 14 57
g ClEZA R 1 1 1 AR eglr|2f2]|ef1]|1]|2]|2 21
TRASTORNO |A |2 1 3j7r|e - BE- Nk 2131 71 54
DE CONDUCTA (g 1 4 4 slv|(1]z(r1]e|ef2]e 3(1|1[1] «0
TRASTORNO (A ] 1 &
DE LENGUAJE |r 21 1 4
SOMAT |~ A 1 2 1 1 2 8
ZACIONES R 2 111 1 6
TRASTORNO DE | A 1 1 |12 11 (1 ]2 1|1 1 | 17
ESCOLARIDAD |R 3 2 A 2 3 1 1 16
TRASTORNOS |A |8 0
PSICOTICOS |R 1 1 2
TRASTOR?!OS A 1 1 101 2 1 7
DEL SUENO |gr 1 M 111 1 6
A 11101 3
ANOREXIA — 1= = =
R i 1 2
FOBIAS = — L ! -
R 1 1
DISTRIBUCION DE SINTOMAS POR ANO, UNIDADES, SEXO Y GRADO DE AFECTACTACION
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APENDICE B

POBLACION AFECTADA

10

T

/‘ |

POBLACION RIESGO

10

N CASOS

POBLACION CONTROL

40

20f—

N

TRASTORNOS
ESFINTERIANOS

TRISTEZA TRAST. DE TRAST. DEL  SOMATI- TRAST. DE TRAST, TRAST, DEL  AMOREXIA FoBU

CONDUCTA

LENGUAJE ZACIONES ESCOLARIDAD PSICOTICOS SUERO

24
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SITUACION LABORAL DE LOS JOVENES
DEFICIENTES MENTALES QUE HAN
ESTADO ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
PSIQUIATRICO INFANTIL

«FRAY BERNARDINO ALVAREZ>»
MUESTREO DE LOS DADOS DE ALTA EN
LOS 10 ULTIMOS ANOS

Dr. D. Francisco-Javier Mendiguchia Quijada - Director.
Srta. Maria-Victoria Sancho Nufiez - Asistente Social.

Srta. Julia Nufiez de la Fuente - Asistente Social.
RESUMEN gracion laboral de los deficientes men-
tales.

Se refleja en el trabajo los resultados Pretende este trabajo hacer una con-
obtenidos en un estudio prospectivo he- tribucion al conocimiento “real del pro-
cho en el Hospital Psiquiatrico Infantil blema de las posibiliddes laborales de los
"Fray Bernardino Alvarez” cerca de los deficientes mentales en nuestro pars.
familiares de los jovenes deficientes men- Un antecedente a esta comunicacion
tales que dejaron el Centro en los Ultimos lo tenemos en uno que el entonces Se-
diez afnos en relacion con sus posibilida- cretario General del PA. N.A.P, Dr. Seri-
des de integracion en el mundo laboral, 9o efectud con unos datos recogidos en
comparando los resultados con otro es- nuestro Centro hace ya 10 afios.
tudio hecho en 1968. Aguel primer muestreo se hizo me-

Se enviaron 438 cuestionarios, obte- diante la visita directa de la Asistente So-
niendose 211 respuestas validas, de las cial Srta. Sancho Nufiez y arroj6, ademas
gue se sacan unas conclusiones que de otros resultados los siguientes datos
contribuyen a aportar unos datos al co- referidos a la situacién laboral de los jo-

-nocimiento del estado actual de la inte- venes deficientes mentales encuestados:
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(Tabla n° 1)

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL
"FRAY BERNARDINO ALVAREZ"

Gral. Ricardos,165

Telfs.: 4650652
4656021
MADRID 25

Estamos realizando una ENCUESTA para saber cudles han sido las
posibilidades de encontrar trabajo de los jbévenes que han estado en
ecte Centro, para contribuir a un estudio que, sobre la creacién de
Talleres Protegidos, se estd haciendo por parte del Estado.

Por ello le rogamos conteste al siguiente CUESTIONARIO y nos
lo reanita lo antcs posible.

Muy agradecidos por su colaboracién.
ODO DE RELLENAR T4 ENCUESTA

En donde encuentre recuadros ([_]), cubra con una cruz (X) el

que corresponda a la preguntia que se hace. Por ejemplo: si el joven
trabaja de forma EVEITUAL, se rellenard asi:

(Bs fijo? d

;Bs eventual)
NOMBRE Y APELLIDOS DEL JOVEN: _
DOMIGILIO:
EDAD:

1. TRABAJO
1.1. iTrabaje en la actualidad? SI[] WO []

1.2. Si trabaja ;dénde?:
¢En un taller protegido? [_]
¢En un taller normal? [ ]
¢En una fdbrica? | |
$En la agricultura? [_]
dEn una oficina? [ ]
¢Por cuenta prépia? []
:En las labores del hogar? []
(Bn la Administracidén (Ministerio, Ayuntamiento, Diputacién).
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1.3. Puesto de trabajo que desempefia (describalo):

El empleo:
1.4. ¢Es fijo? []
tEs eventual? [
1.5. (Ha cambiado de trabajo? ST [) No (]
iCuantas veces? 1 [] 2 [J 3 [ 4 (T 5 O
1.6. ;Tiene 8eguridad Social? SI [ ] NO []

1.7. Problemas mds importantes que ha encontrado en relacidn con
el trabajo de su hijo:__ ’

1.8. Por distintas circunstancias ¢ha tenido que ser ingresado su
hijo en algin Centro? SI [ ] No [}
¢Residencia? SI [] NO [
cHespital Psiquidtrico? SI [} No [

‘BSSRVAG IOHES s
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En el trabajo actual la técnica de ob-
tencion de datos fué distinta: se manda-
ron unos cuestionarios sencillos a los fa-
miliares de los deficientes para que los
rellenaran, acompafidandose estos cues-

TABLA

MUESTREDO

tionarios de un sobre con las sefas es-
critas del Centro y el correspondiente
franqueo, para facilitar asf la respuesta y
obtener el mayor nimero posible de ellas:

0O E 1968

Visitas realizadas cescescscvsscasocnccsssnssasassnn 50

Casos estudiadOs esesosssccssscnnssscsnsessssrrssrnn 4

Ingresados e8n Cantyr0s sescessssevssosnsssesvsnasonse 5

Fa]-lmidos BOeOPPOOOEERNEEDs G SO OPBNIRAIBRREGDISYBROPESAD 5

Situacibn laboral

Trabajan

No trabajaﬂ R R RN NN I N R ) 15

Se enviaron 438 cuestionarios corres-
pondientes a otros tantos jovenes de am-
bos sexos dados de alta en el Centro en
los 10 ultimos afos; se obtuvieron 211
contestaciones validas, 2 que no fueron
validas por errores manifiestos, y 95 car-
tas fueron devueltas al Centro sin contes-

15%

15%

Varones sesessssscss 8 .
Hembras esesssesscense 1 26ﬁ
aas
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tar por diversas razones, la mayoria de
ellas por cambio de domicilio. 132 cues-
tionarios enviados quedaron sin res-
puesta.

Los resultados obtenidos de la elabo-
racion estadistica de los cuestionarios va-
lidos fueron los siguientes:



TABLA N9 S3

TOTAL CUESTIONARIOS ENVIADOS - 178
TOTAL RESPUESTAS = 67

Si = 28 42'a%
TRAZAJC No = 38 57'5%
Fellecides = 1

NIVEL INTELECTIVDO

2 Iz o W T BN I A 8N KD YO N I T R R RS T T o SN e EX N 2B

20 =29 1
30 -39 1
Trabajedoras s = 10 Madia 51'78
50 - 59 11
60 - 69 4
0 -7 1
20-29 3
30 -39 8
No trebajedares e Media 45'78
50 -59 10
60 - 69 2
20 - 79

29



TABLA REG&

TOTAL CUESTIONARIOS ENVIADOS = 260

TOTAL RESPUESTAS - 144

S1 = 63 44'0%
TRABAJD No = B0 55'6%
Faellecidos = 1

NIVEL INTELECTIVO

20 - 29 2

30 - 39 5

40 - 49 15

C.I. (Trabajadares) &0 - 59 -
60 - 69 18

70 - 79 4

80 - 89 1

Psic6ticos O

20 - 25 8

30 - 39 23

40 - 49 21

CeI. (No Trebajedores){ 50-59 14
60 - 69 5

70 = 79 0

60 - 89 1

Psic6ticos 8

30

NT!-C5

Media 54'5

Media 39'12
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TABLA N9 B

DIAGNOSTICO CLINICO DE LOS TRABAJADORES

E’]doger\as AR R N T R N N NN R R RN 20

CDnﬂdtaldS S UB s 000IBUsUDRGEIDNOGIGTAIBOIUEGUWNDIGOIS 16

Mongoloidismo BIG0R0OPEAINONRENEEOOURBOBO00NOBBEDBRD 3

POst-mBninQOBncefaliticas cecsasoBeDEBOsEEBNRRRBEES 11

Hipotix‘oidiamo PeBasadaBoaRd s ReEBD OOV FOROREE RO 2

Dascmmido R R R N N E R N N NN RN N A SR B B 11

Mongolismo = 8 Total

Taller protegido = 1

Trabajan - 3
3%

| Terapia Yupaslonal Centro da Adultos -~ 2
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A la vista de estos datos creemos que
pueden sacarse las siguientes conclu-
siones:

12 El nivel de empleo alcanzado se
encuentra entre un 40-45%. Creemos
que este indice no puede extrapolarse a
una poblacion general, que no conside-
ramos tan elevado, debiendose esta di-
ferencia a que el Departamento de Asis-
tencia Social del Centro se ha preocupa-
do de buscar trabajo a tos jévenes que
estaban a punto de abandonar el mismo.

22 El nivel intelectivo alcanzado in-
fluye algo, pero no demasiado, en la ca-
pacidad para encontrar empleo, excep-
to en los casos mas severos. Se sefiala
una pequena diferencia entre varones y
hembras pues los primeros el nivel inte-
lectivo ha tenido una influencia un poco
mayor.

3% Eneltipo de trabajo alcanzado se
aprecian también ligeras diferencias en-
tre varones y hembras. En ambos el ma-
yor indice se obtiene en la asistencia a
talleres protegidos, siendo sin embargo
mayor el indice ocupacional de los varo-
nes en relacion con las hembras en los
talleres normales. En cambio, y esto de
momento es logico, en las tareas del ho-
gar el indice de empléo es mayor en las
hembras. Hemos de sehalar que el tra-
bajo en el hogar es considerado por los
familiares unas veces como tal trabajo y
otras veces no, en relacion probablemen-
te con la mayor o menor intensidad del
mismo.

4% Consideramos de gran importan-
cia el dato de que solo el 23% en los va-
rones y el 14% en las hembras tengan
como tales trabajadores los beneficios de
la Seguridad Social.

5% Laetiologia de la deficiencia men-
tal no parece constituir un factor a valo-
rar para la capacidad laboral Solamente
es de destacar el caso de los nifios mon-
goloides en los que sdlo uno ha conse-
guido una sitiiacion labhoral medianamen-
te satisfactoria en un taller protegido

puesto que los otros dos casos que tra-
bajan lo hacen en talleres ocupacionales
de Centros para adultos.

6%  Siparece ser un factor influyente
en la capacidad laboral y en la posibili-
dad de encontrar trabajo, la personalida
ddel deficiente mental: encuentra mas fa-
cilmente trabajo los estables que los ines-
tables, con independencia de su nivel
intelectivo.

7% En relacion con el tiempo de sa-
lida del Centro, no parece haber una in-
fluencia significativa en los varones, pe-
ro si en las hembras, en las que se apre-
cia una mayor facilidad de empleo en los
3 ultimos anos.

82 Como dato independiente de la
capacidad laboral y posibilidad de em-
pleo, pero interesante a la hora de valo-
rar el porvenir social tenemos el de que
el 12'5% de los varones y el 6% de las
hembras estan ingresados en Hospitales
Psiquiatricos para adultos. Si se analizan
estos datos se aprecia como la mitad de
estos varones tenian problemas psiquia-
tricos sobreafiadidos a su deficiencia
mental o que no eran realmente deficien-
tes sino psicoticos.

92 Oftro hecho a destacar es que en
un total de 34 casos, es decir el 15'6%
se ha encontrado acomodo de estos de-
ficientes, mayormente los mas severos en
Centros para adultos.

102 Si comparamos estos resultados
con los obtenidos en el muestreo de ha-
ce 10 anos parece ser que se evidencia
una mejoria en relacion con estos tres
puntos:

a) Porvenir vital: 15% de falle-
cidos en la primera encues-
ta contra 0'9% en-esta.

b) Porvenir social: 15% de in-
gresados en Hospitales Psi-
quidtricas en la primera
muestra contra 9% en esta.

¢) Porvenir laboral: 26% de tra-
bajadores en la primera
muestra contra 13'2% en
esta.
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UTILIDAD Y UTILIZACION DEL
CONCEPTO DE FAMILIA NORMAL Y

NO NORMAL

M& Carmen Bragado Alvarez. Dra. en Psicologia
Centro de Salud Mental Infanto Juvenil Cadiz, Mayo, 1985.

(1) H. Turkewitz, «Family Systems. Conceptualizing Child Problems within the Family Context», en
Craighead, W.E. y Meiers, AW, Cognitive Behavior Therapy with Children,

NY. Plenum Press, 1984 (pags. 69-99).

En la presente comunicacion efectua-
mos un andlisis critico acerca de la utili-
dad de ciertos conceptos diagndsticos,
ampliamente utilizados en nuestro ambi-
to profesional, pero que, en nuestra opi-
nion, contribuyen muy poco el desarro-
llo de nuevas técnicas terapeuticas o la
investigacion de indicadores especificos,
gue nos pernitan prevenir eficazmente la
aparicion de algunos comportamientos.
Comportamientos, que preocupan a la
comunidad, tanto por su frecuencia co-
mo por la perturbacion gue puedan oca-
sionar a nivel familiar o institucional. Pién-
sese por ejemplo, en la delincuencia, la
drogadiccion, la depresién o simplemen-
te, en el tan repetido fracaso escolar.

Hace casi 20 anos, Mischel (1968) pu-
blicaba ‘'Personalidad y Evaluacién”,
obra que supuso un hito importante en
la historia de la Evaluacion de la Perso-
nalidad. En ella, proporcionaba pruebas
concluyentes respecto a la inoperancia,
la falta de utilidad y el escaso rigor cien-
tifico de ciertas categorias diagnosticas,
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tales como las nosologias psiquiatricas,
los rasgos de personalidad, los juicios cli-
nicos, etc. Dichas categorias carecian de
validez para predecir el comportamiento
esperado en una situacion concreta v,
ademas, no proporcionaban informagcion
relevante respecto a la terapia a seguir.

Como el propio Mischel indicaba, es-
tas deficiencias no pueden ni deben ser
ignoradas por los clinicos, maxime cuan-
do, en base a una ‘‘cierta etiqueta diag-
nostica’" se derivan consecuencias impor-
tantes para la vida de un individuo. El
efecto que genera en el entorno social de
una persona el hecho de ser diagnosti-
cado como "‘esquizofrénico’ "'neurdtico”
0 “antisocial”, no es, ni mucho menos
neutral, sino que produce uan serie de
reacciones entre los demas individuos
que, en la mayoria de los casos, sirven
mas para consolidar la conducta proble-
ma que para modificarla.

Aunque la obra, antes mencionada,
generd una fuerte polémica en el ambito
academico, algo cambid desde entonces



en el foco de atencion de la Evaluacion
Psicolégica. Desde finales de los 60 y du-
rante toda la década de los afios 70, se
suceden una serie de trabajos (Kanfer y
Saslow, 1969; Kenfer y Phillips, 1970, Pe-
lechano, 1976 o Haynes y Wilson, 1979,
por citar los mas representativos) que,
desde el modelo conductual, desarrollan
el Andlisis Funcional de la Conducta, hoy
de notable influencia en este campo.

Este enfoque propone una descripcion
detallada de la conducta problema asi
como un analisis cuidadoso de las situa-
ciones que anteceden o siguen a la con-
ducta, y de las caracteristicas del orga-
nismo en un momento dado. El objetivo
final consiste en determinar el efecto que
antecedentes, organismo y consecuen-
cias provocan en el comportamiento ob-
jeto de estudio.

Frente al diagnostico tradicional, la
Evaluacion Conductual rechaza las ca-
tegorias diagndsticas por su caracter
global y ambigUo. Por gjemplo, en vez de
diagnosticar a un adolescente como
“agresivo” O "‘antisocial”, términos que
no aportan ninguna informacion especi-
fica respecto a la frecuencia, intensidad
o contexto en el que se emite la conduc-
ta, ni respecto al tratamiento a seguir, pro-
pone definir, lo méas objetivamente posi-
ble, los comportamientos concretos, Si-
guiendo con nuestro ejemplo, la evalua-
cion se llevaria a cabo de la manera si-
guiente, el sujeto X insulta a sus compa-
Aeros de clase cuando no le permiten
participar en un juego comun, O bien,
rompe sus cuadernos cuando su madre
le pide que repita una determinada tarea
que esta mal realizada, después de ha-
ber invertido media hora en su ejecucion.
La anterior descripcidn nos proporcio-
na una informacién mas precisa respec-
to a las variables que estan favoreciendo
la aparicion de estos comportamientos,
variables que el terapeuta debe tener ne-
cesariamente en cuenta a la hora de pla-
nificar una estrategia terapeutica. Lo an-
terior, implica que el proceso de evalua-
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cién y el proceso terapéutico se encuen--
tran intimamente relacionados entre si, de
modo que no se concibe el uno sin el
otro. El terapeuta de conducta analiza
aquellos factores que pueden resultar ati-
les en la correccion de la conducta
objetivo.

En suma, la evaluacion conductual
opera con unidades de andlisis que com-
prenden, la conducta del sujeto, el entor-
no en que se emite dicha conducta y las
condiciones biclégicas del organismo. Te-
niendo en cuenta que el termino conduc-
ta se refiere, tanto a comportamientos ex-
ternamente observables (lo que las per-
sonas hacen o dicen), como a conduc-
tas no accesibles a la obsercacion direc-
ta (pensamientos, sentimientos, expectati-
vas, etc.), asi como a las respuestas psi-
cofisiolégicas que pueden ser objetivadas
a través de ciertos instrumentos (electro-
miografo, psicogalvanometro, etc.), tales
como la ansiedad.

Otro punto de discrepancia entre el
diagndstico tradicional y el Analisis Fun-
cional proviene de la asuncion, por par-
te del ultimo, de que le comportamiento
anormal no sc difcrencia del normal en
términos de cémo se desarrolla o se
mantiene. La conducta anormal no repre-
senta una disfuncion o un proceso de en-
fermedad mental; la conducta es regula-
da por las mismas leyes, tanto si se califi-
ca de normal como de anormal.

La calificaciéon del comportamiento co-
mo normal 0 no normal se realiza, en la
mayoria de los casos, en base a criterios
subjetivos mas que objetivos; por ejem-
plo, una viclenta pelea entre adolescen-
tes varones puede ser interpretada como
un indicador de masculinidad por los de-
mas companeros, pero puede ser valo-
rada como un signo de trastorno emocio-
nal por los maestros.

Por otro lado, resulta evidente que la
valoracion de una determinada conduc-
ta como desviada o anormal esta en tun-
cion del contexto social en que tal con-
ducta tiene lugar; por ejemplo, las con-



ductas calificadas ocmo “antisociales’ re-
flejan modelos de comportamientos que
estan condenados socialmente por gran
parte de la comunidad, pero que son po-
sitivamente valorados en determinados
grupos sociales. En situaciones mas co-
tidianas pueden encontrarse multiples
ejemplos de lo que estamos diciendo, su-
pongamos gue yo ‘‘suelte una carcaja-
da’ mientras leo estas lineas, probable-
mente varios de ustedes interpretarian es-
ta conducta como un indicio de mi su-
puesto estado emocional, creerian que
estoy nerviosa o algo por el estilo, sin em-
bargo, si hago eso mismo mientras toma-
MOSs un vino 0 un café, seguramente se-
ria percibido como un signo de simpatia
o de buen trato social.

Los ejemplos anteriores ilustran, de for-
ma sencilla y sin hacer grandes incursio-
nes en el terreno de la metodologia, hasta
qué punto carece de utilidad el uso de
estos conceptos, puesto que fuera de un
contexto determiando, resulta cuanto me-
nos, arriesgado diferenciar las conductas
normales de las anormales.

En el caso concreto del titulo que pre-
side nuestra mesa redonda, cabe pre-
guntarse cuales son los aspectos que nos
permiten discriminar entre una familia
normal y no normal, jsu estructura for-
mal?, el niumero de los miembros que
la integran?, ;las pautas de interaccion
entre ellos?, el hecho de que alguno ma-
nifieste un comportamiento inadecuado?
O, simplemente, el hecho de que de-
manden ayuda profesional?. Responder
estas preguntas supondria, casi con se-
guridad, muchas horas de discusion en-
tre los asistentes a este congreso. Aun asi,
las cuestiones que venimos planteando
no son insensatas o caprichosas, simple-
mente muestran que la distincion entre lo
normal y lo anormal no es sencilla. Con
esto, no queremos decir que no existan
comportamientos raros o desviados, sino
que los conceptos de normalidad-
anormalidad, cordura o enfermedad
mental y los diagnosticos que se derivan
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de ellos, pueden ser menos basicos vy uti-
les que otro tipo de andlisis.

En definitiva, si nuestro objetivo con-
siste en averiguar cuales son los factores
que, en el contexto familiar, estan favore-
ciendo la manifestacion de ciertas pau-
tas de comportamiento en el nino o en
el adolescente, con el proposito de con-
trolarlos, dificilmente lo conseguiremos si
continuamos analizando el problema uti-
lizando conceptos vagos o abastractos.
Afirma que los hijos de padres separa-
dos, alcoholicos o esquizofrénicos mani-
fiestan problemas emocionales, proporcio-
nan al clinico escasa informacion acerca
de lo que esta ocurriendo en ese contexto
y de lo que podria hacer para cambiarlo.

Por otro lado, los estudios que anali-
zan este tipo de relaciones suelen ofre-
cer resultados contradictorios, basica-
mente debidos a deficiencias de tipo me-
todologico, tales como, la utilizacion de
muestras exclusivamente clinicas, la for-
ma en que se realiza la recogida de da-
tos o la ausencia de definiciones especi-
ficas de las vairables sometidas a estu-
dio. A titulo ilustrativo, varios autores (Het-
herington, Coxy Cox, 1977; Weiss, 1975;
Wallerstein y Kelly, 1980) han indicado
que el divorecio es un acontecimiento al-
tamente esstresante que provoca fuertes
alteraciones emocionales entre los miem-
bros de una familia. Sin embargo, Levitin
(1979) hacia notar que la investigacion cli-
nica habia sobreestimado la importancia
de estos problemas y que la poblacion
investigada no era representativa de la
poblacién general. Los datos de Fulton
(1979) parecen confirmar las opiniones de
Levitin. Fulton entrevisté a 560 padres,
cierto tiempo después de su divorcio, y
encontré que solamente un 7% de los ca-
sos habia requerido ayuda profesional
para solucionar problemas de conducta
en sus hijos, y que tan solo el 3% de los
padres precisaron ayuda psicologica pa-
ra arreglar sus propios problemas emo-
cionales. Cuando se han comparado fa-
milias de divorciados con familias intac-



tas, los resultados han sido sorprenden-
tes, pues se ha encontrado que el tipo
de relacion mantenida entre los padres
resultaba un predictor mas potente, acer-
ca de las alteraciones de comportamiento
de sus hijos, que el estatus civil del ma-
trimonio (Hess y Camara, 1979).

Afortunadamente, el modelo conduc-
tual con su énfasis en el andlisis sistema-
tico de la conducta, la eficacia demostra-
da de sus técnicas terapéuticas y su ri-
gurosa metodologia experimental, ha
causado notable influencia en el ambito
clinico. Aun a riesgo de ser tachada de
partidista.o petulante, me atreveria a de-
cir que, algunas de las innovaciones ob-
servadas en el reciente Manuel Diagnds-
tico y Estadistico de los trastornos men-
tales”, publicado por la Asociacion Ame-
ricana de Psiquiatria (D.S.M.IIl, 1980), han
estado en parte motivadas por los resul-
tados experimentales derivados de los en-
foques conductistas,

En concreto, el DS.M.III propone un
sistema de evaluacién multiaxial, en el
que ademas de utilizar el sistema de cla-
sifiacion diagndstico, incluye el analisis de
ciertos factores ambientales proque per-
miten obtener informacion que puede re-
sultar Util en la planificacion del tratamien-
to y para predecir la evolucién del indivi-
duo (pag. 11). A tal efecto, recomienda
evaluar la intensidad del estrés psico-
social (eje V) y el nivel de adaptacion
del sujeto durante el ultimo ario (eje V).
En el primer caso, sefala la necesidad
de analizar aquellos acontecimientos, que
puedan ser fuente de estrés, en el entor-
no familiar, laboral, conyugal, de relacién
interpersonal, o relacionados con la eco-
nomia. El eje V, complementario del an-
terior, tiene por objeto investigar el grado
de adaptacion del individuo en tres areas
de funcionamiento, relaciones sociales, la-
borales y uso del tiempo libre (activida-
des recreativas, hobbies, etc.). En nues-
tra opinion y al margen de otras discre-
pancias tedricas, la inclusion de ambos
eJles supone un reconocimiento de la
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enorme importancia que tiene el entorno
ambiental en la determinacion de las al-
teraciones del comportamiento, tal como
nosotros hemos venido afirmando en es-
tas lineas.

Ademas, el DS.M.IIl, declara que el
manual persigue una aproximacion des-
criptiva e intenta utilizar "‘criterios especi-
ficos” para establecer un determinado
diagnostico, aunque reconoce que cier-
tas categorias de clasificacion, en él con-
tenidas, se basan en juicios clinicos que
no han sido suficientemente validados
{(pags. 10y 11). Llama la atencién acerca
de un error conceptual, frecuente entre
los clinicos, y al que nosotros hemos alu-
dido en estas paginas al mencionar el
riesgo de las “etiquetas diagnosticas”,
senalando:

"Un error bastante comun es creer que
la clasificacion de los trastornos men-
tales sirve para clasificar a los indivi-
duos, cuando en realidad lo que se cla-
sifica son los trastornos que aquellos
padecen ..... eltexto de la DS.M.III evita
el uso de términos tales como “‘un es-
quizofrénico”, un alcohdlico’ ... (pag. 9).

A modo de conclusion, podriamos afir-
mar que, aun cuando la utilizacion de ca-
tegorias de clasificacion ambiglas siguen
siendo demasiado frecuentes y aungue,
las investigaciones efectuadas en el am-
bito familiar sigan conteniendo conside-
rables deficiencias metodoldgicas (Jacob
y Lessin, 1982; Turkewitz, 1984), en los ul-
timos afos parece apreciarse un impor-
tante esfuerzo por mejorar este estado de
cosas. Cada vez son mas abundantes las
publicaciones que analizan aspectos con-
cretos que nos permitirdn diferenciar, en
un futuro, cuales son los factores que es-
tan determinando la aparicion de proble-
mas comportamentales en ciertas fami-
lias y no en otras. Los interesados pue-
den consultar al respecto la excelente re-
vision de Turkewitz, 1984) (1)
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RESUMEN

En este articulo los autores revisan los
problemas del concepto, fiabilidad, esta-
bilidad etc... de los Signos Neuroldgicos
Menores (SNM) asi como de las distin-
tas variables: edad, sexo, Cl, etc.. a
considerar,

Posteriormente se resumen los traba-
jos mas importantes de los SNM en el
Sindrome Hiperkinético. Atendiendo a la
metodologia empleada, los trabajos mas
rigurosos estan, en general, en contra de
la especificidad de los SNM en este
sindrome.

Finalmente se propone un modelo de
utilizacion de Iso SNM en la practica
clinica.

Palabras clave:

Signos Neuroldgicos Menores,

Sindrome hiperkinético,

Sindrome por déficit de atencién
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SUMMARY

The authors review the concept, vali-
dity, reliability, etc... of "'soft neurological
signs” (SNS) and the different variables:
age, sex, 1Q, etc... that have to be taken
into account.

Also the most important studies of SNS
in the Hyperkinetics Syndrome are sum-
med up. The most rigurous studies from
a methodological perspective, are against
the specificity of SNS in this syndrome.

Finally a model for the use of SNS in
clinical practice is proposed.

Key words: soft signs, Hyperkinetic

Syndrime,
Attentional Deficit Disorder,

INTRODUCION

Signos Neurologicos Menores:



“Expresion aplicada a ligeros signos
de discapacida o disfuncion; que se re-
fiere particularmente a los resultados que
obtienen en el examen neurologico nifos
con dafio cerebral minimo o esquizofré-
nicos.”

En esta definicion de “Soft-Sign” o sig-
no neuroldgico menor (SNM) que apare-
ce en al 4? edicién del Diccionario de Psi-
quiatria de HINSIE y CAMPBELL (1977)
queda claramente reflejada la conexion
entre los llamados signos neuroldgicos
menores y determinada patologia psi-
quiatrica infantil. De entre los diversos
transtornos infantiles en Iso que se han
estudiado los SNW sin duda es en el Sin-
drome Hiperquinético donde mas repe-
tidamente se han mencionado. Sin em-
bargo la importancia de los SNM en es-
te cuadro clinico es aun discutida. Mien-
tras para algunos autores '‘es uno de los
elementos fundamentales tanto para el
diagndstico como para la justificacion de
este grupo nosoldgico.” (BUENO y SA-
LAMERO 1983) para otros ‘el mismo
concepto de Signo Neurolégico Menor
no es indicativo mas que de pensamien-
tos o concepciones menores’ (INGRAM
1973).

Por otro lado quizés gran parte de las
discrepancias pudieran justificarse por la
dificultad de definir inequivocamente tan-
to el Sindrome Hiperkinético (RUTTER
1982; CATALA y cols 1985) como los Sig-
nos Neuroldgicos Menores (SHAFER y
cols 1984).

Existe pues una primera pregunta ba-
sica respecto a la validez, de este con-
cepto de SNM. Otra cuestion es si éstos
son especificos del Sindrome Hiperqui-
nético. Por ultimo cabe plantearse si en
cualguier caso la busqueda de estos
SNM tiene alguna utilidad en la practica
clinica. Trataremos en este articulo de re-
visar estas cuestiones desde una pers-
pectiva metodoldgica.

SNM PROBLEMAS
METODOLOGICOS

La primera cuestion es pues, saber a
que nos referimos cuando hablamos de
SNM. La mayoria de las definiciones alu-
den a la relacion de los SNM con una
“disfuncion” o una “‘mala integracion” del
Sistera Nervioso Central (SNC). En cual-
quier caso, y aqui esté una de las princi-
pales dificultades del concepto, se resal-
ta sonre todo su caracter NO especifico.

Dentro de los problemas metodologi-
cos de Iso SNM que quedan resumidos
en la Tabla |, encuadramos este primer
problema de definicién en una VALIDEZ
APARENTE discutida. Siguiendo a BAI-
LEY (1978) este tipo de validez se refiere
al grado segun el cual una medida pa-

tece tener que ver con 1o que se preten-

de medir. En este caso los SNM no son
en realidad una medida sino un conjun-
to de pruebas o signos cada uno con un
significado funcional diferente. Si a esto
anadimos la tendencia de muchos auto-
res en este campo a describir cada uno
su propia escala, (GANDARA 1985) la di-
ficultad para operativizar una definicion
comun de Iso SNM se hace aun mayor.

En nuestra opinién la definicion mas
concreta sea quizas la de SHAFFER vy
cols (1984) para estos autores los SNM
son rendimientos anormales en un test
motor o sensorial, idéntico o similar a los
test del examen neuroldgico tradicional,
por un sujeto sin un dafo neurologico fo-
cal. Esta definicion se amplia con los si-
guientes criterios excluyentes:

1 — secuelas neurologicas de un da-
fio cerebral mayor.

2 —un patron de déficit especifico
que apunte a una lesion
localizada.

3 —un bajo rendimeinto en un test
neuropsicologico estructurado.

Sin embargo como veremos no todos
fos autores comparten ni este concepto



ni esta serie de criterios excluyentes.

A parte de este problema de concep-
to las primeras criticas realizadas a los
SNM fue la de su baja fiabilidad y esta-
bilidad (JAUFERW. y DENHOFFE 1957).
Asi en los estudios clasicos de RUTTER
y col (1966, 1970) en la Isla de Wight la
concordancia interexaminador dependia
no solo de la muestra empleada sino tam-
bien directamente del tipo de signo es-
tudiado. En contraste los trabajos de
WOLF (1966) y WERRY (1972) en amplias
muestras de sujetos mostraron una cuer-
do interexaminadores por encima del
90%. En general hoy se admite una fia-
bilidad "interexaminadores en los SNM
aungue ésta debe ser corroborada para
cada escala especifica.

Los datos acerca de la estabilidad en
el iempo de Iso SNM son mas contradic-
torios, mientras PETERS vy cols (1975),
DENCKLA (1973), SHAPHIRO y cols
(1978) encuentran una alta estabilidad a
largo plazo en diferentes escalas de
SNM; Mc MAHON y cols (1977) muestran
fluctuaciones en la disdiadococinesia va-
lorada cinco veces en 8 semanas en un
grupo de 44 nifos hiperkinéticos. Asi mis-
mo FOSTER y cols (1978) destacaron las
variaciones que aparecian en el rendi-
miento de estas pruebas con la practica
O repeticion de las mismas.

Respecto a la estabilidad a largo pla-
zo HERTZIG (1982) reexamino 53 nifios
gue habian demostrado tener SNM cua-
tro afnos atras. En estos cuatro afnos el n°
de SNM objetivables decreci¢ casi a la
mitad existiendo grandes variacicnes se-
gun el tipo de signo.

Oftro aspecto importante a considerar
son las variables que afectan directa o in-
directamente la existencia de los SNM.
Las mas importantes quedan reflejadas
en la Tabla Il. Respecto al primer punto
existe una clara influencia entre el grado
 de maduracion del SNC vy la existencia
de capacidades motoras y cognitivas. Por
ello la hipertonicidad o la respuesta ex-
tensora plantar se consideran normales
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en el lactante pero indican patologia si
persisten 0 aparecen a los 3 anos. De ahf
también que las pruebas o test neurop-
sicolégicos para nifos llevan siempre una
baremacion segun la edad para cada
signo/prueba especifica. En realidad és-
to ya esta hecho al menos para algunos
de los llamados SNM, aungue sin consi-
derarlos o denominarios como tales, nos
referimos por supuesto a las pruebas
neuropsicolégicas estandarizadas (LE-
ZAK 1933; BENTON vy cols 1983). Este
factor pudiera ser el directamente respon-
sable de la baja estabilidad de los SNM
alargo plazo. En el periodo involutivo de
la vida GANDARA (1985) demostrd una
clara relacién entre el nimero de SNW
y la edad elevada en sujetos normales.

Otro factor reconocido pero de dificil
interpretacion es el repetido hallazgo de
un mayor numero de SNM en varones
gue en hembras, ocurriendo ésto tanto
en la infancia como en la edad adulta.
SHAFFER. y cols. (1984), ROCHOFORD
(1970).

EL Cl es otra de las variables que afec-
ta directamente la presencia o no de los
SNM. Aunque en la mayoria de los estu-
dios se descarta los sujetos con retraso
mental, parece necesario realizar una ba-
remagcion algo mas precisa entre €l gru-
po control y el grupo experimental, ya
gue es razonable pensar que al ser esta
una variable continua afecta también de
forma continua a los rendimientos en
pruebas funcionales, y no sélo cuando el
Cl cae por debajo de determinados
limites.

Otro aspecto importante es el de ex-
cluir a aquellos sujetos con dafio cerebral
estructural o localizado. Algunos de los
trabajos revisados incluyen sujetos con
dafio cerebral bien de forma dispersa en
la muestra, bien como grupo experimen-
tal aparte (CAREY 1979; GANDARA
1985). Otros dicen excluir estos sujetos
pero no dan criterios definidos para ello
(WERRY y col 1975; PETERS 1972) Vol-
vemos aqui al problema del concepto de



SNM. Si nos atenemos a la definicion an-
terior, no tiene sentido de busqueda de
SNM para planteamnos la sospecha de or-
ganicidad en sujetos ya reconocidamente
organicos. Silo que buscamos es un co-
rrelato funcional de la lesion cerebral, ese
es precisamente el objeto de la neurop-
sicologia que nos ofrece multitud de test
mas especificos que los SNM para tra-
zar esta correlacion (LEZAK 1983).

La medicacion es otra de las variables
que es olvidada frecuentemente. LERER
y LERER (1976) estudiaron el efecto del
metilfenidato sobre los SNM de 40 hiper-
kinéticos que tenfan al menos 3 SNM an-
tes de iniciar el tratamiento. Después de
60 dias de tratamiento (dosis media
06-0,7 mg/kg/dia) se objetivo una marca-
da reduccion en el n° de SNM, sin que
ésta fuera paralela a la mejora conduc-
tual. Del mismo modo esta reconocido el
efecto de otros psicofarmacos en gene-
ral y de los neurolépticos en particular
tanto sobre el estado cognitivo del pa-
ciente como sobre sus rendimientos en
test neuropsicoldgicos (WAHHA M. y cols
1981: LINDSKI 1981, ROCHOFORD
1970).

Por ultimo es necesario afadir otros
problemas metodoldgicos mas inespeci-
ficos como posible sesgo en el muestreo,
no realizar la experimentacion a doble
ciego, errores en el andlisis e inferencia
de los datos, etc... Asi como factores difi-
ciles de valorar como el grado de
atencion-concentracion del sujeto o la
motivacidn-cooperacion en el momento
de la prueba.

SNM EN EL SINDROME
HIPERQUINETICO

Una vez visto los problemas genera-
les en las interpretaciones de los SNM,
vamos a revisar el grado de especificidad
de éstos en el sindrome hiperquinético.
Nos vamns a referir Unicamente a ague-
lios trabajos en los que se hace mencion
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especifica a nifos hiperquinéticos.

Resumiremos en primer lugar 1os prin-
cipales estudios a favor de la existencia
de un aumento de SNM en el sindrome
hiperquinético.

LUCAS (1965) estudiaron 72 niflos con
problemas de aprendizaje mediante una
bateria standart neuroldgica, pero sin uti-
lizar criterios clinicos definidos. Encontra-
ron que la hiperquinesia se asociadaba
a pobre coordinacion, sinkinesias, movi-
mientos coreiformes y disdiadococi-
nesias.

HERTZIG (1969) valoracion 90 nifios
con supuesto dafo cerebral y 15 nifos
control pasando una bateria standar a
ciegas, sin explicitar la forma de diagnos-
tico de la hiperquinésia. Como resultado
hallaron un aumento del nimero de SNM
en el grupo hiperguinético.

WERRY (1972) compararon 20 ninos
hiperquinéticos con 20 neurdticos y 40 ni-
fios normales. En contraste con los tra-
bajos antes mencionados estos autores
si utilizaron una escala standar para la de-
finicion de hiperquinesia asi como para
los SNM. Los SNM aparecieron mas fre-
cuentemente cn los nifios hiperquinéticos
que demostraron especial dificultad en
las pruebas de coordinacion motora.

McMAHON (1977) refiere que en un
grupo de 102 hiperquinéticos el 75% te-
nian SNM. Sin embargo, no utilizaron gru-
po control ni criterios de seleccién, ni ba-
teria standar de los SNM.

CAREY vy cols (1979) estudiaron 61 ni-
fios de una clinica neuropediatrica utili-
zando una escala de conducta standar,
aungue no especificaron la standariza-
cion de los SNM. Encontraron un aumen-
to de Iso SNM tanto en los hiperquinéti-
cos como en los negativistas.

Mas recientemente, STEINHAUSEN y
GOBEL (1985) tratando de validar el mis-
mo concepto de sindrome hiperquinéti-
co. Estudiaron 51 nifios, evaluando su
diagndstico en escalas de conducta, una
de hiperactividad y una de estade emo-
cional. También validaron el gradc de



coordinacion motora, asi como los ante-
cedentes familiares y personales; todo
ello en comparacién con el grupo con-
trol. Los autores defienden la existencia
del sindrome hiperqguinético como enti-
dad nosolégica, basandose en los patro-
nes de distribucion de edad sexo, el re-
traso en el desarrollo general y la apari-
cién frecuente de dificultades en la coor-
dinacién motor. Esto apoya la apreciacion
de algunos autores (BUENO y SALAME-
RO 1983; BALLUS y cols 1979) en el sen-
tido de dar un gran peso al hallazgo de
SNM para el diagnostico del sindrome
hiperquinético.

Sin embargo, analizando globalmente
estos estudios, encontramos que excep-
tuando el de WERRY vy cols (1972) el res-
to carecian de criterios clinicos rigurosos
en el diagndstico del sindrome hiperqui-
nético. Dado que la diferencia de crite-
rios clinicos han provocado variaciones
en los estudios de prevalencia de este
cuadro que oscilan entre un 25% a un
0,1% (CATALA y cols 1985). La utilizacién
de dichos criterios, es una necesidad me-
todoldgica sin la cual es dificil hablar de
especificidad de ninguna prueba o sig-
Nno POr riguroso que éste sea.

Vamos a resumir a continuacién los
principales trabajos en contra de la hipo-
tesis de la especificidad de los SNM en
el sindrome hiperquinético.

RUTTER vy cols (1968) tomaron una
muestra de nifos de 7 a 9 afios entre ni-
ftos normales, nifnos con retraso mental,
niflos con dificultades en la lectura y ni-
fos que acudian a una clinica psiquiatri-
ca. Utilizaron escalas standarizadas en la
valoracion neurologica, cognitiva y psi-
quiatrica. No encontraron ninguna corre-
lacién significativa entre grupos/variables
a excepcion de un aumento de los movi-
mientos coreiformes en los nifios con re-
traso mental.

Mas centrado en el estudio de hiper-
quinéticos CAMP y cols (1978) estudiaron
32 hiperquinéticos en comparacion con
111 controles baremados en edad y Cl.
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Utilizaron escalas diagndsticas standar
anto para el sindrome hiperquinético co-
mo para los SNM. No aparecieron dife-
rencias significativas en el ndmero de
SNM entre el grupo control y el grupo de
hiperquinéticos.

Del mismo modo, WIKLER vy cols
(1970) compararon 24 ninos que acudian
a una clinica ambulatoria por problemas
escolares con 24 niflos normales bare-
mados en edad y CI. Utilizaron también
criterios clinicos especificos y una bate-
ria standar de SNM. Destacaron la pre-
sencia de mayor numero de SNM en el
grupo experimental sobre el grupo con-
trol, sin encontrar sin embargo, diferen-
cias significativas en el subgrupo de ni-
Aos hiperquinéticos.

TALLIS (1982) recogi¢ 78 nifos hiper-
quinéticos entre 6-12 afios diagnostica-
dos segun estrictos criterios clinicos y
comparandolo con otro grupo similar ba-
remado en edad, sexo, Cl y nivel socio-
cultural. A todos ellos se les paso esca-
las standar de anomalias fisicas meno-
res, SNM, EEG, asi como una bateria de
ocho test neuropsicoldgicos que implica-
ban problemas de discriminacion tactil,
reaccion sensorial, test de contraste di-
ferencias signfificativas entre los nifos hi-
perquinéticos y el grupo control respec-
to a la exploracion neurolodgica clasica in-
cluyendo SNM y EEG. Apreciandose, por
el contrario, claras diferencias en las prue-
bas neuropsicologicas.

Pero, es sin dudar, los trabajos de
SHAFFER vy cols (1983) los que a nues-
tro entender trienen mayor peso a favor
de la falta de especificidad entre SNM y
sindrome hiperqunético. Estos autores to-
maron una muestra de 456 nifos (den-
tro del Proyecto de Colaboracion Perina-
tal) de 7 afos, valorando el nimero de
SNM de una lista standar de 18. De to-
dos ellos, 127 (28%) tenfan uno o mas
SNM. Se les pasé también varias esca-
las cognitivas y una escala de conduc-
tas que recogian tres patrones generales:
hiperactividad, agresividad y dependen-



cia. No encontrando correlaciones posi-
tivas entre el nimero de SNM y los nifios
agresivos o hiperactivos. Existiendo, sin
embargo, un aumento significativo de
SNM en los nifos con puntuaciones al-
tas en la escala de dependencia.

Resumiendo los trabajos hasta aqui re-
visados: podemos decir que cuantitativa-
mente existe un mayor numero de estu-
dios a favor de la especificidad de los
SNM en el sindrome hiperquinético. Sin
embargo, atendiendo al rigor metodold-
gico, los trabajos mas cuidadosos estan
en contra de dicha especificidad. Si a és-
to afiadimos los numerosos estudios que
refieren un aumento de SNM en nifios
con otras patologias. (KENARD, 1964,
PETERS, 1975; PAULSEN, 1978; LEWIS
y cols 1979) Debemos concluir que aun
en el caso, cuestionable, de que existe un
incremento de SNM en nifos hiperquiné-
ticos bien diagnosticados, no existe nin-
guna base para pensar que este hallaz-
go sea ni caracterfstico ni exclusivo del
sindrome hiperquinético.

Otro planteamiento diferente es la im-
portancia que la existencia de SNM pue-
da tener para predecir la aparicion de de-
termiandos trastornos psiquidtricos en la
edad adulta. En este sentido, especial in-
terés ha suscitado el estudio de hijos de
pacientes esquizofrénicos y por tanto con
alto riesgo de padecer la enfermedad
(ERLENMEYER-KIMLINHG vy cols 1982,
WATT y cols 1984). Dichos ninos presen-
tan tambien un aumento de SNM (MAR-
CUS y cols 1985) y lo que es mas intere-
sante para el tema que tratamos el pa-
trén de déficit neurologico-cognitivo, es
claramente distinto del que presentan los
ninos hiperquinéticos (NUECHTERLEIN,
1984).

Mas aun, de nuevo SHAFFER vy cols
(1985) en un estudio clarificador hacen
seguimiento de 10 afos de nifios que a
los 7 afos habian tenido al menor un
SNM. Encontrando que la mayoria de los
adolescentes que presentaban un cua-
dro de ansiedad habian tenido algun
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SNM a los 7 afos. Esta correlacién SNM-
Ansiedad entra en contradiccion con las
conclusiones de otros autores (GANDA-
RA, 1985).

Esta definitiva vemos gue aunque exis-
ta un aumento de SNM en determinados
grupos de nifios de alto riesgo. La apari-
cion de SNM no tiene, por si sola valor
predictivo de ningun cuadro psiquiatrico
especifico.

COMENTARIOS FINALES

Una vez revisados los problemas me-
todoldgicos de los SNM en general y su
dudosa especificidad en el sindrome hi-
perguinético en particular, cabe pregun-
tarse sobre su utilidad en la practica cli-
nica diaria.

Para poder contestar a esta pregunta,
lo primero que se deberia responder es
al significado fisiopatologico de dichos
SNM. Desgraciadamente como decia-
mos al principio esta pregunta basica es-
ta aun sin contestar. Asi, la postura qui-
zas mas generalizada es concebirlos co-
mo secundarios a un dafo cerebral tem-
prano (PRECHTL, 1962), otros lo interpre-
tan como problemas o retrasos especifi-
cos del desarrollo; ésto vendria apoyado
sobre todo por la disminucion de dichos
SNM con la edad (PETERS, 1975) y otros
han resaltado la importancia de factores
genéticos (NICHOLS y CHEN'S, 1981} y
finalmente otros no les dan ningun signi-
ficado especifico (INGRAM, 1973).
DENKLA (1977) en una postura mas co-
herente especifico (INGRAM, 1973).
DENKLA (1977) en una postura mas co-
herente ha tratado de clasificar a los SNW
en dos grupos 1) aquellos que no ocu-
rren en ningin momento del desarrollo
y que por tanto son evidencia necesaria,
pero no suficiente de dano cerebral (fem-
blor, asimetria de reflejos, alteracion mar-
cha/posturales, apraxia ocular, estrabismo
fijo, nistagmo, disdiadococinesia) 2) aque-
llos que podrian considerarse normales



en ninos en estadios previos de desarro-
llo (incoordinacién motora, impersistencia
motora, alteracion en doble estimulacion,
desorientacion derecha-izquierda, movi-
mientos coreiformes, dificultades oculo-
motoras leves).

Sin embargo, en la practica se trata de
saber que cambios en la orientacion te-
rapéutica o en el prondstico implican la
aparicion de SNM en un nifo hiperqui-
nético concreto. En términos generales
creemos gue hoy por hoy el hallazgo de
SNM en un sindrome hiperquinético tie-
ne un significado similar al que pueda te-
ner un EEG no especifico, es decir: sim-
plemente afade un dato mas a favor de
la organicidad.

Ahora bien coincidimos con KANDT
(1985) en que para aumentar la utilidad
practica de los SNM seria conveniente
asociarlos segun areas funcionales. Un
esquema del lugar que puedan ocupar
los SNM en la exploracion neuropsiquia-
trica infantil esta representando en la Ta-
bla lll. Como puede verse el primer pa-
so es la exploracion neuroldgica standar
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descartando la existencia de SN Mayo-
res. El segundo paso seria la exploracién
de areas funcionales especificas a través
de la agrupacion de los SNM con un mis-
mo significado fisiopatologico. El tercer
paso y éste es en nuestra opinion funda-
mental, se trata de aplicar baterfas de test
neuropsicoldgicas que estudien de forma
mas axaustiva y sistemadtica los supues-
tos déficits funcionales. La importancia de
este tercer nivel de estudioradica funda-
mentalmente en dos cuestiones. En pri-
mer lugar poder establecer correlaciones
precisas con otras técnicas neuroldgicas
EEG, TAC, P. Evoc, etc. En segundo lu-
gar, los test neuropsicoldgicos, nos dan
una valoracion mucho mas exacta que
los SNM del tipo de déficil o programas
de reeducacion o rehabilitacion.

En este modelo por tanto, los SNM
constituirian en la infancia algo similar al
minitest cognitivo en sujetos adultos. Un
método rapido vy fiable de “‘screening”
que sirve para orientarnos hacia valora-
ciones 0 estudios mas precisos.



TABLA I

SIGNOS NEUROLOGICOS MENORES :

FProblemas metodolbgicos

VALIDEZ APARENTE Discutida : a) dificultad en 1la

definici6n.

b) diferentes escalas

FIABILIDAD

de evaluacibn.

INTEREXAMINADORES Alta : por encima del 90% al menos
en alguna escala.

ESTABILIDAD EN

EL TIEMPO
a)— corto-plazo : - Resultados contradictorios
estabilidad solo de algunos
signos.
b)>- largo plazo : — Gran variabilidad en los pocos

pocos estudios longitudinales.

TABLA 11

SIGNOS NEUROLOGICOS MENORES

Variables a considerar.

EDAD — Disminuyen en
- Aumenta en la

SEXO - Mas frecuente

el desarrollo.
involucibn.

en varones.

Cl — Relacibdn inversa al n* de SNM.

DANO CEREBRAL

MEDICACION - Metifenidato

Necesidad de criterios de exclusidn

disminuyen los SNM

- otros Psicofarmacos: poco estudiados
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RESUMEN

Se estudia en el articulo la historia del
sindrome desde su descripcion por Kem-
pe, Silverman, Steele, Droegmuller y Sil-
ver, haciendose a continuacion una des-
cripcion de los tipos de abuso y negligen-
cia en la infancia.

Un analisis epidemiologico extenso es-
tudiando distintas variables, junto al ana-
lisis de la etiologia, historia clinica, explo-
racion, sintomatologia, diagnostico vy tra-
tamiento, con andlisis especifico de la
prevencion, desembocan en un estudio
del prondsticode estos nifios.

PALABRAS CLAVE

Sindrome del nifio apaleado.— Abuso
y negligencia en la infancia.

INTRODUCCION

En su debilidad el nifio puede ser vic-
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tima facil que permita al adulto satisfacer
su agresividad. Este abuso puede produ-
cirse en el grupo social general o bien en
el grupo familiar. En ciertos grupos socia-
les el nino puede hallarse especialmente
en peligro fisico y moral. El abuso y aban-
dono intencional y premeditado de los ni-
Aos, ya individual o colectivo, por parte
de parientes y amigos representa una la-
mentable situacion de la que la sociedad
debe defenderlos, correspondiendo al
médico, no averiguar culpabilidades, si-
no conocer, diagnosticar y tratar en for-
ma adecuada al nifio, ademas de averi-
guar lo sucedido y comunicarlo.

Los malos tratos a nifios se conocen
desde la mas remota antiguedad, como
un derecho de los jefes de tribu, patriar-
cas, etc... de golpear a los miembros me-
nores del grupo. Esto se transmitio a ios
eduacores (''la letra con sangre entra”)
y a los padres, como un elemento nece-
sario para la educacion de los hijos. En
la legislacion penal espafiola todavia se
conserva la huella de esta tradicion, pues



en el parrafo segundo del articulo 420,
que sanciona con la pena de reclusién
menor al autor de lesiones graves, si la
victima fuera el padre, madre, hijo, se ex-
cluye de la agravacion al padre que cau-
sare tales lesiones al hijo, extendiéndose
en la correccion.

Zacchia (1626) ya planteo el problema
médico-legal de los malos tratos en la in-
fancia, o que fué reemprendido por Tar-
dieu en 1879. Pero, han sido los trabajos
de los Ultimos veinticinco afos los que
han estudiado la frecuencia, causadas y
consecuencias, dando un conocimiento
mas amplio.

El término “'Sindrome del nific apalea-
do'" se acund en un simpdsio de la Ame-
rican Academy of Pediatrics en 1961, por
C. Henry Kempe quien junto a F. Silver-
man, O, Steele, W. Droegmuller y H. Sil-
ver, describi¢ el sindrome. Desde enton-
ces se emplea este término para incluir
en €l cualquier problema que resulte de
una falta de normal cuidado y proteccion
de los nifios por los padres, tutores u
otras personas que se ocupen de ellos.
También se le ha llamado "'Sindrome de
abuso y abandono del nifio”, "'sindrome
del nino maltratado™, y ' Traumatismo X",
Sin embargo, independientemente del
nombre empleado, este sindrome cons-
tituye hoy causa considerable de subde-
sarrollo fisico y mental, incapacidad vy
mas raramente de muerte, por lo que de-
be considerarse siempre gue un nifio pre-
sente cualquier fractura, heridas o hema-
tomas, hemorragias meningeas, transtor-
nos atipicos del crecimiento, asi como an-
te muertes repentinas y siempre que la
importancia y naturaleza de las lesiones
no se correspondan con el relato familiar
de las circunstancias del accidente.

Tipos de abuso y negligencia en
la infancia:

Siguiendo a Schmitt y Kempe (1):

— Abuso fisico: Traumatismo no ac-
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cidental inflingido al nifio por las perso-
nas que o cuidan, del tipo de magulla-
duras, quemaduras, lesiones craneales,
fracturas y semejantes. El médico debe
establecer, ya que el castigo fisico aun es-
ta aceptado en nuestra sociedad, cuan-
do ha sido excesivo o indebido, indican-
do ya un abuso fisico. El castigo fisico
que requiere tratamiento médico esta en
el limite del castigo normal.

— Negligencia en la alimentacion:
Es la causa mas frecuente de peso ex-
cesivamente bajo en la infancia. Junto
con la deprivacion calorica, también se
han descrito la de agua, como otra for-
ma de abuso infantil.

— Abuso sexual: Quiza sea el tipo
que mas probablemente quede sin diag-
nostico. En la mayoria de los casos es del
sexo femenimo. Se sospechara al encon-
trar en ninos antes de la pubertad vulvi-
tis, vaginitis y enfermedades venéreas.

— Abuso emocional: NlIios que son
abandonados en lugares publicos o
bien en sus casas encerrados en s6-
tanos o cualquier habitacion peque-
fia mientras sus padres estan ausen-
tes. Existe un abuso emocionalmen-
te mas sutil cuando se hace a los ni-
nos de forma crénica y continua, vic-
tima propiciatoria, aterrorizandole,
reprendiéndole y rechazandole, lo
cual transtorna el desarrollo normal
de la personalidad del nifo. El abu-
s0 emocional, dificil de demostrar,
puede evidenciarse al aunarse un
abuso fisico comprobado o un mayor
grado de abandono.

EPIDEMIOLOGIA:

a) Frecuencia: Existe una evidente
falta de datos concretos respecto a la ver-
dadera frecuencia del abuso y abando-
no del nifo,

En E.E.UU., Kempe estima un nivel de
aproximadamente unos 300 casos por
millon de poblacion y por ano o 60.000



casos comunicados por afo (2), mientras
que Zalba da cifras de 30000 a 40.000
casos de abusos fisicos serios (3) y Eli
Newberger calcula valores netamente
mas altos (250.000 a 400.000 casos por
afo) que en su opinidn responden Mas
exactamente a la realidad (2).

Becker en la Republica Federal Alema-
na calcula unos 10000 casos por ano y
Chesser en Gran Bretafa piensa que un
7-8% de los nifios necesitan en algun mo-
mento proteccion contra los malos tratos
(3).

Green sefiala que todo nifo victima de
malos tratos que regresa al hogar sin
adoptarse previamente las precauciones
pertinentes, tiene un 50% de probabili-
dad de que se reitere el abuso y un 10%
de que acabe en su fallecimiento.

En EE.UU,, en los servicios de urgen-
cias hospitalarias aproximadamente el
10% de los traumatismos abservados en
niNos menores de cinco anos de edad
son provocados y comportan una mor-
talidad de cerca del 1%, que lleva a unas
600 muertes por afo. El doctor Fontana
informa que tan solo en al ciudad de
Nueva York muere un nifio cada sema-
na por abuso de su padre o tutor. El 30%
de las fracturas en nifios menores de dos
afios de edad no son accidentales y en
el 50% de los casos comprobados de
abuso se obtienen pruebas evidentes de
malos tratos prevics. (2)

Se ha observado, analizando los da-
tos conrigor, que en contra de la opinidn
general, en sindrome de abuso y aban-
dono del nifio, es bastante menos fre-
cuente en la comunidad negra en EE.UU.
@

El problema fundamental es el de la
informacion, pues que el 98% de los ca-
sos, en EE.UU., se comunican a través de
orgnaismos publicos, los cuales atienden
entre otros a familias de escasos recur-
sos, mientras que el 2% restante proce-
den de organismos privados y médicos
particualres, lo que nos haria pensar que
el abuso y abandono del nifio no existi-
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ria en las capas altas de la sociedad, por
tanto se llega a la conclusion de que el
conjunto de los datos comunicados es de
una grave parcialidad, asi como que po-
siblemente haya una gran cantidad de
€asos no comunicados.

Se ha visto también que por cada ca-
so de abuso de nifios, se registran cua-
tro casos de abandono o negligencia en
su cuidado (2),

b) Respecto a las victimas de ma-
los tratgos: Hay que distinguir entre “‘ni-
nos descuidado’ al que faltan cuidados
y que estan sucio y mal vestido y “nifio
maltratado” que puede estar limpio y
bien alimentado y vestido, aunque en al-
gunas condiciones socioeconémicas, un
nifo puede estar a la vez descuidado y
maltratado.

— Edad: Aunque ocurren lesiones no
accidentales durante todo el periodo del
desarrollo, la mayor parte de l0s casos co-
municados correspodnen a ninos meno-
res de tres anos, (en los observados por
J. M. Grislain eran la totalidad de los ca-
sos), es decir que los autores de los ma-
los tratos puede deducirse que pertene-
cen al medio familiar. En una tercera parte
de los casos tienen estos nifos menos de
seis meses de vida (MacHenry); en otra
tercera parte, de los seis meses a los tres
anos de edad vy la tercera parte restante
son ninos mayores de tres anos. De lo
que resulta que aproximadamente un
50% de los nifios tienen edad inferior al
ano (Strauss) y el 70% segun comprobd
Schloesser tienen menos de tres afos. (3)
Los prematuros presentan este riesgo tres
veces mas que los normaies (1). Por otra
parte todavia hay pocos datos sobre la
magnitud de este problema en el nifio en
edad escolar.

Respecto al abuso sexual, parece ser
que no hay una preponderancia clara en
ningun grupo de edad (4), aunque para
De Jong et al., considerando victimas in-
feriores a dieciocho anos de edad, la
edad media en nifios varones, siete anos,



€s mas baja que en nifias que es de tre-
ce afnos. (5) También se sefala que a me-
nor edad, el abuso proviene mas proba-
blemente de personas conocidas, mien-
tras que en nifics mayores lo es de
desconocidos.

— En cuanto al sexo: Hay un claro,
aungue no muy acusado predominio de
los nifios varones en caso de maltrato fi-
sico (49:30, Rabouille; 30:11, Camps vy
Cameron) (3). Sin embargo, predominan
la nifias entre las victimas de abuso se-
xual (2,4).

— Otros factores: Se ha incluido el
stress como un importante factor predis-
ponente al abuso infantil, ya como un he-
cho aislado (pérdida del trabajo, etc...) ya
Como un stress cronico. En este segun-
do apartado se encuentran factores co-
mo: ser el primer hijo de la pareja, no de-
seado por ser ilegitimo o por ser incon-
veniente para las condiciones econdémi-
cas del momento, por ser hijos adoptivos
que no han respondido a las esperanzas
en él puestas, o bien adopcién obligada
por circunstancias especiales. Estan mas
predispuestos los hijastros (3). También lo
estan los gemelos (6), en los que se unen
factores tales como el aumento de ries-
go en familias amplias (factor que junto
a problemas de espacio, ambos compar-
tidos en familias con gemelos y el hecho
de que los gemelos suelen tener inciden-
cia aumentada de problemas perinatales,
predispone al abuso.

Por dltimo, y ampliando lo anterior, re-
senar que a veces son nifos subnorma-
les, débiles mentales, con transtornos del
caracter, terrores nocturnos, gritos y llan-
to continuo, vomitos persistentes, o bien
con transtornos fisicos, a veces neuropa-
tias etc... Todo ello hace que aumenten
las frustraciones y los problemas para la
educacion y la crianza.

c) Los autores de los malos tratos:
Los estudios realizados sobre las familias
que someten a Iso nifios A malos tratos
indican que provienen de todo tipo de
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grupos étnicos, geograficos, religiosos,
educacionales, ocupacionales, y socioe-
condmicos. Quiza los grupos socioeco-
némicamente peor situados presenten al-
guna mayor incidencia, por padecer mas
crisis, asi como limitaciones tanto en me-
dios materiales como por sus caracteris-
ticas emocionales y de personalidad. Son
muchas veces familias en que los apu-
ros econdmicos obligan a trabajar fuera
de casa a ambos padres.

— Los autores son generalmente los
padres, habitualmente es uno solo, bien
el padre, bien la madre, y mas raramen-
te ambos de forma conjunta. En general
son padres jovenes y a veces no estan
casados. También pueden ser autores los
padrastros o madrastras, amantes de los
padres, tutores o guardianes del nifio. Se
han descrito mas excepcionalmente co-
mo autores a los abuelos del nifio o a sus
hermanos mayores (3).

— Las madres u otras mujeres vigilan-
tes participan mas en el proceso del abu-
SO que los padres, porque estan mas
tiempo al cuidado de los hijos (2). En la
serie de Steele y Pollock de 1968 (7), se
trataba de la madre en 50 casos y del pa-
dre en 7 casos. En otros estudios, los pa-
dres figuran en proporcion similar a las
madres. La diferencia entre padres y ma-
dres no se observa si los padres carecen
de empleo (1). Sin embargo, el abuso por
parte de los padres u otros vigilantes va-
roncs se caracteriza por lesiones mas
graves en el nifio (2).

— Grislain et al. (7), sefialan que se-
gun las estadisticas de los Tribunales de
Menores de Nantes, en el 90% de los ex-
pedientes se menciona alcoholismo en
los padres. Este grupo también relacio-
na estas familias con condiciones socioe-
conomicas desfavorables. También se
han observado ademas de la asociacion
alcoholismo crénico o bien abusos espo-
radicos de alcohol, la presencia de ba-
jos coeficientes de inteligencia. Por el
contrario, Steele y Pollock en 1968 (7) no
encuentran diferencias entre sus pacien-



tes y la poblacion general desde el pun-
to de vista socio economico del nivel in-
telectual (C.I.: 70-130); en su grupo, ade-
mas, el alccholismo no tiene relacion di-
recta con los episodios de malos tratos
sobre los nifos.

— Las caracteristicas psicoldgicas de
los autores de malos tratos son importan-
tes, con personalidades inestables, poco
maduras emocionalmente, con falta de
adaptacion a la responsabilidad de la pa-
ternidad, incluso con alteraciones psico-
patologicas mas o menos acentuadas de
histéria, psicopatias, neurosis o persona-
lidades anormales, ademas de proble-
mas de alcoholismo o bien de bajo nivel
de inteligencia, ya comentado anterior-
mente. (3) Bryan y Kaufman han obser-
vado en estos padres antecedentes de
existencia a su vez, de padres neursticos
0 psicopatas, o bien alcohdlicos. Ellos
mismos también sufrieron durante su ni-
Nez de malos tratos y se educaron en am-
bientes violentes y en medios de gran
promiscuidad sexual.

Steele y Pollock indican que los suje-
tos que maltratan a los nifios han sido
descritos como "inmaduros”, ‘‘narcisis-
tas’, "impulsivos”, “dependientes’ ‘‘sa-
domasoquistas”, “‘egocéntricos”, “‘exigen-
tes”; estos adjetivos son apropiados, sin
embargo estas caracteristicas psicologi-
cas suelen ser bastantes frecuentes en-
tre la poblacion general, por lo tanto
constituyen un escaso apoyo para la
comprension del problema. (7) Estos
autores también han intentadp describir
un modelo, una forma constante de com-
portamiento de estos padres, que bien
puede ir unido a otros transtornos de or-
den psicologico, o bien pueden no coin-
cidir con estos transtornos. Este modo de
comportarse se corresponderia con un
modelo especifico de educacion, que
han recibido estos padres. Describen dos
elementos basicos:

— Espera y exigencia por parte del
padre, opuestas a las tunciones del nifio.

— Falta de consideracion por parte del
padre para con las necesidades propias
del nifo, de sus capacidades limitadas,
de su impotencia.

Kaufman (7) ha descrito el mismo fe-
némeno como “distorsion de la realidad”
por el padre y de ''percepcién aberran-
te del nifio pequefio’. Segun este autor,
el nino no es percibido por el padre, si-
no que éste solo percibe una cierta figu-
ra delirante. Puede ser percibido como
aguella porcion psicotica del padre que
éste desea dominar o destruir. El padre
actuaria a veces como lo haria un nifio
asustado, desarmado, que busca en su
propio hijo, un adulto capaz de dar amor
y consuelo: es la “inversion del rol"” de
Morris y Gould. También describe Kauf-
man la existencia de padres psicologica-
mente muy infantiles que desearian ser
ninos, y muestras resentimiento en con-
tra de la dependencia y las necesidades
de su hijo. La expresion de este resenti-
miento se realizaria de forma hostil, pro-
yectando sobre los hijos sus dificultades
y problemas, pues tienen la idea de que
el nino“es la causa de los mismos.

Se sefialaran entre las caracteristicas
de estos padres:

— Nocion aberrante sobre las necesi-
dades y las capacidades de sus
hijos.

— La vivencia de las actitudes del hi-
jo como una rebeldia dirigida con-
tra ellos, como una falta de recono-
cimiento de sus deberes para con
los padres, como la no sumision a
la autoridad, que ellos como padres
se han atribuido.

— Actitud educativa rigida, rigurosa,
con uso de correciones y castigos,
que en realidad significa una defen-
sa contra el temor de que los hijos
se desvian del camino adecuado y
correcto.

En la mayor parte de estos padres, los



malos tratos no se acompafan de senti-
mientos de culpabilidad porque se sien-
ten en su derecho, considerar su actitud
educativa o como la consecuencia de
una autoridad indispensable, estando
ademas como estan en una sociedad
que permite el castigo fisico como méto-
do educativo. Sin embargo en algunos,
estas reacciones agresivas pueden
acompariarse de cierto desconcierto y
sentimiento de culpa.

Las reacciones del nifio maltratado
pueden aumentar la agresividad del pa-
dre tanto si lo hace de manera pasiva o
bien reactiva. Esto conlleva el peligro de
que se establezcan entre ambos unas re-
laciones violentas como forma de didlo-
go que se aceptan tanto por parte del
agresor, como de la victima.

ETIOLOGIA:

Clement Srhith piensa que el abuso y
maltrato del nifio representa una enferme-
dad de adultos que se expresa en el ni-
Ao y Helfer amplia esta idea al afiadir que
la etiologia de este sindrome de abuso
del nifo se podria sintetizar en:

— existencia de un tipo particular de
padre.

— existencia de un tipo particupar de
nino.

—— acontecimientos, circunstancias de
las que depende el paso a la ac-
cion y que provocan ansiedad vy fi-
nalmente la crisis.

Ademas Green anade la tolerancia cul-
tural de la sociedad permitiendo el casti-
go corporal, por lo tanto esta etiologia re-
coge al nifio en el contexto familiar y a
la familia dentro del contexto de la socie-
dad. (2) Por lo tanto, para que ocurra un
episodio de abuso se requeriria la con-
fluencia de los tres factores.

Se ha hablado ya sobre la personali-
dad de este tipo de padres: él mismo vic-
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tima de malos tratos, sometido a una edu-
cacion deformante (fenomeno ciclico),
con transtornos psicolodgicos, adicto alos
narcoticos o al alcohol, etc...

Respecto al nifio tambien se ha co-
mentado el que sea no deseado, croni-
camente enfermo o invalido, o bien hipe-
ractivo o que llora sin descanso, en el ni-
fio pequefio una mala regulacion de las
funciones fisiolégicas elementales (ali-
mentacion, esfinteres), puede provocar la
crisis. En nifos mayores conductas inter-
pretadas erroneamente por los padres
COMO OpPOoSICION 0 un exceso de deman-
das a sus padres.

Crisis: Suele ocurrir el abuso fisico en
dias en que existe en el medio familiar.
wuna tension evidente. Mas frecuentemen-
te pérdida del empleo, muerte, divorcio,
averia en el coche o en el televisor, el na-
cimiento de un hermano, o una enferme-
dad infantil que provogue llanto constan-
te. En resumen, situaciones que provocan
angustia, tension, pudiendo ser el nifio un
blanco accesible sobre el cual descargar
la ira y la frustracion. También actua co-
mo blanco de reacciones agresivas inter-
conyugales o bien porque interfiere las
disputas entre la pareja.

La tolerancia oultural de la sociedad
acepta e incluso estimula el uso del cas-
tigo corporal como método educativo va-
lido y legitimo.

Mas del 90% de los padres gue co-
meten abusos no son psicoticos, ni so-
ciopatas, sino que han golpeado a sus
hijos, después de un acceso de ira pro-
vocado por circunstancias determinadas,
conductas o comportamientos, acceso
que han sido incapaces de controlar. A
menudo por los antecedentes que tienen
de haber sufrido también malos tratos en
la infancia, tienen un escaso control de
estos impulsos. Realizan asf la actuacion
de lo que a ellos les sucedio, es pues, un
fenomeno ciclico.

Para Dietrich et al., (8) el abuso y aban-
dono en nifos se origina fundamental-
mente por un fracaso en la interaccion



padre-hijo. Separa los casos leves de los
graves, y los divide en: casos de simple
abandono, casos de lesion no acciden-
tal, casos con apenas fallo de crecimien-
to (manifestado por anemia ferropénica)
mas lesion no accidental y casos de fallo
de crecimiento mas lesion no accidental.
Por otra parte, sefiala que cuanto peores
0 mas deficientes son las interacciones
padre-hijo, mas severos y graves son los
tipos de abuso lo que sugiere que la rup-
tura de las interaciones adecuadas
padre-hijo es la base del problema del ni-
fio maltratado, aunque indudablemente
los factores demogréficos, de personali-
dad, econdmicos, de salud y otros de-
pendientes del tipo de personalidad de
padres y nifios contribuyen a esta ruptu-
ra por diversos caminos, pero las dificul-
tades de interaccion representan un in-
dicador para el diagnostico mas palpa-
ble, facilitandose una intervencién en el
problema,

HISTORIA CLINICA:

El sindrome del abuso del nifio es pro-
teico en sus manifestaciones, de compli-
cada etiologia y complejo en su trata-
miento. Las grandes dificultades diagnos-
ticas no se plantean en aquellos nifos
gravemente lesionados, ni en el muerto
apenas nacido, sino en aquellos nifos en
los que la historia clinica y datos de ex-
ploraciéon son mas sutiles, obligando a
una cuidadosa observacion clinica y agu-
deza en el diagndstico.

. Los médicos sospecharan la existen-
cia de este sindrome en circunstancias
como las siguientes (1,2):

— En aguellos casos en que los padres
ofrecen una historia poco convincente del
traumatismo experimentado por el nifio.
Algunos padres se resistiran a la informa-
cion voluntaria o incluso dirdn que no tie-
nen idea de lo que ha podido pasar; se-
ran explicaciones muy vagas e inconsis-
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tentes como por ejemplo: '‘puede haber-
se caido’. Estas explicaciones los acusa-
ran en cierta manera, puesto que los pa-
dres que no son responsables de las le-
siones de sus hijos suelen ‘conocer con
toda exactitud el lugar, la forma y cuan-
do su hijo se hizo dado.

— En aquellos casos en los que exis-
te una discrepancia entre la historia que
relatan ambos padres o testigos del
accidente.

— Cuando exista discrepancia entre la
historia del traumatismo leve que cuen-
tan los padres y el hallazgo a la explora-
cién clinica de un grado mas grave de
lesiones fisicas.

— Enlas ocasiones en las que hay dis-
crepancia entre la edad de desarrollo del
nifio y la histéria del accidente. Los nifios
menores de seis meses de edad no sue-
len provocar ningun tipo de accidentes:
es totalmente falso que los lactantes pue-
dan lesionarse rodando sobre sus brazos
y rompiendoselos o bien aprisionando
sus cabezas en la cama y provocando-
se fracturas de craneo. También es falso
que los nifos mas mayores puedan ha-
cerse dafo deliberadamente,

— Cuando hay un intervalo prolonga-
do entre el momento de la lesion y la bus-
gueda de ayuda y cuidados médicos pa-
ra el nino. Los padres normales general-
mente acuden a la consulta inmediata-
mente después de producirse el trauma-
tismo. Algunos nifios sometidos a tales
abusos fisicos no son llevados al espe-
cialista hasta transcurrido un largo tiem-
po y a pesar de lo aparatoso de las heri-
das. Smith (1) observd que para el 40%
de los niflos no se solicitaba atencidén mé-
dica hasta la mafana siguiente de ocu-
rrido el accidente, mientras que habia
otro 40% que fueron llevados al médico
en el plazo de cuatro dias después del
traumatismo.

— También se sospechara cuando ha-
ya historia de traumatismos repetidos que
han sido tratados en diferentes clinicas.

— Por ultimo, siempre que la respuesta



o actitud de los padres ante los consejos
del personal sanitario, no sea la apropia-
da, incluyéndose en ésto hasta el aban-
dono del nifio en el consultorio o servi-
cio de urgencias.

Morris et al. (2) han descrito 28 carac-
teristicas distintivas en la conducta de los
padres responsables de abuso y aban-
dono con respecto a las lesiones de sus
hijos, que para este autor poseen impor-
tancia diagnostica decisiva, y entre las
cuales podemos citar:

— Las ya citadas actitudes evasivas 0
contradictorias sobre las circunstancias
de la lesion, o la resistencia a la informa-
cion voluntaria.

— Dura critica y manifestaciones de
colera contra el nifio lesioando.

— Falta de interés y preocupacion en
cuanto a las lesiones, tratamiento o
pronostico.

— El presunto culpable rara vez toca
o mira al nino.

— Respuestas inapropiadas o ausen-
cias de las mismas ante el llanto del nifio.

— También se han observado unas
caracteristicas sobre la conducta del ni-
fio victima de abusos fisicos, que pueden
orientar al meédico, como:

— Puede llorar desesperadamente du-
rante el examen o tratamiento, o bien ape-
nas se queja, no llora ni se mueve.

— No mira a los padres en busca de
apoyo o proteccion.

— Muestra recelo ante el contacto con
personas adultas y miedo a confiarse.

— Se halla siempre en acecho, en ac-
titud vigilante, como si presintiera un pe-
ligro para el.

Para Rosenberg et al. (9) es importan-
te contar con un buen procedimiento de
screening, para detectar nifios con espe-
cial riesgo de sufrir abuso. Propone la va-
loracion por el personal sanitario de una
serie de factores que han sido asociados
a abuso infantil, como:
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— En los padres:

— Conducta agresiva definida por so-
licitar fuera de lugar examenes, in-
yecciones, radiografias, u
hospitalizacion.

— Conducta hostil definida por gritos
en la zona de urgencias con criti-
cas al personal sanitario vy
amenazas.

— Criticas al nific o esperar de €l un
comportamiento imposible para su
edad como pretender gque un nifo
menor de seis meses pueda dejar
de llorar ante sus ordenes.

— Falta de vinculo:

— Falta de contacto fisico, visual, ver-

bal con el nifio.
— Conducta alterada:

— Definida por estar bajo la influencia
del alcohol, con olor en el aliento y
marcha alterada, o bien eufdrico o
deprimido.

— En los hijos:

— Desalifio definido como ropas su-
cias, suciedad bajo unas o en axi-
las o pies, u olor desagradable.

— Calvicie en occipucio.
— Magulladuras, quemaduras o
mordiscos.

En resumen, el médico sospechara
cuando observe cualquier lesion, sobre
todo en nifos pequenos y debera regis-
trar con todo cuidado si existen caracte-
risticas de conducta inapropiada tanto en
padres como en los nifios. Puede ayudar
en estos casos el preguntarse si un buen
padre se comportaria tal como lo esta-
mos observando.

EXAMEN FISICO:

Determinadas lesiones identificaran un
abuso. Las lesiones serén de diferente na-
turaleza, de acuerdo con el tipo de ma-
los tratos inflingidos al nifo. Encontrare-
mos, siguiendo a Schmitt y Kempe (17



— Contusiones, magulladuras,
ronchas en la piel: Cuando esten loca-
lizadas a nivel de nalgas o parte inferior
de la espalda siempre seran muy suges-
tivas de abuso (1,10). Las lesiones se lo-
calizan preferentemente, pero no exclu-
sivamente en la cabeza y cara. Cuando
estas lesiones en cara y cabeza son ac-
cidentales predominan en niflos menores
de tres afos, haciéndose mas infrecuen-
tes conforme aumenta la edad y se de-
sarrolla una mejor coordinacion, mientras
que cuando son intencionadas se pre-
sentan a cualquier edad (10). Las lesio-
nes mas frecuentes de las accidentales
(10).

Casi siempre son multiples y normal-
mente en diferente momento de evolu-
cion. Se produciran por diferentes
mecanismos:

— Por golpes en la cabeza y especial-
mente en la cara, con la mano
abierta y mas raramente con obje-
tos contundentes.

—Por golpes en otras partes del
cuerpo con bastones, reglas,
cinturones, latigos, etc... A me-
nudo la equimosis tendra la for-
ma de éste.

— Por empujones tirando al nifio al
suelo o golpeandolo contra las
paredes.

— Haciendoles caer escaleras abajo.

— Pateamientos en todo el cuerpo, so-
bre todo en las nalgas.

— Al zarandear a los nifios brusca y
violentamente, se encuentran hue-
llas de dedos y del pulgar en los
brazos.

En muchas fases de la curacion se ob-
servan todavia magulladuras, hematomas
y cicatrices.

Hay que tener un gran cuidado en no
confundirlas con lesiones de otra etiolo-
gfa como por ejemplo una mancha mon-
gdlica con un hematoma, o en eritermas
multiformes asociados a lesiones equimo-
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ticas, cuya asociacion se menciona rara-
mente, pero existe y esto junto al buen
estado general del nifio pueden hacer
sospechar (11).

— Heridas: Cortes y punturas, utili-
zando como instrumentos agujas, nava-
jas, tijeras, tenedores. Generalmente su-
perficiales, pero a veces extensas. Tam-
bién es tipico que esten en diferente mo-
mento de evolucion. Son muy clasicas las
laceraciones del labio superior con des-
garro del frenillo que se originan al inten-
tar callar a un nifio que chilla, o al forzar
la alimentacién. Asi mismo son tipicas
también las lesiones peribucales.

— Lesiones extrafas: Como por
ejemplo:

Mordeduras, que dejan sefales defi-
nidas del tipo de areas con un aumento
de pigmentacion y centro claro.

Senales de cuerdas: Marcas curvas
sobre la piel, alrededor del cuello si son
de estrangulacion, y también en tobillos
y munecas.

Senales de quemaduras de cigarrillos
0 quemaduras que recuerdan las del ga-
nado ejecutadas con hierro de marcar.

— Signos de lesiones frecuentes:
Cicatricez, descubrimiento de viejas frac-
turas pro radio-diagndstico.

— Enfermedad avanzada y no
atendida.

— Fallo del crecimiento y mal es-
tado nutricional.

— Traumatismos en las zonas prei-
neales o genitales: Se dan sobre todo
en el nifo vardn, recaen sobre testiculos
y se asocian a lesiones preineales, publi-
cas o de los muslos.

— Lesiones musculares y nervio-
sas: Se producen cuando se suspende
al nifo por los brazos, dando asf lugar a
arrancamientos ligamentosos, desgarros
musculares, elongacion del plexo bran-
quial, etc...

— Quemaduras: Aproximadamente
¢l 10% de casos de abusos fisicos inclu-
yen guemaduras. Se localizan mas en



tronco y extremidaes. Hay varios tipos:; —
El mas frecuente, ya comentado, produ-
cidas por cigarrillos encendidos. Son mul-
tiples y suelen encontrarse en las paimas
de las manos o en las plantas de los pies
dejando sobre la piel sefiales circulares,
en areas punteadas de tamano similar.

— Quemaduras de contacto de tipo
seco: Con instrumentos calientes como
planchas, rizadores, etc... En sus prime-
ros estadios es muy significativo el agente
térmico empleado. También por colocar
al nifio sobre una estufa encendida, o por
obligarle a mantenerse pegado a un ra-
diador apareciendo en este caso quema-
duras de segundo grado sin ampollas y
normalmente incluyen una sola superfi-
cie del cuerpo o ambas palmas de las
manos.

— Quemaduras con agua caliente:
Son de diversos tipos. Se producen por
derramar sobre el nifio agua u otros Ii-
quidos calientes. Las quemaduras en nal-
gas ocurren cuando uno de los padres
sostiene los muslos del nifio contra su ab-
domen y le sumerge éstas y perineo
enun bafo de agua hirviendocomo una
forma de castigo a una enuresis 0 a una
resistencia en el aprendizaje de su aseo
personal. Se provoca asi una quemadu-
ra circular en las nalgas de borde muy
definido que acaba en la cintura y los
muslos. En este caso las manos y los pies
estaran ilesos lo que nos hara descartar
una caida accidental en la bafiera o que
se haya producido su lesion al abrir el
agua caliente estando alli el nifio. Cuan-
do se obliga al nifo a sumergir en agua
hirviendo una mano o un pie como cas-
tigo, la quemadura se delimitara perfec-
tamente alrededor de la mufieca o del to-
billo lo que hara sospechar. También se
ha descrito el poner los pies del nifo en
agua hirviendo y sacarlos luego a pasear.

— Las lesiones oculares: Incluyen
hifema, dislocacion del cristalino, y des-
prendimiento de retina. Apareceran pla-
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cas atrdficas en la periferia del campo re-
tiniano temporal. Mas de la mitad de es-
te tipo de lesiones provocan un transtor-
no permanente de la visién‘en uno o en
ambos 0jos.

— Lesiones cerebro-meningeas:
Entre las cuales se destaca sobre todo:

El hematoma subdural, como el mas
grave de todos estos traumatismos posi-
bles en un cuadro de malos tratos, ¢n
cuanto a su alta mortalidad y las graves
secuelas neurolégicas que ocasiona
(1,12), Caffey en 1946 acufo con su nom-
bre un sindrome caracterizado por frac-
turas de los huesos largos y hematoma
subdural, del que inicialmente penso que
pudiera corresponderse con alguna nue-
va entidad morbosa en la infancia; sin
embargo hoy se le ha reconocido de ori-
gen traumatico, formando parte del sin-
drome de abuso infantil. Estos nifios a
menudo se presentan por la compresion
cerebral, con coma y convuisiones. Algu-
nos presentan multiples fracturas cranea-
les (despues de haber sido golpeados
contra una pared, o contra una puerta);
mas de la mitad no presentan fractura.
Suelen llamarse espontaneos los hema-
tomas subdurales sin fractura evidente,
pero en recientes estudios se ha visto que
éstos responden también etiologicamente
a un violento zarandeo. La rapida acele-
racion y desaceleracion de la cabeza que
se produce al aumentar y disminuir el za-
randeo origina un desgarro de las venas
anastomoticas, con la formacion de una
hemorragia que se localizara en el espa-
cio subdural, usualmente de forma bila-
teral. Las hemorragias retinianas casi
siempre presentes ayudan a establecer
el diagndstico.

Pueden producirse también hemorra-
gias meningeas cuando se trata de nifios
de mas edad.

También hay meningitis serosas trau-
maticas cuando los traumatismos se re-
piten frecuentemente.

— Fracturas: Por orden de frecuen-
cia e importancia se sefalaran:



Fracturas de cabeza: Que afectan al
macizo facial, nariz sobre todo, y al cra-
neo, tanto a la boveda como a la base.
A menudo se encuentran varias fisuras
gue parten del punto donde se ha reci-
bido el golpe directo, aungque también
pueden estar en huesos distintos.

Fracturas de las extremidades: En las
diafisis de los huesos largos, sobre todo
en fémur y hdmero. También son muy ti-
picas las lesiones en la union diafiso-
epifisaria que tendrd repercusién en el
crecimiento del nifio. El sindrome mas ca-
racteristico es el del polifracturado, sin an-
tecedentes de un accidente que lo justi-
fique y, sobre todo con diferentes esta-
dios evolutivos en las distintas fracturas.
Son habituales los callos viciosos por ma-
la consolidacién.

Fracturas toracidas: Afectando sobre
todo a costillas, por mecanismo de hiper-
flexion debido a caidas sobre planos du-
ros, aunque los golpes directos explica-
ran otras localizaciones. Para Feldman
(13). en ausencia de evidencia radiologi-
ca de otra enfermedad osea, las fractu-
ras costales inexplicables son especificas
de abuso. Respecto al hecho de que
puedan producirse por reanimacion car-
diorespiratoria durante el viaje al hospi-
tal, la literatura sobre abuso infantil ase-
gura gue la compresion anteroposterior
realizada en la reanimacion da fracturas
laterales mientras que si es por abuso son
posteriores.

Muy excepcionalmente se veran frac-
turas de pelvis y de columna vertebral.

— Los traumatismos instraabdo-
minales: son la 22 causa mas frecuente
de muerte en los nifos maltritados, aun-
que no son frecuentes. Afectan a érga-
nos huecos (estdmagos, vejiga, intestino),
al mesenterio, hematomas retroperitonea-
les, efc... Los mas frecuentes hallazgos
consisten en desgarros mesentéricos o
del intestino delgado en las zonas don-
de existen conexiones ligamentosas, co-
mo en duodenos y yeyuno proximal. Tam-
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bién se ha observado ascitis quilosa. En
cuanto a la sintomatologia, estos nifios se
presentan con vémitos recurrentes, dis-
tension abdominal, ausencia de ruidos in-
testinales o bien con zonas deprimidas
localizadas.

— Enfermedades de transmisién
sexual: Para White et al. (4) en nifios
preadolescentes, las enfermedades de
transmision sexual mas frecuentes en el
abuso sexual sobre nifios son:

Gonorrea: Mas comunmente diagnos-
ticada en nifias. Los nifos con vaginitis
O uretritis tienen sintomas generalmente
con supuracion de unas 8 semanas. Si
esta asintomatico puede persistir hasta 6
meses sin tratamiento. Las infecciones fa-
ringeas y rectales son casi siempre asin-
tomaticas. Es la mas comun encontrada
en nifos prepuberales.

Sifilis: Un test serolégico deberia ser
rutinario en los casos de abuso sexual en
nifios. Es mas frecuente en nifias. Suele
asociarse a otras enfermedades de trans-
mision sexual.

Condilomas acuminados:
cuentes en varones.

Tricomoniasis: Mas frecuentes en ni-
fas, su presencia en muchachas prepu-
berales suguiere actividad sexual.

El nimero de casos de abuso sexual
esta aumentando y es dificil obtener in-
formacién, ademas la exploracion suele
resultar poco indicativa.

— El sindrome de Munchausen by
Proxy ha sido aplicado a nifios con en-
fermedades artificiales inducidas por
adultos. Es causa de graves problemas
diagnosticos. También se le ha llamado
sindrome de Polle. Se han descrito sobre
todo sepsis polimicrobianas cuyo origen
ha sido manipulacién de catéteres intra-
VeNosos con inyeccion de soluciones u
otro tipo de sustancias como saliva, agua
contaminada, etc... (14,15). También se
han descrito casos de epilepsia ficticia
(16).

Finalmente es importante resefiar que
las lesiones del tipo de contusiones, he-

Mas fre-



matomas, heridas, quemaduras, ofrecen
un signo muy valioso: la draméatica me-
joria que experimentan en cuanto se sus-
trae al nifo de su medio ambiente.

DIAGNOSTICO:

Son importantes los datos de labora-
torio para descartar la posibilidad de
transtornos de coagulacion que favorez-
can la presentacion de hematomas ante
minimos traumatismos. Junto a esto en
toda sospecha de malos tratos sera inex-
cusible la explosicion radiologica de to-
do el esqgueleto: Normalmente no suelen
encontrarse grandes fracturas, pero los
torcimientos, sacudidas y zarandeos sue-
len desprender el periostio y una esqui-
na metafisaria. Inmediatamente después
del traumatismo se vera radiolégicamente
la astilla de la fractura. De 10 a 14 dias
después de éste la hemorragia subpe-
riostica empezara a calcificarse en la pe-
riferia y aparecera en la radiografia co-
mo una muesca. Cuando se observen
multiples traumatismos 0seos en diferen-
tes estadios de evolucion, indicara abu-
sos fisicos repetidos.

Sera necesario un radidlogo experto
que diferencie el abuso fisico de algunas
enfermedades ¢seas que pueden pare-
cérsele, como la osteogenesis imperfec-
ta, la hiperostosis infantil cortical, el escor-
buto, la sifilis y las neoplasias.

Generalmente el estudio radiografico
es suficiente sin necesidad de acompa-
farlo de un scanning 6ésec que expon-
dria al nific a la radiacion de forma gra-
tuita. Sin embargo cuando los resultados
son poco claros y hay signos de abuso
fisico, el realizar ambas pruebas, asequ-
ra la probabilidad de detectar las fractu-
ras (17).

El diagndstico de abuso infantil tiene
importantes ramificaciones psicologicas
y sociales y no debe hacerse a la ligera.
Siempre quc cntre a formar parte del
diagndstico diferencial es muy importan-
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te que todo lo que se registre sea de for-
ma exacta, con una clara diferenciacion
entre los hallazgos subjetivos y objetivos
y con una relacion cuidadosa y comple-
ta de los datos basicos.

TRATAMIENTO Y PREVENCION:

En los casos que se sospeche un abu-
so fisico sera necesario establecer un
plan légico para el tratamiento. Dado que
el abuso es un problema multidimensio-
nal en su etiologia, es obligado que el tra-
tamiento sea dirigido por un equipo inte-
grado por especialistas en diversas
disciplinas.

Pero el médico actua no solo como te-
rapéuta de los niflos sometidos a sus cui-
dados, sino también como abogado a
quien preocupa el bienestar de la pobla-
cion infantil de su comunidad, luego en-
tre sus objeticos estaran:

— Eliminar o reducir la frecuencia del
abuso fisico al nino en su
comunidad.

— Garantizar la terapéutica adecuada
al nifio victima de abuso.

La terapéutica tendra tres objetivos
especificos:

— Proteger al nifio contra toda violen-
cia inicial o reiterada.

— Proporcionar a los padres el apoyo
y tratamiento necesario para enfren-
tarse a las causas de conducta
anormal.

— Facilitar el retorno del nifio a su ho-
gar, ya rehabilitado, lo antes posible.

El tratamiento eficaz incluye cuatro
componentes: Tratamiento, vigilancia, re-
habilitacion y prevencion. Su eficacia se
valorara por la rapidez con la que el nifio
victima pucde de nuevo convivir con sus
padres en su hogar rehabilitado.



a) Tratamiento: Varios pascs (1):

— Hospitalizar al nifo: Para proteger-

lo mientras se investiga las condicio-
nes de su hogar. Se puede decir a
los padres que "'las lesiones nece-
sitan un periodo de vigilancia”. Las
preguntas incriminadoras se redu-
ciradn al minimo. Ya hospitalizado, se
estudia con detalle.

Tratar los traumatismos con las me-
didas médicas y quirdrgicas
pertinentes.

—Mantener un acercamiento ha-
cia los padres: Es dificil por los
sentimientos de ira que des-
piertan, pero no deben expre-
sarse, puesto que seria negati-
Vo para llegar a la cooperacion
necesaria. Se tendré en cuen-
ta que las lesiones se produje-
ron en momentos de tension,
no deliberadamente y que los
padres sienten ya su culpabili-
dad. No hacer acusaciones ni
realizar interrogatorios
repetidos.

Explicar a los padres el diagnosti-
co y la necesidad del informe oficial:
Recibiran el diagndstico del médi-
co antes de que éste haga el infor-
me dficial, explicandoles que es una
obligacion legal ante lesiones no ex-
plicadas satisfactoriamente. El asun-
to sera confidencial (no aparecera
en prensa) y se convencera a los
padres de que unicamente se inten-
ta ayudarles para que logren una
mejor convivencia con sus hijos pe-
ro no castigarles.

Informe: Oficial y a un servicio de
proteccién infantil,

Consultar a los asistentes sociales
hospitalarios: Para que evaluen la
seguridad y las condiciones que
ofrece el hogar del nifio, los proble-
mas entre los padres, su relacion
conyugal, su manera de aceptar el
tratamiento y la totalidad de los pro-

73

blemas de la familia. A veces el
asistente necesitara la ayuda del
psiquiatra.

Cooperacion: Entre los asistentes
sociales hospitalarios, pediatras, en-
fermeras, el organismos de protec-
cion infantil, ocasionalmente el psi-
quiatra y los diferentes servicios de
la comunidad que tengan relacion
con la familia. Se evaluara totalmen-
te el problema y se decidiran los
planes de accién que deben
seguirse.

Seguir los consejos del organismos
de proteccion infantil: Decidira si el
nino necesita apoyo oficial o no pa-
ra que vuelva seguro a su domici-
lio o si es preferible internarlo en al-
gun centro especial para su cuida-
do. El pediatra estd obligado a pro-
teger al nifio hasta que se determi-
ne el plan de accién mas
apropiado.

Funciones de los servicios de pro-
teccion: (2) Son otras modalidades
de tratamiento que proporcionan un
seguimiento psicosocial y medidas
terapediticas adecuadas. Propues-
tas por Kempe, algunas han sido de
gran utilidad en casos aislados. Por
ejemplo:

Ayuda a las madres.

Terapeuticas por no profesionales
competentes, capaz de proporcio-
nar ayuda y sostén de forma
ininterrumpida.

—Grupos de padres anonimos, iNspi-
rados en los mismos conceptos utilizados
por los alcohdlicos andnimos.

Guarderias e instituciones que presten
servicio durante las 24 horas y que pro-
porcionan ayuda a las madres al ofrecer
cuidado temporal a sus hijos cuando és-
te sea necesario.

— La psicoterapia infantil.

— Centros terapedticos en los cuales

los padres agresivos puedan incre-
mentar sus capacidades educati-



vas, rehabilitacién vocacional y con-
sejos para los conyuges.

— Centros para suministro de recursos
familiares, instituciones de servicios
multiples accesibles a las familias
para la resolucion de la crisis.
Existen estos y otros muchos trata-
mientos. Los servicios de proteccion
también visitan los hogares y loca-
lizan e identifican a los pacientes.

— Por ultimo, testificar ante la justicia,
si es necesario: Para determinar la
posibilidad de que sea el Estado el
que se encargue del cuidado del ni-
fio durante un tiempo. Sera también
importante que los Jueces conoz-
can a fondo el problema, pues él fi-
nalmente decidira que el nifo vuel-
va a su hogar.

b) Vigilancia y rehabilitacion: El ni-
fio maltratado necesita muchos mas cui-
dados y mas frecuentes que el nifio nor-
mal, por lo que después del alta, debe
regresar al servicio a intervalos regulares,
para valoracion, durante una temporada
y prevencidn con este seguimiento mé-
dico de cualquier recurrencia del abuso.
En los casos de lesiones en la cabeza ne-
cesita evaluacién por un posible retraso,
espasticidad o por la aparicion de un he-
matoma subdural.

Junto a esto los padres deben realizar
apoyo continuo mediante alguna moda-
lidad de tratamiento para modificar sus
conductas. Solo el 10% de los padres
agresivos son psicéticos o sociopatas
que requieran el ingreso en una institu-
cion. Es posible ayudar al 90% de los pa-
dres a recuperar un papel educador
eficaz.

En toda comunidad, debera existir per-
sonal preparado v instituciones de cuida-
do para aquellos nifos que necesiten ser
sacados de sus hogares.

c) Prevencion: (18). Varios puntos:

— Necesidad de atencion sanitaria 0p-
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tima, con independencia de raza,
lugar de residencia o estado socioe-
condmico para todos los ninos, ga-
rantizando diagnostico y tratamiento
temprano, asi como la conservacion
de la salud.

— Capacidad de identificar a los pa-
dres y nifios vuinerables, antes de
que ocurra un episodio grave de
abuso; lo que requiere el desarro-
llo de formas de predicion (9), lo
gue se va poniendo en marcha en
muchas instituciones. Sin embargo
tiene el problema del impacto que
supone clasificar a un individuo co-
mo potencial padre de realizar abu-
so o determinar cual sera la forma
de intervencion preventiva.

Aumentar la difusion y conocimiento de
este sindrome entre los sanitarios.

Desarrollo de centros e instituciones des-
tinados a atender el abuso del nino con
el fin de que se den tratamientos adecua-
dos, educacion de equipos especializa-
dos y recopilacion de datos y su andlisis.

También es importante la informacién
a no profesioanles, pero de forma no
sensacionalista.

En el futuro hay que subrayar la nece-
sidad, no solo de proteger al nifo de le-
siones futuras, sino también restablecer
la capacidad de los padres, si es posi-
ble, para lograr una adecuacion mas
apropiada de sus hijos, a traves de pro-
gramas de prevencién y de educacion
para la salud.

PRONOSTICO:

Los abusos fisicos y psicologicos, la
privacion de cuidados y alimentos, aca-
ban por repercutir sobre el estado gene-
ral del nino cuya conducta expresa un
marcado déficit motor: no llora, ni habla,
no expresa sus estados animicos, quizas



excepto el temor, y se retrasa su
maduracion.

Si se devuelve el nifio al hogar sin in-
tervencion médica, un 5% fallecen vy el
35% aparecen gravemente lesionados
de nuevo, ademas las familias no trata-
das tienden a convertir a sus hijos en de-

bién pagaran a sus hijos.

En resumen, el abuso infantil es un
programa complejo y multidimensional
que deben conocer profundamente los
medicos pues estos disponen de medios
y conocimientos para mitigar este tragi-
co problema.

lincuentes juveniles y en padres que tam-
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RESUMEN

Se inicia el trabajo con un estudio his-
torico de los malos tratos en la infancia,
desde los fenicios hasta el siglo XX.

Se estudia a continuacion la naturale-
za de los malos tratos, clasificandolos en
violencia fisica, abandono fisico y emo-
cional, maltrato emocional y explotacion
sexual.

Se termina la revision con la exposicion
de posibles formas de prevencion, expo-
niendo a continuacion una aportacion
personal de la repercusion que los ma-
los tratos tienen sobre la maduracion del
nifio.

PALABRAS CLAVE:

Nifo maltratado. Maduracion.

SUMMARY

The work is inilialed with a historical
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study about the childhood ill-usages, from
the phoenicians till the twetieth century.

The work is continued with a study of
the nature of the ill-usages, classifying
them in fisical violence, fisical and emo-
tional abandonment, emotional ill-usage
and sexual exploitation.

The revision is ended with exposition
of the likely ways of prevention, explaining
then a personal bringing of the repercu-
sion that the ill-usages have in the child’s
maturity.

KEY WORDS:

Battered child. Maturity.

| - INTRODUCCION

El nino ha sido objeto de trato muy di-
verso segun las épocas, (1) civilizaciones
o pueblos. Haciendo un breve recorrido
a través de la historia vemos que se han



perpetrado contra él verdadero crimenes,
dede venderlos como esclavos 0 explo-
tarlos como mano de obra barata, a ofre-
cerlos en sacrificio para calmar la ira de
los dioses. Asi, en Fenicia, Tiro y Sidoén,
eran quemados. En Egipto se ahogaba
cada ano a una jovencita para que el rio
se desbordara y fertilizara las tierras. En
China, en Palestina, en Judea, en Escan-
dinavia, nos cuentan las cronicas que los
padres sacrificaban a sus hijos con el fin
de ofrecérselos a los dioses, para apla-
car sus iras y atraerse sus favores.

En Atenas el padre era duefo absolu-
to del hijo recien nacido. En Esparta, ca-
da recien nacido era sometido al juicio de
la Asamblea de Ancianos, si le juzgaban
Util, respetaban su vida, en caso contra-
rio le despenaban y servia de alimento
para las fieras. En Roma se seguian prac-
ticas similares.

El infanticidio no constituia tan solo una
amenaza en las familias reales, sino que
en determinadas culturas era ampliamen-
te aceptado como medio para controlar
la poblacion. La mutilacion de nifios co-
mo habito, se remonta también a lejanas
edades, desde los vendajes de las nifias
chinas, a las deformaciones craneales
practicadas en tribus indias vy africanas,
pasando por la mutilacion de organos se-
xuales, como rito religioso.

A principios de nuestra era y debido
en parte al cristianismo, se inicia un mo-
vimiento que en principio es de piedad
hacia los niflos y que va enriqueciéndo-
se con medidas de proteccion y asilo. Te-
nemos ejemplos en el Codigo Teodosia-
no (438) y las Leyes visigodas, que pro-
hiben a los padres vender a sus hijos y
darlos en prenda. Justiniano, da libertad
a los expositos y ordena que se les edu-
que con fondos publicos. En Roma 'y ya
en el S. Xll, el Papa Inocencio Il dispuso
que en el Hospital del Espiritu Santo se
asistiera a los ninos expositos. En 1136 se
crea el Hospital de los Inocentes de
Florencia.

El primer centro de proteccién al nific
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en nuestro pais, la Insitucion El Padre de
Huérfanos, data del S. X1V, en Valencia,
en virtud del privilegio que le otorga Pe-
dro IV de Aragdén, extendiéndose por Na-
varra, Aragon y Castilla, y recoge a nifos
huérfancs y abandonados.

En 1567 se funda en Madrid la Inclu-
sa 0 Casa de Expositos; y en 1600, el mé-
dico Jeréonimo Soriano, fundo en Teruel
el primer hospital de nifios y escribid un
tratado sobre la infancia.

Carlos Ill en 1780 y Carlos |V en 1794
fomentan la educacion de nifilos abando-
nados. En Sevilla se crea el llamado Ho-
gar ‘'Los Toribios de Sevilla”, anteceden-
te lejano de la que fuera juridica del
menor.

Un hito transcendental en orden a la
medicina infantil en la Espania del S. XIX
fue la creacion en las Universidades de
la Céatedra de Pediatria. La legislacion es-
pafnola se va haciendo fecunda a lo lar-
go del S. XX, partiendo la Ley de 1904
de Proteccion a la infancia.

Los progresos de la psicologia evolu-
tiva, los trabajos de Spitz, (hospitalismo),
de Bolwy (carencias maternas), pueden
corroborar las palabras de Lain '‘solo
bien entrado el S. XX ha ganado madu-
rez la consideracion cientifica del nifio”.

Como vemos el trato que ha recibido
el nino en el pasado ha sido absoluta-
mente inadecuado, histéricamente la so-
ciedad no se preocupo por 10s abusos,
Cuando los hijos no habfan sido desea-
dos, la mortalidad alcanzaba elevadas
cuotas. En el Londres decimondnico, por
ejempilo, perecian un 80% de los hijos ile-
gitimos. Durante mucho tiempo la igno-
rancia de las necesidades psiquicas y fi-
sicas de los nifios constituyeron la norma,
pero los malos tratos a éstos, han sobre-
vivido hasta la época actual virtualmente
inmodificados, debido a que persisten
dos creencias:

Primera, los nifos son considerados
como propiedad de sus padres y se ad-
mite que estos tienen pleno derecho a
tratarlos como estimen conveniente.



Segunda, los hijos caen bajo la plena
responsabilidad de sus padres, el trato ri-
guroso se justifica por la creencia de que
los castigos fisicos severos, son necesa-
rios para mantener la disciplina e incul-
car decisiones educativas. Ahi tenemos
la maxima ‘“‘la letra con sangre entra’.

El sindrome del nifio golpeado fue
descrito por primera vez en 1868 por A.
Tardieu, catedratico de Medicina Legal en
Paris. Hubo de basarse forzosamente en
hallazgos obtenidos en las autopsias. Re-
cogio 32 casos de nifios golpeados o
guemados hasta causarles la muerte. En
el mismo afo A. Jhonson llamo la aten-
cion sobre la frecuencia de fracturas mul-
tiples en los nifios. Tuvo que pasar bas-
tante tiempo hasta que J. Caffey en 1964
informd sobre sus primeras observacio-
nes relativas a la hasta entonces no ex-
plicada asociacion entre hematomas sub-
durales y alteraciones radiolégicas anor-
males en los huesos largos. Caffey y Sil-
verman establecieron claramente fa indo-
le traumatica de dichas lesiones. H. Kem-
pe, en 1961, en la Reunion Anual de la
Academia Americana de Pediatria des-
cribié de forma completa el sindrome del
nifio golpeado bajo el punto de vista pe-
diatrico, psiquiatrico, radiclégico y legal,
asi como las primeras cifras de inciden-
cia correspondientes a los Estados
Unidos.

La historia de la violencia contra el ni-
fio como lacra social implica no solo un
creciente reconocimiento de que supo-
ne un mal innecesario, sinc que ademas,
debe estimular nuestra capacidad para
disefar medios que permitan establecer
la historia clinica de las lesiones infligidas
al nifo y la buena disposicion de la co-
munidad, para enfocar el problema de un
modo constructivo.

MATURALEZA DE LOS MALOS
TRATOS

El maltratado infantil supone la existen-
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cia de un nifio golpeado, pero la cone-
xion de causa y efecto no se concoe per-
fectamente. Un modo de consideracion
es el estudio de los sintomas que presen-
ta el nifo, otro consiste en tener en cuenta
las acciones de los adultos que lo tienen
a su cargo, ya sean padres, encargados
0 amigos. (2, 3, 4, 5)

Corrientemente se utilizan cuatro cate-
gorias para clasificar el mal trato recibi-
do por los nifios:

—VYiolencia fisica

— Abandono fisico y emocional
— Maltrato emocional

— Explotacion sexual

La violencia fisica implica la existencia
de actos fisicamente nocivos contra el ni-
no, queda definida como cualguier lesion
infligida ya sean hematomas, quemadu-
ras, traumatismos en craneo o cara, frac-
turas, dafios abdominales o envenena-
miento. Las lesiones producidas requie-
ren atencion medica, ya la reciba o no el
nino.

El limite entre las lesiones causadas
deliberadamente y el abandono fisico es
en ocasiones dificil de determinar. (6) El
abandono, la negligencia, pueden cons-
tituir una forma muy insidiosa de causar
dafios graves, y si no interviene un me-
dico, pueden persistir en ignorancia du-
rante mucho tiempo. La negligencia im-
plica un fallo del progenitor en cuanto a
actuar debidamente para salvaguardar la
salud, la seguridad y el bienestar del ni-
no. La negligencia fisica incluye el aban-
dono alimenticio, la falta de cuidados me-
dicos, o bien la ausencia de una suficien-
te proteccion del nifio contra riesgos fisi-
cios y sociales.

La negligencia referida a la nutricion
consiste en no proporcionar al nifo las
calorias suficientes, bien por alimentacion
escasa o bien por someterle a una dieta
extravagante. Ello da lugar a insuficien-
cias en el desarrollo, un estado potencial-
mente amenazador para la vida en el que



el peso, la talla estan por debajo del ter-
cer percentil en las gréficas de nifios de
la misma edad. Si bien existen enferme-
dades que ocasionan deficiencias en el
desarrollo, mas de la mitad de los casos
observados son debidos una nutricion
inadecuada. El lactante es pequefio, con
huesos prominentes y sin paniculo adi-
poso en sus mejillas y sus nalgas; pre-
senta una expresion angustiada y un ape-
tito voraz. Los nifos que padecen estas
deficiencias del desarrollo muestran con
frecuencia otros signos de abandono, ta-
les como falta de aseo y alteraciones
emocionales, establecen dificilmente co-
municacion con los demas, estan depri-
midos y apaticos.

Hay casos flagantes de nifios a los que
se deja atados en un desvan o en un so-
tano, pero son mucho mas frecuentes las
formas sutiles de maltrato emocional, en
las que un nifo es constantemente ate-
rrorizado, regafado o rechazado.

Los malos tratos sexuales, suponen la
explotacion de nifos mediante actos ta-
les como incesto, abusos y violacion.

Los abusos sexuales se definen como
la implicacion de nifios y adolescentes
dependientes, e inmaduros en cuanto a
su desarrollo, en actividades sexuales
gue no comprenden plenamente y para
las cuales son incapaces de dar un con-
sentimiendo informado. Incluyen la paido-
filia, la violacion y el incesto, como ya he-
mos dicho. Otro término es el de la ex-
plotacion sexual’’; estos ninos y adoles-
centes son explotados ya que el abuso
sexual les arrebata el control, determina-
do por el desarrollo, scbre sus propios
cuerpos; y el de su propia preferencia,
por el aumento de madurez, por compa-
feros sexuales y en igualdad de condi-
ciones. Esto es asi ya tenga que enfren-
tarse el nifio con un acto aislado, mani-
fiesto y quiza violento, cometido por lo ge-
neral por un extrano, o bien con actos in-
cestuosos, forzados 0 no y proseguidos
con frecuencia durante muchos afios

El comportamiento del adulto, bien
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adopte una actitud colérica, indiferente o
incluso seductora puede variar enorme-
mente de unos casos a otros. Resulta di-
ficil abstenerse de acusar a tales padres,
pero es mas convincente considerar su
comportamiento como una respuesta ex-
trema a un strees y tener en cuenta que
con frecuencia dichos padres son indivi-
duos que a su vez padecieron malos tra-
tos en su infancia. Uno de los errores
principales sobre los padres que golpean
a sus hijos consiste en la creencia de que
se trata siempre de sujetos en malas con-
diciones econdmicas; unos padres pobres
pueden estar sometidos a mayor ndme-
ro de tensiones externas, producidas por
la falta de vivienda adecuada, el hacina-
miento o las deudas que no sufren otros
economicamente mejor situados, pero las
tensiones internas esenciales son notable-
mente similares en ambas circunstancias.

Otro error consiste en creer que los pa-
dres que maltratan a sus hijos son fun-
damentalmente e incurablemente anor-
males, psicoticos, criminales...

Y una tercera concepcion errénea es
pensar que ocurre raramente el que los
padres den malos tratos a sus hijos.

No existen datos fiables sobre la fre-
cuencia. (7)

Un calculo aproximado de la frecuen-
cia de los malos tratos a los nifos nos lo
pueden dar las estadisticas de Estados
Unidos donde se vienen a sefialar 320
casos por millén de habitantes y las co-
municaciones de abusos sexuales son de
150 por millon de habitantes. Parece ser
que los casos comunicados no represen-
tan mas gue una fraccion de la totalidad,
sobre todo en los casos de abuso y ul-
trajes sexuales. Los investigadores que
basen sus conclusiones tan solo en los
casos comunicados, subestiman inevita-
blemente el problema.

Siguiendo con Estados Unidos, vemos™
que cuando las actitudes publicas llega-
ron a ser mas comprensivas, fueron mu-
chos mas los padres que buscaron ayu-
da. En 1968 se comunicaron 4000 casos



en California, en 1972 fueron 40.000. En
Florida, se elevaron desde 10 a 30.000
en los mismos cuatro afos y en Michigan
de 721 a 30.000. No solo se informa de
un mayor nimero de casos sino que es-
tos son de indole mas leve, lo cual indica
que las familias reciben antes ayuda. En
Denver la cifra de nifios hospitalizados y
que fallecieron a causa de sus lesiones
descendid entre 1960 y 1975 desde 20
al afo hasta menos de uno al afo.

Los malos tratos a los nifios constitu-
yen un problema pero no insoluble. (8, 9)
Parece ser que cuatro de cada cinco pa-
dres que violentan fisicamente a sus hi-
jos pueden ser convencidos de gue
abandonen esa actitud.

Siempre han existido padres que han
maltratado fisicamente a sus hijos. Trein-
ta afos atras, el nino ingresado en un
hospital a causa de malos tratos se con-
sideraba como un caso raro y dramati-
co, como victima inconfundible de un ata-
gue criminal. Por lo general la violencia
era atribuida a un padre alcoholico o una
madre desnaturalizada. (12) (13) Las fa-
milias implicadas parecian pertenecer
siempre a las clases menos privilegiadas
socioeconomicamente. Sin embargo los
padres que maltratan a sus hijos proce-
den de todos los estamentos sociales,
son ricos o pobres, bien educados o mal
educados, pertenecientes a cualquier ra-
za o religion. Resulta posible describir
muchas de las caracteristicas que tienen
en comun, pero no corresponden a un
estereotipo; dichos padres no se ajustan
a un patrén psicolégico unico que per-
mita establecer un diagnostico
psiquiatrico.

Si tuviesemos que trazar una gréfica
gue representase a todos los padres, or-
denados con arreglo a sus capacidades
como tales, obtendriamos probablemente
una curva en forma de campana. La ma-
yoria quedarian incluidos en la porcién
mas amplia y redondeada de la curva,
gue representa a aquellos padres que
ofrecen a sus hijos un comportamiento
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excelente, bueno o suficiente. En un ex-
tremo alguin caso superejemplar y en el
otro extremo del espectro, la curva no
descenderia de modo abrupto, sino gra-
dualmente, comprendido de un 20 a un
30% de los padres que tendrian algun
género de dificultades en proporcionar a
sus hijos una asistencia adecuada. Esta
cifra se limita a individuos que tienen una
dificultad potencial en cuanto a su labor
como padres pero no todos seran negli-
gentes o violentos. La mayoria presentan
una angustia indebida acerca de sus ca-
pacidades parentales, estan escasamen-
te informados o la aptitud para tratar a sus
hijos varia segun atraviesen momentos di-
ficiles o no.

Un padre ha de tener capacidad pa-
ra reconocer las necesidades de un ni-
fio; primeramente de cuidados y protec-
cion fisicos; segundo, de educacion; ter-
cero, de carifo y oportunidades de rela-
cionarse con otros; cuarto, de desarrollo
corporal y ejercicio de las funciones fisi-
cas y mentales y, por ultimo, de ayuda pa-
ra relacionarse con el entorno mediante
la organizacion y el dominio de la expe-
riencia. Ademas de reconocer todas es-
tas necesidades, un padre o una madre
han de ser capaces de satisfacerlas o, al
menos, de facilitar su satisfaccion.

El rasgo mas frecuente de las historias
de familias que maltratan a sus hijos, es
la repeticion de una generacion a otra de
una pauta de actos violentos, negligen-
cias y pérdida o privacion de progenito-
res. El comportamiento parental puede
ser inadecuado, debido a ausencia fisi-
ca o emocional, lo cual ocasiona en las
etapas tempranas de la vida un sindro-
me de subdesarrollo. (19) Cuando el pro-
genitor esta constantemen ausente en el
sentido emocional, el nifio puede sufrir a
causa de una privacion que puede pa-
sar indavertida. Esto se produce en todas
las clases sociales y puede observarse en
aquellos hijos de personas bien acomo-
dada, cuya vida transcurre en manos de
sucesivas e indiferentes nifieras.



El maltrato emocional, en ausencia de
danos fisicos, resulta dificil de demostrar,
pero sus efectos pueden ser invalidantes;
suelen ser diagnosticados por psicélogos
y psiquiatras tan solo afos despues,
cuando los sintomas de la alteracion
emocional se hacen mas evidentes. Se
admite a priori que los malos tratos fisi-
cos y la negligencia implican la presen-
cia, al menos, de cierto agravio emocio-
nal, pero lo contrario puede no ser siem-
pre cierto, y debido a que las secuelas
que dejan no son de caracter fisico, pue-
den pasar inadvertidas. Los mecanismos
mediante los cuales aquellos padres que
maltratan a sus hijos repiten las pautas
parentales a las que estuvieron expues-
tos, son comunes a todos y Unicamente
varia la indole de dichas pautas.

En un momento o en una etapa de cri-
sis, que afecta a los padres, y cuando la
relacion con el hijo ha alcanzado tal gra-
do de tension que se hace insoportable,
es muy raro que se el pensamiento l6gi-
co el rector de su conducta, pues esta
queda determianda mas bien por el to-
no subyacente a la relacion. A esto se de-
be probablemente que muchos padres
conscientes e interesados por sus hijos,
que han rechazado sus propios métodos
parentales de criar al nifo, regresan en
momentos de crisis, cuando sus métodos
cuidadosamente meditados no funcionan
ya bien, a los procedimientos que habian
rechazado. Es entonces cuando se dan
cuenta de que se han deslizado hacia las
pautas que experimentaron ellos mismos
de ninos. El percatarse de lo que les su-
cede es lo Unico que puede capacitar-
les para razonar de modo que dominen
la situacion. (14)

Aparte de las propias experiencias in-
fantiles de los padres, existen factores re-
lacionados con las expectativas puestas
en cada nuevo hijo, con la actitud paren-
tal sobre como deberia ser, tanto fisica co-
mo mentaimente, lo cual hace que los pa-
dres muestren mas o menos satisfaccion
a su respecto y que, por tanto, sea mas
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0 menos probable que le hagan objeto
de agravios. Estos factores no solo se re-
fieren a la tension adicional que supone
el hecho de tener un hijo para las vidas
de los padres, sino también a la signifi-
cacion que el hijo tiene para ellos desde
el punto de vista emocional.

Desde el principio del embarazo exis-
ten factores que pueden comenzar a in-
fluir desfavorablemente el destino de ca-
da hijo vy, si se acumulan tales conside-
raciones, cada una de las cuales parece
en si trivial, el resultado puede constituir
una tragedia. Margaret Linch, ha sefa-
lado como la enfermedad de una madre
durante el embarazo, un parto prolonga-
do y dificil, la existencia de malformacio-
nes congénitas o lesiones obstétricas y
la prematuridad, con su incierto resulta-
do y ruptura de esperanzas, estan aso-
ciados con una cierta potencialidad pa-
ra maltratar al nifo. La separacion del re-
cien nacido de su madre, debido a la pre-
maturidad o enfermedad, o bien la sepa-
racion de la madre de su familia, a cau-
sa de enfermedad, da lugar a tensiones
suplementarias.

La interrelacion cntre la energia inter-
na que posean, o de la cual carezcan,
los padres vy las tensiones debidas a la
relacion con el recien nacido determinan
hasta que grado el resultado sera catas-
trofico. Ya que son escasos los recursos
internos de una madre que en potencia
es propensa a maltratar a su hijo, sus cir-
cunstancias han de ser lo suficientemen-
te adecuadas para permitirle encontrar
en éste la satisfaccion que busca. Si su
matrimonio, su hogar, su vida, sus rela-
ciones con los demas, pueden ser lo bas-
tante satisfactorias como para mantener-
la relativamente satisfecha y libre de ten-
siones. Si su hijo esta sano, es atractivo
y pertenece al sexo que ella queria y si,
sobre todo, es facil de alimentar y cuidar,
pueden sentir se satisfecha con su ma-
ternidad y mantener una buena comuni-
cacién. El nifio que puede satisfacer asi
las expectativas de sus padres es afortu-



nado. Si la mutua adaptacion sigue sien-
do buena, si el nifio continua acomodan-
dose a la clase de cuidados que la ma-
dre sabe proporcionarle y no llora solici-
tando algo mas, la situacion se va reali-
zando con éxito. Tal situacion, se ve con
frecuencia interrumpida cuando la pre-
sion ejercida por las necesidades del ni-
Ao, al irse desarrollando, de una mayor
atencion y una interaccion social y de ex-
ploraciéon del entorno y autonomia, co-
mienza a entrar en conflicto con la expec-
tativa de la madre de que el nifio esta ahf
para que ella disfrute, pero no para plan-
tear excesivas exigencias a su tiempo y
sus energias. Al liegar este momento, o
bien el nifio debe ser capaz de modifi-
car o suprimir sus propias necesidades,
impuestas por el desarrolio, o bien su ma-
dre le considerara molesto, malo, y co-
menzara a castigarle para asegurarse de
que andara derecho. En ocasiones, los
padres pueden poner esperanzas muy
elevadas en sus hijos antes de que el de-
sarrollo de éstos haya avanzado mucho,
esperanzas que casl siempre se ven cier-
tamente frustradas. Si el nifio es capaz de
dominar sus inclinaciones naturales v,
mediante inhibicion o aspiraciones suple-
mentarias, se ajusta a los deseos de sus
padres, evitara su desaprobacion y cas-
tigo, pero ellc a costa casi siempre de su
espontaneidad y su desarrollo social.
Estos nifics que no aprenden en su
hogar como agradar a otros, sin privar-
se ellos mismos de placer, ni que el dar
y tomar significa satisfaccion para ambas
partes, probablemente no aprenden mul-
titud de formas de utilizar su inteligencia
en tareas mentales, de modo que en la
escuela son calificados de incapaces pa-
ra lograr éxito en la Universidad. Si son
especialmente retraidos, angustiados o
agresivos se encontraran etiquetados de
nifios problema. Pueden tener dificunta-
des para ganar amigos, ya que les da
miedo confiar en elics, son sensibles al
rechazo y tienden a retraerse facilmente.
Mas de un nific maltratado o privado
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de carifio ha crecido solitario, incapaz de
hacer uso de las oportunidades que se
le ofrecian cuando abandond definitiva-
mente el hostil ambiente de su hogar, sin
posibilidad de tener amigos ni de revisar
su opinién acerca de si mismo. Los nifios
maltratados tienen gran dificultad para re-
conocer sus propios sentimientos y para
hablar de los mismos, en especial de sus
inclinaciones y simpatias, su soledad, su
angustia y sus gustos.

Los escolares y los adolescentes tiene-
den a ocultar como un secreto vergon-
z0s0 los malos tratos proporcionados por
sus padres. Si los malos tratos son gra-
ves, un adolescente puede huir repetida-
mente, pero sin buscar ta ayuda adecua-
da por parte de las autoridades. Muchos
comienzan a expresar la furia que han
sentido durante tanto tiempo No en su ca-
sa, sino mediante un comportamiento de-
lictivo en cualquier otra parte. Pertenecer
a una banda, lo cual proporciona a di-
chos menores un sentimiento de ser
aceptados por los demas, puede ayudar-
les a superar sus sentimientos de priva-
cion emocional y convertirse también en
un medio de descarga la agresividad re-
primida mediante una actividad delictiva
aprobada por el grupo.

B. Steele y J. Hopkins realizaron es es-
tudio en un centenar de adclescentes in-
ternados por primera vez en un centro
para delincuentes y criminales juveniles
(15). De ellos 84 habian sufrido malos tra-
tos o fueron desatendidos por sus padres
antes de los seis anos de edad, y 92 re-
cibieron agravios o ultrajes sexuales en
los dieciocho meses anteriores al estudio.
Otros trabajos sobre ninos delincuentes
y criminales juveniles violentos confirman
la intensa conexion que existe entre la ex-
periencia de ser maltratados durante la
infancia y el subsiguiente comportamien-
to antisocial. Esto significa desde luego,
que la mayoria de estos nifilos actuen
mas adelante contra la ley, pero indican
que aquellos que la vulneran con fre-
cucncia poseen tales antecedentes.



Un ndmero considerable de los jove-
nes escapados de sus casas admiten ha-
ber sido maltratados en sus hogares (16),
y haber intentado huir por primera vez de
una situacion intolerable.

Antes de la adolescencia no habian
visto mas alternativa que la de someter-
se; incluso a la edad de doce o trece
anos, huir de casa en un paso dificil de
adoptar. El hecho de que lo hicieran a tal
edad demuestra, como una prueba mas,
cuan enorme son las presiones ejercidas
sobre un nifio maltratado.

Il - POSIBLES FORMAS DE
PREVENCION

Los meédicos y las enfermeras que
realizan sus trabajos con futuros padres
y con las madres durante el embarazo,
el alumbramiento y después del naci-
miento, se hallan idealmente situados pa-
ra realizar observaciones sutiles y signifi-
cativas sobre la forma de reaccionar los
padres con sus hijos recien nacidos. Ta-
les observaciones no son dificiles de rea-
lizar, ni tampoco deberia resultar compli-
cado el organizar servicios especiales y
establecer un frecuente contacto con las
familais de riesgo elevado. Si tan solo es
posible observar una vez a la familia el
mejor momento para ello es poco des-
pués del nacimiento del nifio. Esta forma
nos proporciona a los médicos y enfer-
meras la oportunidad de practicar medi-
cina preventiva del mas alto nivel. (17)

Cuando alguno de nosotros sospeche
malos tratos a un nino, debe ingresarle
en un hospital diciendo a sus padres que
las lesiones que presenta tienen que ser
vigiladas. No hcmos de enfadarnos con
ellos, sino recordar que son también per-
sonas dafadas que precisan de nuestra
de nuestra ayuda y debemos darsela en
la medida en que podamos.

La asistencia psiquiatrica y la psicote-
rapia a largo plazo a los padres que mal-
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tratan a sus hijos, parece ser que ha da-
do buenos resultados en Estados Unidos,
y aqui deberia implantarse.

Otras formas de ayuda a los padres y
por lo tanto preventivas que ya se practi-
can en algunos paises como Estados
Unidos, Norte de Europa y poco a poco
en nuestro pais son: Teléfono para casos
urgentes (teléfono de la esperanza). La
simple existencia de tal linea telefénica,
puede hacer que los padres busquen
ayuda antes, sabiendo que al otro extre-
mo de la linea hay alguien que puede
aconsejarles.

Guarderias de emergencia, que de-
ben estar abiertas las veinticuatro horas
del dia, y con capacidad para prestar
asistencia completa a todos los ninos,
desde los recien nacidos hasta la edad
de cinco anos.

Asistentes sociales, auxiliares del ho-
gar y terapedtas auxiliares, trabajan con
éxito para prevenir, denunciar e intentar
solucionar los malos tratos infantiles, pres-
tando su maxima colaboracion a los
padres.

La terapia de grupo, que puede lograr
mucho éxito, sobre todo cuando el gru-
po esta constituido por parejas.

Aparte de lo anteriormente citado, se-
ria necesario planificar y llevar a cabo, un
programa que involucre a toda la socie-
dad, crear equipos de trabajo que inclu-
yeran médicos, abogados, educadores,
asistentes sociales, policias y padres de
familia etc.

Los medios de comunicacion social,
tienen un gran papel a desempefar, su
capacidad para informar al publico, abo-
gar por la modificacion del codigo legal,
buscar apoyos financieros, etc. es de ex-
trema importancia. L.a toma de concien-
cia por parte de la comunidad, le hara
preocuparse mas por sus nifos,

No quiero acabar este trabajo sin re-
cordar el pensamiento del académico
Jordana de Pozas, «La suerte y trato de
los nifios es del signo mas cierto del rum-
bo politico y social del nivel econdmico



y ético de los pueblos. El nifio es, en gran
medida, la obra de la sociedad en que
nacen y crecen».

IV - EXPERIENCIA PERSONAL

— Ejemplo que demuestra practi-
camente la repercusidon que los ma-
los tratos tienen sobre la maduracion
de un nino:

Para ello he elegido a dos nifos:
Oscar y Pablo.

Oscar tiene cuatro anos y pertenece
a una familia normal, recibe de sus
padres un trato afectivo adecuado.

De Pablo no se sabe la edad cier-
ta pero parece estar comprendida en-
tre cuatro y cinco afos, hijo de alco-
holicos, hasta su llegada a un centro
benéfico habia vivido con sus padres
en una casa pequena, viéndose obli-
gado a dormir en la misma habitacion
que ellos, a su ingreso en el centro
era un nifo delgado, que no presen-
taba signos claros de haber sido mal-
tratado fisicamente pero si emocional-
mente. Lo que mas llamaba la aten-
cién de él era su gran retraso en &l
lenguaje ya que no hablaba sino que
se limitaba a gritar sonidos no pudien-
do ser entendido por nadie aunque
el nino si comprendia lo que se le de-
cia, presentaba también grandes de-
ficiencias de tipo motriz.

Pablo lleva once meses viviendo
en el centro en régimen de interna-
do, y si bien el ambiente en el que es-
ta no es ni mucho menos el ideal pa-
ra un nifo, ha realizado grandes
avances, ahora, aunque continua
siendo un nifo especial, es capaz de
comunicarse con los demas utilizan-
do un lenguaje sencillo y ha aprendi-
do a jugar y a moverse con sus com-
paferos. Durante estos once meses
ha visto a sus padres solo una vez no
mostrando ninguna simpatia por
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ellos, sin embargo si se muestra cari-
fioso con todas las personas que en
la actualidad se ocupan de él.

A Oscar y Pablo se les ha realiza-
do un test (18) que en esencia inten-
ta la construccion de un mapa grafi-
co donde se refleje su nivel madura-
tivo de diversas areas de funcion.

Para la estructuracion grafomadu-
rativa se han escogido ocho areas ex-
ploratorias correspondientes a los si-
guientes aspectos:

A - Desarrollo neuromuscular

B - Adaptacién mediante experiencias
C - Comunicacion

D - Reaccién personal-social

E - Capacidad espacial

F - Capacidad temporal

G - Atencion

H - Funciones fisiolégicas.

Estas ocho dreas han sido divididas
en niveles progresivos de maduracion,
cada nivel corresponde a un afno ma-
durativo bioldgico aproximadamente,
de tal forma que la totalidad del circu-
lo grafomadurador abarcaria diez anos
madurativo-biologicos. Cada area ex-
plorativa, asi como las coronas de cir-
culo o parte de ésta que las constitu-
yen, estan subdivididas en espacios
numerados mas pequenos; cada uno
de ellos recoge un item o funcion.

Se consigna la realizacion perfecta,
dificultosa o nula de cada una de las
actividades indicadas en las listas de
items del siguiente modo:

Realizacién perfecta
Realizacion dificultosa
Realizacion mala

Lista de Items
(Unicamente hasta los cinco anos)



A - Desarrollo neuromuscular
1. Puede estar sentado sin ayuda
2.8Se sienta solo en silla
3. Sube escaleras con ayuda
3. Arroja una pelota
4. Arroja una pelota
5. Imita un trazo vertical
6. Corre
7. Sube, baja escaleras paso a
paso
8. Da patada a pelota
9. Sabe pasar hojas de libro
10. Hace torre con tres cubos
11. Ensarta cuentas grandes en
aguja
12. Utiliza vaso con una mano
13. Imita un trazo horizontal
14. Hace torre con seis cubos
156. Dobla papel a lo largo
16. Utiliza triciclo
17. Abre, cierra puertas
18. Salta con los pies juntos
19. Mantiene equilibrio sobre un
pie
20. Copia un circulo
21. Sabe pintar una cruz
22. Utiliza tijeras elementalmente
23. Abre, cierra cajones
24. Salta a la pata coja
25. Mantiene equilibrio de puntillas
26. Se lava solo cara y dientes
27. Sibuja figura humana
28. Pega cosas sencillas
29. Utiliza goma de borrar
30. Dobla papel en diagonal

B- Adaptacién mediante experiencias

1. Se sefala al mandato la nariz,
ojos y pelo

2. Distingue blanco y negro

3. Gusta de oir cuentos

4. Usa verbos en presente

5. Une correctamento una figura
de papel cortada en dos partes

6. Reconstruye un rectangulo cor-
tado en dos triangulos

7. Ordena los juguetes

8. Sabe escoger en la tienda lo
que le gustaria comprar

C- Comunicacion

1. Expresa mimicamente sus
€mociones

2.Dice no con la cabeza

3. Usa el mio

4. Cumple instrucciones verbales
simples (ven, dame, trae)

5. Conoce figuras impresas
familiares

6. Canturrea

7.Conoce nombre de obijetos
habituales

8. Reconoce algunas melodias

9. Puede reproducir canciones

10. Diferencia yo, mi, tu

11. Dice verbalmente lo que esta
haciendo cuando se le
pregunta

12. Cuenta hasta cuatro

13. Usa plurales de nombras y em-
plea tiempos verbales en

pasado

14. Expresa sus deseos
verbalmente

15. Conoce el uso de formas
negativas

16. Pregunta como hacer cosas

17. Mantiene conversaciones

18. Puede contar histoérias

19. Sabe poner motes a personas

20. Puede contar un cuento largo
con exactitud

21. Pregunta sobre significados y
funcionamiento de cosas

22.Cuenta hasta diez

D - Reaccion personal-social

1. Distingue tu, yo

2. Ayuda para ser vestido

3. Utiliza cuchara

4. Trae las zapatillas

5. Controla esfinteres por la noche
8. Come solo

7. Escancia agua en vaso

8. Se desabotona

9. Sabe reir para hacer reir
10. Sabe sacar el cubo de basura

0 recoger botellas de leche

11. Controla esfinteres de dia
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12. Se peina solo

13. Se pone solo las ropas
14. Va solo al retrete

15. Lava y seca los platos
16. Se abotona

Capacidad espacial
1. Conoce la significacién de arri-
ba, afuera, al otro lado
2.Conoce la significacion de
aqui, alli, bajo, alrededor
3. Al salir a la calle conoce a don-
de va
4. Conoce el nombre de su calle
5. Conoce el significado de enci-
ma, alto, largo
6. Reconoce los
rutinarios
7. Sabe colocar al mandato obje-
tos encima, debajo, enfrente,
detras.
8. Sabe visitar vecinos
9. Sabe cruzar calles solo
10. Conoce el camino al colegio o
sitios similares
11. No se pierde en paseos o
excursiones

caminos

Capacidad temporal

1. Conoce palabras diferentes pa-
ra designar el pasado, presen-
te y futuro

2.Sabe los afios que tiene

3.Sabe lo que harda al dia
siguiente

4. Conoce el horario de las diver-
sas tareas a ejecutar durante el
dia

5. Distingue proximo verano y ve-
rano pasado

6. Sabe de memoria los dias de
la semana

7. Conoce los afios que cumplira
proximamente

G -

H -

Atencion

1. Dirige la vista hacia estimulos
visibles intensos

2. Dirige la vista hacia estimulos
auditivos intensos

3. Dirige la vista hacia donde se
le llama

4. Mantiene durante unos minutos
la atencion sobre sucesos ex-
ternos con movimiento

5. Es capaz de efectuar una tarea
durante varios minutos sin
distraerse

6. Mantiene la atencion varios mi-
nutos sobre television, radio.

7. Es capaz de mantener la aten-
cion sobre conversaciones aje-
nas durante las comidas

Funciones fisioldgicas
1. Tiene fuerza normal en los
muscutos
2. Percibe normalmente las sen-
saciones fisicas (hambre, frio,
dolor etc)
3. Tiene buena coordinacién
4. Mantiene postura corporal
normal
5. Movimiento normal de 0jos
6. Vision normal
7. Audicion normal

De las tres graficas que siguen, la pri-

mera corresponde a Pablo en el momen-
to de su ingreso en el centro, la segunda
es la actual y la tercera intenta reflejar la
maduracion de Oscar en la actualidad.

Comparandolas podemos ver el avan-

ce readlizado por Pablo en menos de un
ano, notandose todavia grandes lagunas
si la comparamos con la de un nifo,
aproximadamente de su edad, que siem-
pre ha vivido en un hogar normal y reci-
bido un trato adecuado.
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| - INTRODUCCION

Hablar de asistencia en el campo de
la Salud Mental Infanto-Juvenil, es hablar
de una ausencia o de una deficiencia es-
tructural. Existen unas caracteristicas ini-
ciales, generales, que definen estos pro-
blemas asistenciales:

1— Dispersion administrativa y geo-
gréfica de los recursos dedicados
a este fin.

2.— Concentracion de estos escasos
recursos en determiandos lugares.

3— Escasa cobertura a los problemas
psiquicos de la infancia vy
adolescencia.

4— Actuaciones puntuales y descon-
textualizadas de la vida y ambien-
te de la infancia y adolescencia.

5.— Falta de coordinacion entre las di-
versas agencias que operan en la
vida del nifo y del adolescente.

6.— Inexistencia de un registro de da-
tos fiables.
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7— Solapamiento y duplicidad en las
prestaciones.

Estas caracteristicas se agravan en
nuestra region castellanoleonesa por dos
razones fundamentales: su gran exten-
sion geografica y la desigual distribucion
de la poblacion infanto-juvenil en ella.

No obstante hay profesionales en es-
te campo que, aln siendo insuficientes
para prestar la asistencia, conveniente-
mente redefinida su funcion y su misién,
pudieran hacerse cargo de la atencion en
SMI-J con los refuerzos pertinentes en
personal y otro tipo de recursos.

Con esta perspectiva es por lo que en
el presente Comité de Expertos hemos
abordado este problema con realismo y
claridad, sentando unas bases generales
desde las que poder dar cuenta de una
voluntad para afrontar este tipo de asis-
tencia y atencion.

1— La asistencia a la infancia y la ado-
lescencia debera prestarse en el marco
de la atencion sanitaria y enmarcada en



las areas sanitarias, como segundo nivel
de atencion.

2— Entendemos como segundo nivel
de atencién el marco de la atencién es-
pecializada, en intima relacion con la
Atencién Primaria de Salud.

3— La atencion se realizara por un
equipo multidisciplinario en la composi-
cion e interdisciplinario en el funciona-
miento. Su composicion se basara en los
siguientes minimos: 1 psiquiatra con for-
macién especifica; 1-2 psicologos con
formacion clinica especifica; la posibili-
dad de un ATS ¢ DUE especializado y 1
auxiliar administrativo. La presencia de
trabajadores sociales se supedita a la
creacion de los equipos de trabajo social
de base comunitaria, recomendando gue
una parte de estos profesionales obten-
gan una formacion especifica.

4— La atencion que se preste a la co-
munidad ha de ser integral: tanto en las
facetas mas organicas, psicologicas, co-
mo sociales, contemplando la rapida y
continua evolucion del nifo y adolescente
y la prolongada interdependencia con el
contexto en que se desarrolla; lo cual ha-
ce que tenga una forma especifica de
reaccionar y enfermar que lo diferencia
la edad adulta.

5— La atencion desarrollada por el
equipo ha de ser integrada: lo que se re-
fiere a que las intervenciones acordadas
no seran individuales ni descontextualiza-
das y tenderan a abarcar: la prevencion
y promocion de la salud, el diagndstico,
los seguimientos, los tratamientos ade-
cuados vy los procesos de reinsercion y
rehabilitacion sociales. Todo elio realiza-
do por un mismo equipo asegurando asf
la continuidad asistencial.

6— Se han de establecer los mecanis-
mos adecuados de coordinacion y de in-
tegracion funcional que se consideren
oportunos, con el fin de evitar duplicida-
des y solapamientos, dependiendo de los
recursos de cada arca.

7— Habran de delimitarse tanto el con-
cepto de intervencidn, como los criterios
de hospitalizacion, urgencia e interven-

cion en crisis, asi como el sentido de los
tratamientos en el sector publico.

En definitiva se trata de realizar un mar-
co tedrico firme, en desarrollo de lo ex-
puesto para este campo por la Comision
Ministerial para la Reforma Psiquiétrica,
que catalogo el progama de SMI-J co-
mo especifico y de caracter permanente.

Este marco tedrico tiene sentido al es-
tablecer unas prioridades que lo lleven a
la practica. Practica que es dependiente
de la voluntad politica y de otro tipo de
variables; no obstante nuestgro criterio
pasaria por:

1° Enmarcar las areas sanitarias. En
tanto se desarrollan es preciso defi-
nir un marco de accion para cada
equipo de SMI-J que se atenga a
las caracteristicas demograficas de
esa comunidad.

2° Adscribir a esas areas a los profe-
sionales que en estos momentos
desarrollan su actividad, pero sin sa-
lir de su provincia de actual destino
Si ese es su deseo.

3°Completar los equipos con el per-
sonal adecuado antes de crear nue-
VOS equipos.

4° Dotacion de material y de edificios
adecuados a la labor a desarrollar.

5° Establecer un sistema de evaluacion
y registro de casos moderno vy Util.

6° Asegurar que cada equipo pueda
cumplir los tres principios de todo
programa:
a) Formacion y actuacion
especificos.

b) Continuidad en las prestaciones
por un Mismo equipo.

c) Investigacion especifica.

Il - EL SECTOR

El Scctor representa el lugar geografi-
co y demogréfico en el cual trabaja el
Equipo de Salud Mental, siendo el me-
dio social en el que emergen y viven los



pacientes; estructurandose a partir de la
determinacion de las areas sanitarias.

Segun Paumelle: «El Sector es la rea-
lidad social comun compartida por los
pacientes y el equipo tratante». Para él,
la nocion de compartir («partage»), impli-
ca una abolicion de la distancia tradicio-
nal entre el personal técnico («raitant») y
el paciente.

De acuerdo con la OMS, el sector de
SMI-J, se constituye cuando la poblacion
infantil suponga en torno al 25% de la ge-
neral (siendo ésta de 150000 habitantes)
y se mantenga la media de crecimiento
vegetativo de los dos ultimos afos.

El sector debe delimitar una unidad
natural: por ejemplo, una comarca por-
que en ella hay un modo de vida deter-
minado, unas costumbres vy tradiciones,
unas referencias comunes, UNos recursos
(guarderias, escuelas, agencias sociales,
parroquias, etc.) lugares-alos que el equi-
po de SMI-J debe prestar atencién para
trabajar y colaborar en un momento vy
otro.

Idealmente debe haber una corres-
pondencia entre el sector adulto y el in-
fantil, porque en ocasiones trabajaran en
conjunto, tanto a nivel de evaluaciones
como de tratamientos. A veces la consul-
ta solicitada para un nifio oculto o pone
de manifiesto la problematica de los pa-
dres o de uno de ellos, y la respuesta en
€s0s casos puede venir dada por una te-
rapia de adultos o de pareja. Otras ve-
ces, en el caso de familias con problemas
multiples un miembro del equipo de SMI-
J se encargaria de la patologia infantil y
otro del equipo de Salud Mental de adul-
tos de los problemas de los padres u
otros miembros de la familia. Incluyéndo-
se en igual medida las labores de pre-
vencion, trabajo comunitario y reinsercion
social de forma unificada por ambos
€equipos.

El Equipo de Salud Mental implanta-
do en el sector debe tener como objeti-
vo la evaluacion de las necesidades, de-
terminando las prioridades de ahi la im-
portancia del «andlisis sociclogico del

sector» que nos permitira conocer los
problemas e. pecificos del mismo y con-
tribuir a la elaboracion de respuestas ade-
cuadas a dichos problemas.

El Equipo de Salud Mental debe ofre-
cer a la poblacion del Sector los servicios
de deteccion, diagnostico, tratamiento y
readaptacion, asi como participar en los
programas de prevencion primaria.

La demanda se articulara con la Aten-
cién Primaria de Salud como cobertura
especializada de 2° nivel y con otras re-
des sociales e institucionales, para ello di-
cha demanda vendra canalizada siempre
a través de la familia.

Para que todo esto pueda llevarse a
cabo los equipos deben ser dotados de
personal suficiente que pueda responder
a las necesidades de la comunidad, de-
biendo ser un personal cualificado a fin
de que sepa responder a esa demanda;
asimismo deben contar con lugares fisi-
cos donde ubicarse.

El Sector debe disponer también de
los dispositivos necesarios para la pues-
ta en marcha de ciertos tipos de trata-
miento y de recursos a ofrecer al Equipo
en ciertos casos de rehabilitacion; por lo
gue cada sector debera tener:

1.— Centros de consulta ambulatoria:
situados en el mismo sector, en lu-
gares de facil acceso, donde se
lleven a cabo las consultas de los
€equipos y que puedan ser tam-
bién un lugar de encuentro con
los miembros, y otras estructuras,
de la comunidad.

2—Hogares familiares: para nifios
con ambientes familiares muy des-
tructurados, nifios abandonados,
nifios maltratados, etc., adecuada-
mente evaluados por los Servicios
Sociales de base.

3— Un club terapéutico: con activida-
des de tarde e integrado con otros
recursos sociales.

4.— Un taller protegido (para adoles-
centes): coordinado con los servi-
cios sociales en cuanto a la utili-



zacién y cobertura de forma
polivalente.

5— Un centro de dia: que quiza po-
drfa dar respuesta a varios secto-
res, segun las necesidades. Se
tendera a utilizar y redefinir priori-
tariamente los recursos naturales,
integradores del desarrollo de la
vida del nifio y del adolescente,
con los apoyos adecuados de los
equipos de Salud Mental
[nfanto-Juvenil.

6.— Las excepciones hospitalizaciones
se realizaran en los dispositivos
habituales de hospitalizacion
infanto-juvenil del area sanitaria.

ill - EL EQUIPO DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL

Los equipos multidisciplinarios y el en-
trenamiento interdisciplinar son necesa-
rios para cualguier cambio minimo en la
atencion de la Salud Mental de los suje-
tos. Ningun profesional posce la forma-
cidn ni la disponibilidad totales para asu-
mir al niflo y adolescente en su realidad
bio-psico-social. Esto supone reconocer
la insuficiencia o limitacion a nivel indivi-
dual, del técnico.

El contenido del trabajo de los profe-
sionales del Equipo no se restringen al
tipo de trabajo tradicional en asistencia
psiquidtrica, ni es suficiente con la utili-
zacién de una sola metodologia
terapeutica.

Las tareas a abordar por el ESMI-J
son: Prevencion, Promocion, Diagnosti-
co, Tratamiento, Orientacion, Seguimien-
to, Reinsercion y Coordinacion con otras
areas de vida del nifio. Los roles del
ESMI-J se han de modificar abarcando
otras funciones ademas del trabajo tera-
péutico, tales como:

1.— Dinamizacion dc la atcncion a la
SMi-J en otros grupos de profe-
sionales, en labores de asesora-
miento, entrenamiento y orienta-
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cion. Por ejemplo, una de estas
tareas serfa la sensibilizacion y
apoyo de los equipos de Aten-
cion Primaria (Pediatra, Médico
de familia...), asi como de todos
los profesionales que detecten
en primer lugar la problematica
del nino (Maestros, Puericulto-
res..). Toda esta labor ha de inci-
dir en una sensibilizacion gene-
ral de la Comunidad en la que el
equipo presta su servicio.
Coordinacion con otros servicios
asistenciales y profesionales que
trabajan en la Salud Mental
Infanto-Juvenil y con los propios
de salud mental general del area
sanitaria.

Diseno, desarrollo y evaluacion
de programas de investigacion,
formacién e intervencion, de for-
ma integral e integrada.

El escaso desarrollo de los servicios de
SMI-J hace necesario el incrementar el
n° de profesionales asi como mejorar su
cualificacion técnica, pues la calidad de
los servicios se eleva en la media que se
aumenta la capacitacién profesional.

Este aumento del nimero de profesio-
nales y de su cualificacion técnica es ne-
cesario para atender a poblaciones es-
pecificas, cuya problematica exige un
mayor nivel de especializacion (adoles-
centes, deficientes severos y profundos,
psicoticos, etc.).

Al ser la poblacién adolescente un gru-
po de alto riesgo que no cuenta con ser-
vicios especificos de atencion en S.M.
consideramos necesario la inclusion en
el Equipo de un programa especifico pa-
ra la adolescencia; que incluya la forma-
cién general en la problemética de este
sector de poblacion para todos los com-
ponentes del equipo.

El Equipo de SMI-J lo componen:

e Psiquiatra Infantil
* Psicologo Infantil
e Asistente Social



o ATS o DUE Psiquiatrico

o Auxiliar psiquigtrico y administrativo
asi como la articulacion con otros profe-
sionales relacionados con la SMI-J, de-
pendiendo de las necesidades y recur-
sos del area sanitaria en su conjunto.

La cobertura en el trabajo social debe
tender a integrarse en los Equipos Socia-
les de Base, con la adecuada coordina-
cion e integracion funcional; no obstan-
te, en momento actual, puede crearse un
lugar en los Equipos de SMI-J.

En las tareas de diagnostico, tratamien-
to y seguimiento del nifio, deben partici-
par todos los componentes del equipo,
en funcion del grado de especializacion
y capacitacion de cada uno, y siendo de-
limitadas en cada caso por el propio equi-
po, en aras a asegurar la accesibilidad
de la comunidad, la continuidad asisten-
cial y la cobertura total de forma integra-
da e integral que evite solapamientos y
duplicidades en la prestacion asistencial.

Ademas de las funciones asistenciales,
objetivo prioritario del trabajo, el equipo
debe dedicar periodos de tiempo a: for-
macion, investigacion, reuniones (valora-
cion de diagnosticos, tratamientos y evo-
lucién) y coordinacion con otros servicios
y profesionales.

IV - COORDINACION DEL EQUIPO
DE SALUD MENTAL INFANTO-
JUVENIL CON OTROS
ESTAMENTOS

La O.M.S. en los diferentes informes de
los comités de expertos publicados en el
afo 1977 recomienda una coordinacién
del ESMI-J a dos niveles:

— Coordinacion intersectorial con to-
dos los departamentos guberna-
mentales cuya actividad intervenga
en el desarrollo psicosocial de los
nifos, en especial los departamen-
tos de salud, justicia, educacion y
asistencia social.
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— Coordinacion de estos departamen-
tos gubernamentales con los orga-
nismos no gubernamentales
pertinentes.

Con objeto de mejorar la coordinacion
entre departamentos a escala nacional
para que puedan atender a las necesi-
dades de los nifios convendria constituir
un COMITE COORDINADOR que debie-
ra ejercer sus funciones a nivel autono-
mico. tendra como cometido esencial es-
tudiar regularmente las necesiades de la
infancia, velando porque se atiendan las
necesidaes de ciertos grupos de riesgo.
Los mecanismos de coordinacion debe-
ran estructurarse a escala provincial y lo-
cal de forma que se establezcan normas
claras respecto de los diferentes servicios
de consulta para los ninos.

Al ser la familia el punto de referencia
de la demanda, es imprescindible que
estén perfectamente al corriente de los
planes de intervencion y de las respecti-
vas atribuciones de cada servicio.

Aparte de estas lineas basicas consi-
deramos que el Equipo de Salud Mental
Infanto-Juvenil debe estar coordinado
con:

1— AREA SANITARIA

11— Con los Equipos Basicos de
Salud y Consultas pediatricas
ambulatorias

Actualmente tanto los médicos de fa-
milia como los pediatras raramente re-
quieren los servicios de ESMI-J creemos
que por tres razones:

e Desconocimiento de la SMI-J

* Escasez de Psiquiatras Infantiles

® Desconfianza de la psiquiatria en ge-
neral y en la psiquiatria infantil en
particular.

Las labores de coordinacion se con-
cretan en:



a/ Apoyar y asesorar en la identifica-
cion del trastorno psicoemocional.
b/ Asesorar en el tipo de intervencion
necesaria, gue puede ser:
bi-— Atencion y seguimiento
propio
b.2.— Atencion con asesorameinto
del equipo especializado.
b.3— Derivacion a los equipos
especializados.

c/ Colaborar con los Equipos de Aten-
cion Primaria de Salud en el aseso-
ramiento, seguimiento, derivacion y
rehabilitacion de los pacientes.

d/ Participar con los Equipos de Aten-
cion Primaria de Salud en la formu-
lacion y desarrollo de programas de
Salud Mental Infanto-Juvenil.

12— Con Servicios Hospitalarios
de Pediatria o de otras
especialidades en que se
pueda ingresar ninor.

Convendria establecer que el ESMI-J
informara a esos servicios de la importan-
cia de:

® Hospitalizacion conjunta madre/hijo.

e Situaciones de hospitalizacion por ra-
zon social.

* Momento oportuno de intervencio-
nes quirdrgicas necesarias pero no
urgentes.

¢ Manejo de situaciones de nifos en-
fermos cronicos y en situaciones cli-
nicas graves y de sus familias.

¢ Manejo de hospitalizaciones por mo-
tivo de enfermedad psiquica.

También podria realizar un asesora-
miento respecto al disefo y equipamien-
to de los servicios en funcion de los nifios,

13— Con los Equipos de Salud

Mental General

— Programacion de
objetivos.

conjunta
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— Elaboracién de criterios uniformes
de cobertura y atencion,

2— AREA EDUCATIVA

21— Con los equipos
psicopedagégicos

La coincidencia de la sectorizacion de
dichos equipos con la del ESMI-J facili-
tara cualquier planteamiento de trabajo
coordinado.

Mantener reuniones periddicas revi-
sando y evaluando el trabajo en comun.

El Equipo psicopedagdégico puede ac-
tuar en determinados casos como sensi-
bilizador de la familia ante un problema
y su derivacion hacia el equipo de Salud
Mental Infanto-Juvenil a través del referen-
te institucional de la escuela.

2.2—Con los Centros de
Perfeccionamiento del
Profesorado y con las
Escuelas de Formacion del
Profesorado

Participando en las actividades de for-
macion continuada del profesorado que
el Centro programe.

23.—Con estamentos del
Ministerio de Educacion y
Ciencia (M.E.C.)

Asesorando en la vigilancia de la exis-
tencia de factores académicos adminis-
trativos o disciplinarios que se puedan
oponer al correcto desarrollo de la per-
sonalidad de los alumnos y puedan pro-
vocar tensiones psicologicas superfluas.

24— Con Centros especificos de Edu-
cacion Especial

Participarles la informacion diagnaosti-
ca y terapéutica de los pacientes vistos
por el equipo.

Revisar cuando el Centro lo solicite, an-



"te cambios evolutivos, un diagnostico o
una orientacién terapéutica.

Sesiones conjuntas con claustros v el
equipo psicopedagdgico que correspon-
da, para coordinar actividades y evitar
duplicidades.

Favorecer los intentos integradores vy
de redefinicion de estos Centros, respe-
tando en todo momento ambos campos.

25 Con Centros Escolares

Establecer un sistema de relacion con
los Centros, de manera que los profesio-
nales de la ensefanza tengan oportuni-
dad de solucionar sus dudas, recabar
ayuda, ..., a ser posible de forma conjunta
con el equipo psicopedagogico del sec-
tor para evitar duplicidades.

Cobertura y apoyo de la integracion
del «nifio diferente» en el plano técnico
qgue le pueda corresponder.

3— INSTITUCIONES CON
COMPETENCIAS EN MATERIA
DE SERVICIOS SOCIALES

3.1. INSERSO

Informacion de las necesidades del
sector para poder coordinar la planifica-
cion y utilizacion de los medios con los
que el organismo cuenta.

Evitar reconocimientos iterativos del ni-
Ao que no llevan a aportes terapéuticos.

3.2. Servicios Sociales de
Administraciones Locales y
Autondémicas

Como parte del trabajo comunitario.

33. Hogares Infantiles y Casas
Cuna

Asesoramiento de las caracteristicas
gue deben reunir los Centros dedicados
a la infancia (a mayor tamario menor efi-
cacia), posibilitando que en dichos cen-

tros se cuente con grupos de discusion
organizada.

3.4 Tribunal Titular de Menores y
sus centros

Evitar la situacion actual de «peritaje»
sustituyendola por un estudio pluridimen-
sional de cada caso y una busqueda de
soluciones reales y alternativas para el
nino.

Apoyo técnico y asesoramiento al per-
sonal que atiende directamente esos
centros.

V - TRATAMIENTOS

En el seno de los Equipos de Salud
Mental Infanto-Juvenil se debera debatir
el sentido de los tratamientos que se rea-
licen en cada caso. No obstante este Co-
mité de Expertos se pronuncia sobre los
siguientes criterios.

1.— El Equipo a la hora de debatir la

indicacion terapéutica se sensibi-
liza a una escucha terapéutica a
nivel de la evaluacion y analisis de
la demadna.

2—Se han de utilizar los seguimien-
tos y la evaluacion de los diversos
modos de intervencion estructural
como elementos dinamizadores,
tanto de las indicaciones terapéu-
ticas como de la formacion
continuada.

3— Cualqguier intervencion acordada
se integrara de forma global en un
todo que implique el abordaje ge-
neral de la demanda.

4— Consideramos como concepto de
intervencion el siguiente.: Buscar
la indicacion terapéutica mas ade-
cuada para cada caso concreto,
por parte del equipo, sin exclusion
de ninguna opcion e integrando-
la de forma global, de manera
complementaria, con el fin de ase-
gurar la continuidad en la presta-
cion asistencia a la demanda
presentada.



En este contexto creemos oportuno re-
sefiar lo siguiente en lo relativo al tipo de
tratamiento que se puede prestar desde
el sector publico, en el campo de la
SMI-J.:

1) El analisis e integracion de la de-
manda en este campo que supone
la inclusion de la familia ante la
demanda.

2) Es necesario realizar un analisis de
la evaluacion diagndstica y orienta-
cion terapeutica, indgpendientemen-
te de la linea tedrica, en el seno de
los equipos.

3)En caso de emplear psicofarmaco-
logia, ésta se considerara como una
intervencion integrada en el conjunto
del plan terapéutico disenado para
cada caso y no supondra un fin en
si mismo.

4) La hospitalizacion, caso de realizar-
se, se tendera a efectuar en aque-
llos dispositivos asistenciales hospi-
talarios del propio area sanitaria en
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los cuales la marginacion sea menor,

de acuerdo a las necesidades del ni-

Ao o adolescente y a las particulari-

dades del ESMI-J.

5) Las intervenciones en crisis precisan
de una evaluacion y requerimiento
adecuados, con el fin de discernir la
intervencién posterior mas acorde
para cada caso.

6)El emplec de psicoterapias en el
sector publico, independientemente
de la orientacion teodrica tendera a
realizarse de acuerdo a los siguien-
tes criterios:

a/ Tendencia a que sean psicotera-
pias breves y focales hacia el pro-
blema presentado.

b/ En la provision de cuidados asis-
tenciales el equipo gestionara el
tiempo dedicado a las terapias
continuadas a largo plazo, de
acuerdo con la demanda asisten-
cial recibida y con los requeri-
mientos del personal sanitario en
formacion.
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| - INTRODUCCION

Para poder prestar una atencion y asis-
tencia adecuada en salud mental infanto-
juvenil (SMI-J) se precisa no soélo una co-
rrecta formacion especifica para los téc-
nicos y profesionales directamente impli-
cados, sino unos instrumentos tedricos y
practicos para el resto de los profesiona-
les que intervienen en la atencion de la
infancia y adolescencia. Podria resultar
pretencioso guerer especificar al maximo
todas y cada una de las areas, por ello
haremos un énfasis especial en la forma-
cion especifica de postgrado y de forma
menos minuciosa para el resto. Hay que
sefalar que la programacion la concebi-
dos de forma interdisciplinar y por areas
generales de conocimiento, en su formu-
lacion académica, lo que no implica ne-
cesariamente que para todos los profe-
sionales sea la misma.

Un segundo tema importante se deri-
va de la legislacién sobre el tercer ciclo
de ensefianzas universitarias. Con el fin
de unificar criterios se formula una pro-
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puesta que pudiera ser asumida por las
dos Facultades de Medicina de la Comu-
nidad Auténoma y por la Facultad de Psi-
cologia, pero que a la vez contara con
los dispositivos asistenciales que en este
campo se vayan desarrollando.

En el momento actual la especializa-
cidn en psiguiatria infanto-juvenil no se
encuentra contemplada, pero existen téc-
nicos y profesionales que intervienen di-
rectamente en este area. Existe, por lo
tanto, un peligro potencial: que al no exis-
tir especialistas formados especificamen-
te no se implementen dispositivos asisten-
ciales y que, al no existir estos, no se for-
men nuevos profesionales en este cam-
po de la salud mental. Con el fin de rom-
per este circulo vicioso es preciso desa-
rrollar, al maximo posible, los recursos for-
mativos que se poseen en la Comunidd
Auténoma, con el objetivo de poder for-
mar a profesionales de manera especifi-
ca que, si bien es cierto que no posee-
ran un titulo, no es menos cierto que po-
dran acreditar cual ha sido su formacion
en este campo.



Por lo anterior es por lo que creemos
oportuno que se habiliten unos créditos
docentes especificos a obtener de forma
mixta: desde los dispositivos asistencia-
les de forma sectorizada y desde los re-
cursos docentes de la Comunidad
Autonoma.

En términos generales es preciso
desarrollar:

1 — Tiempo de especialidad: Entre 4
y 5 afos

2 — Rotaciones propuestas:

¢ Psiquiatria general: 12 - 18 meses

e Pediatria: 12 meses (Incluyendo
neurologia infantil)

e Unidades especificas de Salud
Mental Infanto-Juvenil: 25 - 3 anos

De esta manera se contempla un ac-

ceso mixto desde la Pediatria y la

Psiquiatria, como en otros paises

europeos y secontempla la realidad

actual espanola.

3 — Campos de formacion tedrica:

¢ Psicologia evolutiva.

® Dinamica familiar.

® Psicosomatica infanto-juvenil.

e Psicopatologia del nino y del
adolescente.

* Nosografia: Método de clasificacion
y Registro de casos.

» Técnicas de exploracion en la infan-
cia y adolescencia: Neurolégocas.
neuropsicologicas, y psicologicas.

e Legislaciones para la infancia y la
adolescencia.

* Meétodos psicoterapéuticos y moda-
lidades de intervencion en la infan-
cia y la adolescencia.

¢ Psicofarmacologia en la infancia y la
adolescencia.

* Principios de salud publica en el
campo infanto-juvenil.

4 — Campos de entrenamientos
practico:
s | a entrevista y la Historia Clinica en

Psiquiatria Infanto-duvenil.

® L as instituciones infanto-juveniles:
Escuelas, Centros de Educacion Es-
pecial, Proteccion de Menores, Tri-
bunales Tutelares, Hospitales de
Dia, Hogares alternativos, Talleres
Protegidos, etc.

¢ | a hospitalizacion Infanto-Juvenil en
el amplio sentido de la palabra.

* Principios de intervencion en Salud
Mental Infanto-Juvenil Comunitaria.

e | 0s programas integrados de Salud
Mental.

Técnicas psicoterapéuticas.

5 — La supervision que cubrirda un
minimo de horas de duracion y
gue abarcara: tanto al trabajo cli-
nico realizado como el funciona-
miento interintitucional.

Con estas bases se precisan unos cri-
terios minimos para la acreditacion de
Unidades docentes de Salud Mental
Inganto-Juvenil.

1.— La acreditacion se realizara no a
un Servicio de forma aislada, sino
a un conjunto de dispositivos asis-
tenciales en este campo conve-
nientemente sectorizados.

2— Se precisa un estudio de necesi-
dades de profesionales, asi como
de la capacidad formativa de ca-
da dispositivo, con el fin de que
exista un principio de graduabili-
dad y no una sobrecarga repenti-
na o inadecuada formacion.

3— Existencia de equipos con funcio-
namiento interdisciplinar en esos
dispositivos asistenciales, con per-
sonal cualificado en el campo de
la Infancia y la Adolescencia.

4— Programa especifico (tedrico vy
practico) de formacion en el cam-
po de la Salud Mental Infanto-
Juvenil, en el que consten los dis-
positivos asistenciales que se
coordinaran para el inicio y desa-
rrollo del programa.



5— Existencia de programas y equi-
pos de Atencion Primaria, asf co-
mo unidades asistenciales en
otros niveles de atencién (Psicote-
rapia, Hospitalizacion, Institucio-
nes, etc..) con una adecuada
coordinacion.

6.— Adecuacion de recursos materia-
les: biblioteca, archivo de historias
clinicas, material pedagogico di-
verso, locales, etc.

7— Posibilidad de desarrollar las su-
pervisiones necesarias con el fin
de que se evalden las responsa-
bilidades progresivas de las dife-
rentes tareas del personal en
formacion.

8— Existencia de una Comision de
Docencia que se responsabilice
del seguimiento del programa de
acreditacion y del cumplimiento
de sus distintas fases, asi como de
establecer una metodologia de
evaluacion que sea pertinente pa-
ra cad nivel.

Estas perspectivas se deben comple-
tar con una formacion a los siguientes ni-
veles, independientemente de la titutacion
academica basica:

Al A nivel de pregraduado: Incluyen-
do en las materias pertinentes de
los curriculos, sobre todo en aque-
llos que se encuentren en fase de
revision, temas especificos sobre la
Salud Mental del nifio y del adoles-
cente, tanto en los temarios tedricos
como en las practicas, seminarios,
etc. posibilitando el desarrollo de te-
sinas de licenciatura y otros
trabajos.

B/ A nivel de postgraduados en forma-
cion reglada: Bien de forma espe-
cifica 0 como parte integrante de 1a
totalidad del programa a desarrollar
y habilitando los créditos docentes
oportunos, cursos monograficos del
doctorado vy tesis doctorales.

C/ Formacion continuada para los pro-
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fesionales de plantilla, con el fin de
adecuar los desarrollos practicos
con los distintos avances que se va-
yan produciendo en este campo
especifico.

Es evidente que para todo lo expresa-
do se precisa un principio de graduabili-
dad y de optimacién en el aprovecha-
miento de los recursos existentes en to-
da la Comunidad Autonoma, por lo que
se tendera a compaginar los programas
centralizados con aquellos otros que se
desarrollen de forma sectorizada, tenien-
do en cuenta que la oferta docente, al
realizarse por areas de conocimientos, es
general y que seran los propios profesio-
nales, de acuerdo con su titulacion espe-
cifica y las prioridades en la concesion
de los planes para cada area, los que se
decantaran hacia una u otra forma prio-
ritaria para la obtencion del correspon-
diente crédito docente.

Il - PLAN DE FORMACION
ESPECIFICO EN SALUD
MENTAL INFANTO-JUVENIL

1.— INTRODUCCION

Teniendo en cuenta las recomendacio-
nes de la O.M.S. y el Informe de la Comi-
sion Ministerial para la Reforma Psiquia-
trica (Apartado 3.7.3.1. y Recomendacio-
nes del Cap. VII), asi como la falta de re-
conocimiento de las especialidades de
Psiquiatria Infantil y Psicologia Clinica In-
fantil, proponemos el siguiente plan de
formacion, con caracter coyuntural, a la
vez que recomendamos sean reconoci-
das y creadas estas especialidades.

En el programa que se expone a con-
tinuacion es un programa abierto en el
que pretenden caber cualquiera de las
orientaciones teoricas del campo de la
Salud Mental.

2.— CARACTERISTAS GENERALES

2.1— Consideracion de los aspectos



bio-psico-sociales del enfermar y conse-
cuentemente su caracter interdisciplinario.

2.2 — La formacion debe ocuparse del
conocimiento (estudio), explicacion, pro-
filaxis (prevencion), diagnostico, trata-
miento y rehabilitacion de todos los tipos
y modos psiquicos - conductuales de en-
fermar de la infancia y adolescencia.

23— En el programa de formacion
debe garantizarse preparacion para la
asistencia, docencia e investigacion.

— Asistencia: (Prevencion, Diagnos-
tico, Tratamiento y Rehabilitacion) de los
problemas psiquicos-conductuales de la
infancia y la adolescencia.

— Docencia: Especialmente orienta-
da a aquellos profesionales con los cua-
les han de estar coordinados en la acti-
vidad asistencial: medicos de familia,
ATS., puericultoras, asistentes sociales,
maestros, sociologos, etc.

— Investigacion: que permita descri-
bir y explicar con seguridad los proble-
mas psiquico-conductuales asi como
evaluar adecuadamente los tratamientos.

24— La formacion debe ser teorico-
practica evitando tanto los defectos de la
mera teorizacion, como los de la rutina
asistencial.

25— El programa de formacion de-
be incluir formas de evaluacién y super-
vision individualizada llevadas a cabo por
profesionales pertenecientes a institucio-
nes con acreditacion docente.

3.— AREAS DE CONOCIMIENTO

3.1.— Factores que influyen en el
desarrollo y grandes riesgos

2.2.1.) Factores bio-fisiolégicos

3.2.2.) Factores psico-sociales: familia
e instituciones

3.2.3.) Factores intrapsiquicos

33— La intervencion como opti-
macién del desarrollo. Prevencién de
los problemas psiquico-conductuales y
fomento del desarrolio éptimo.
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33.1.) Programa materno-infantiles de
Salud

33.2)) Programas de Salud escolar

333.) Otros programas especificos:
adolescentes, grupos de riesgo,
etc.

34— Neurologia pediatrica (Ver Do-
cumento de Comision Nacional de Espe-
cialidad en Psiquiatria).

3.5— Pedlatria aplicada (Ver Docu-
mento de Comision Nacional de Especia-
lidad en Psiquiatria)

36— Foniatria, Logopedia y Psico-
motricidad (Ver Documento de Comi-
sion Nacional de Especialidad en
Psiquiatria)

3.7— Psicopalogia y Clinica Infan-
til (Ver Documento de Comisién Nacio-
nal de Especialidad en Psiquiatria)

38— Evaluacion (Psicodiagnostico)
(Ver Documento de Comision Nacional
de Especialidad en Psiquiatria)

39— Terapias: Individual, Grupal, Fa-
miliar, Institucional y Comunitaria.

3.10— Tratamientos psicofarmaco-
légicos en la infancia

3.11— La investigacion en clinica
infanto-juvenil.

Formato de Formacion

e Cursos

* Seminarios

* Bibiografia

e Participacion en investigaciones

Nota: El numero de horas asignadas
a cada area sera flexible, si bien puede
servir, con caracter indicativo, lo sefala-
do por la Comision Nacional de
Especialidad.

4.— FORMACION PRACTICA

Esta se llevara a cabo basicamente
con la incorporacion a unidades asisten-
ciales, la participacion en sesiones clini-
cas y la supervision individualizada.



Las rotaciones se realizaran en los
Centros o Servicios con funcionamiento
interdisciplinar y con acreditacion docen-
te segun los criterios emanados de la co-
rrespondiente Comisién de Especialidad.

41— Psicologos
4.1.1.) Rotaciones.

e Dispositivos de Salud Men-
tal segun posibilidades rea-
les y con equipos
interdisciplinarios.

¢ | ogopedia, Foniatria vy
Psicomotricidad.

* Psicologia Clinica.

¢ Otras instituciones de aten-
cion a la infancia.

¢ Psicologia escolar.

41.2) Participacion en sesiones
clinicas. -
413) - Supervision individualizada.

4.2 — Médicos Internos Residentes
(MIR)

4.2.1.) Rotaciones

* Pediatria, incluida la neuro-
logia pediatrica.

¢ Psiquiatria General en los
correspondientes dispositi-
vos de Salud Mental.

e Psiquiatria Infantil, en cen-
tro Nacional e Internaciona-
les con equipos
interdisciplinarios.

Participacion en sesiones

clinicas.

Supervision individualizada.

422)

4.23)

5.— DURACION, CREDITOS Y
EVALUACION

5.1.— El programa de formacién espe-
cifica durara dos afios como minimo. En
el caso de los psiquiatras infantiles sera
condicion previa necesaria el cumplir las
disposiciones que emanen del Consejo
Superior de Especialidades Médicas.

52— La formacién en cuanto a las
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areas de conocimiento se llevara a cabo
por un sistema de créditos docentes.

* Los céditos docentes necesarios se-
ran 32 correspondiendo cada uno
de ellos a 10 horas de clase o
seminario.

¢ | a participacion en investigaciones
llevadas a cabo por los Departamen-
tos podra valorarse con un maximo
de 9 creditos,

e L os cursos y seminarios fuera del
programa podran valorarse con un
maximo de 5 créditos.

53— La obtencién del grado de sufi-

ciencia profesional requerira:

e |l a obtencion de 32 créditos
docentes.

e E| visto bueno del tutor-supervisor,
acreditado por la Comision de do-
cencia respectiva.

6.— POSIBILIDADES LEGALES Y
RECURSOS

6.1.— Posibilidades legales

6.1.1.) Recomendamos a medio plazo:

La organizacion de un Tercer Ciclo
inter-departamental sobre Salud Mental.

— Aunque el objetivo central del Ter-
cer Ciclo es la formacion de investigado-
res y la consecucion y transmision del co-
nocimiento cientifico, asi como la forma-
cion del nuevo profesorado, también se
incluye entre estos perfeccionar el desa-
rrollo profesional.

— Dado que se trata de un ciclo de
nueva creacion nos parece adecuado
que se oriente uno de ellos a suplir la ne-
cesidad de formacion en Salud Mental y
mas especificamente en Salud Infanto
Juvenil.

— La naturaleza flexible del tercer gra-
do permite crear un marco adecuado pa-
ra esta formacion.

6.1.3.) Recomendamos a largo plazo:

Acogerse al articulo 18 del mismo de-
creto antes resenado y solicitar la crea-
cion y reconocimiento de las Especialida-
des Psiquiatria Infantil y Psicologia Clini-



ca Infantil de acuerdo con la homologa-
cion de la legislacion con la CEE.

6.2— Recursos

Los departamentos de Psiquiatria, Pe-
diatria, la Facultad de Psicologia y aque-
llos dispositivos asistenciales con la ade-
cuada acreditacion docente por parte de
la correspondiente Comision de
Especialidaes.

lli - CONSIDERACIONES ACERCA
DE LA FORMACION DE OTROS
PROFESIONALES

1.— Durante los Ultimos anos ha sido
frecuente la convocatoria por el Ministe-
rio de Sanidad, Ministeric de Educacion
y otros organismos, de cursos y cursillos
dirigidos a formar profesionales especia-
listas en perturbaciones del lenguaje y
audicion (logopedas), profesores de
alumnos deficientes (pedagogos, tera-
peutas) psicomotricistas, monitores de
ocio y tiempo libre, educadores, auxilia-
res psiquiatricos, terapeutas ocupaciona-
les, efc...

2.— Esos cursos, cuya duracion y se-
riedad cientifica son cuestionables, han
servido en muchas ocasiones para ob-
tener una titulacion oficial del Ministerior
y Organismo convocante que permite el
ejercicio profesional.

3— La mayor parte de los cursos que
aun hoy se convocan adolecen de:

31— Desarraigo de las estructuras
académicas competentes (Uni-
versidad, Departamentos, ...)

3.2 —Carencia de programas de es-
tudio estructurado y
coordinados.

33— Escasez o inexistencia de forma-
cion aplicada y su prevision.

3.4— Subespecializacion ambigua de
muchos profesionales.

35— Carencia de exigencias o requi-
sitos minimos para obtener la
titulacion.

3.6.— Insuficiencia de profesorado pre-
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parado o dedicado para formar
adecuadamente a estas profe-
sionales «nuevas».

4.— La consecuencia practica genera-
da ha sido la formacion deficitaria de mu-
chos profesionales, que han difundido
una imagen de baja cualificacion para
muchas especialidades nuevas y han
desprestigiado las titulaciones y
profesiones.

5— La formacién de todos los profe-
sionales de Salud Mental Infantil debe in-
tegrarse en el sistema general de forma-
cion secundaria y universitaria, siguien-
do programas de entrenamiento tedrico-
practico, y superando los minimos stan-
dars de cualificacion teorica previamen-
te al ejercicio de la profesion.

6— Simultaneamente la universidad
debe flexibilizar los sistemas de forma-
cion, ofreciendo un panorama multiopcio-
nal, dando cabida a nuevos planes vy ti-
tulaciones, obteniendo la colaboracion
tansitoria 0 permanente de profesionales
con varios afios de ejercicio. De esta ma-
nera, los programas de formacion de los
profesionales se reforzaran con conteni-
dos pragmaticos.

7— Para los psiquiatras generales, pe-
diatras y médicos de familia, su rotacion
serd acorde a los dispositivos existentes
de Salud Mental Infanto-Juvenil y a sus
capacidades docentes, eliminando dupli-
cidades y solapamientos en la creacion
de otras alternativas de programas. Du-
rante dicha rotacion quedaran integrados
en las labores de formacion tedricas se-
gun las disponibilidaes.

8— Diplomados Universitarios de En-
fermeria (DUE) con especialidad en Psi-
quiatria: Dada la importancia de estos
profesionales consideramos su especia-
lizacion de forma global, pero contem-
plando las siguientes matizaciones espe-
cificas para el temario infanto-juvenil:

a) Areas de conocimiento:
¢ Principios de psicologia evolutiva.
¢ Relaciones familiares. '



* Lo normal y lo patologico en la
infancia.

e | a obtencion y cuidados del nifo
enfermo en sus aspectos
integrales.

e Principios de psicopatologia
infanto-juvenil,

e los tratamientos
psicofarmacologicos.

* | a observacion psicoterapeltica e
institucional,

e Equipo vy roles.

b) Areas practicas:

* Se hara de forma progresiva se-
gun la implantacion de los dispo-
sitivos asistenciales.

* Asignarla a los dispositivos asis-
tenciales de Salud Mental del area
sanitaria.

e Integrar los programas de Aten-
cion Primaria.

e Funciones y roles del equipo.

e Promocion de la salud
materno-infantil.

c) Se recomienda gque en las proximas
convocatorias de plazas de DUE, a
la hora de adscribir dicho personal
a los dispositivos asistenciales de
Salud Mental, se contemple con
prioridad los baremos de especiali-
Zacion en psiquiatria.

9— Para las Escuelas Universitarias de
Trabajo Scocial se recomienda que en sus
programaciones contemplen areas espe-
cificas de la vida y desarrollo infanto-
juvenil, asi como del funcionamiento y
funciones especificas de las instituciones
gue operan en la vida del nific vy
adolescente,

10— A nivel de pregrado de las facul-
tades de Medicina:

Dado que en el momento actual pue-
de comenzar la revision de curriculos de
estudio, este Comité quiere sensibilizar a
los claustros correspondientes para que
incluyan aspectos de la psicologia nor-
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mal y psicopatologia infanto-juvenil en es-
ta revision. Para ello nos basamos en las
tasas de prevalencia de estos trastornos
que segun la OMS se cifran en un 10%
de la poblacién infanto-juvenil, asi como
la forma especifica y variada de presen-
tacion de dichos trastornos en la infancia
y adolescencia y la implicacion de con-
tenidos psicolégicos en otros procesos
del enfermar que en esta etapa de la vi-
da son mas frecuentes que en otras.

IV — LA SUPERVISION
1.— CONCEPTO

Supervisar es someter a un tercero, un
profesional con mayor experiencia en el
campo concreto de la Salud Mental In-
fantil, el contenido de un trabajo desarro-
llado (entrevistas precias, historia clinica,
sesiones psicoterapéuticas, trabajo insti-
tucional a todos los niveles, eyc.) con las
referencias que se vean pertinentes el ca-
SO que se trate y, fundamentalmente, la
relacion transferencial que esa interven-
cion implique, para poder dar cuenta de
los contenidos intersubjetivos que se
movilicen.

2— CARACTERISTICAS

2.1.— Podran realizarse independien:
temente de la linea tedrica y psicoldgica
dominante.

2.2.— Podran ser globales o especifi-
cas para cada linea tedrica.

2.3.— Lugar de la supervision: Elfin y
mision de la supervision representa la bi-
sectriz de dos discursos: el conocimien-
to y la practica:

a) Conocimiento en tanto referente teo-
rico como fundamento cientifico y
sefias de identidad, lo cual descar-
ta la inspiracion e intuicion de una
persona.



b) Practica en tanto representa la plas-
macion en un aqui y ahora concre-
to de la relacién intersubjetiva que
se establece entre el supervisado
«paciente» y se articula con la del
supervisado supervisor.

24— La supervision representa, en
este sentido, contrastar los contenidos
tedricos con los emergentes de la clini-
ca, por lo tanto representa el dar cuenta
desde un lugar tedrico preciso y el po-
der dilucidar los contenidos tedricos de
esa practica concreta y un momento
determinado.

25— Existencia de un compromiso
entre supervisado y supervisor en lo re-
lativo a la tarea a desarrollar: tipo de su-
pervisién, lugar de supervision, método
a seguir, iempo de duracién, honorarios,
hora de inicio, etc.

3— METODO

El método fundamental es la narracion
y descripcion, lo mas detallada y porme-
norizada posible, de lo ocurrido durante
el desarrollo del trabajo que se pretende
supervisar, de acuerdo al encuadre
realizado. ;

El método de narraciéon y descripcion
serd aclarado entre el supervisor y el su-
pervisado para cada tarea de supervision
a realizar.

El supervisor deberd, en su caso, re-
comendar referentes tedricos acordes
con cada circunstancia a supervisar.

En la medida de lo posible el supervi-
sor deberd mantener la necesaria distan-
cia con la tarea a supervisar.

4— MODALIDADES

El método fundamental es la narracion
y descripcién, Jo mas detallada y porme-
norizada posible, de lo ocurrido durante
el desarrollo del trabajo que se pretende
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supervisar, de acuerdo al encuadre
realizado.

El método de narracion y descripcion
serd aclarado entre el supervisor y el su-
pervisado para cada tarea de supervision
a realizar.

El supervisor debera, en su caso, re-
comendar referentes tedricos acordes
con cada circunstancia a supervisar.

En la medida de lo posible el supervi-
sor debera mantener la necesaria distan-
cia con la tarea a supervisar.

4— MODALIDAES

41— En lo tocante a la teméatica a
supervisar:

a) Primeras entrevistas.
b) Seguimiento de casos.
c) Terapias:
— Individuales
— Grupales
— Familiares
d) Institucional:
— Programa de atencion.
— Roles institucionales.
— Trabajo comunitario.
— Trabajo interinstitucional.

4.2 — Referente a los profesionales:

a) Individual: Aungue es la modalida
ideal no obstante en los servicios
publicos, hoy por hoy, debe dejar-
se en reserva.

b) Grupos homogéneos de lineas teo-
ricas, independientemente de su lu-
gar de trabajo y del érea de abar-
que. En términos generales habria
una financiacién mixta: Administra-
cion y componentes.

c) Grupos institucionales: serfa funda-
mental para los trabajos instituciona-
les y se dirigiria a los miembros de
un mismo equipo. La financiacion
serfa mixta, similar a la anterior.

43— Refernete a los estamentos y
contenidos:



a) MIR y otros profesionales que ini-
cian la formacion.
— Primeras entrevistas
— Devoluciones
— Seguimientos de casos
— Informes

Podran ser realizadas
por el personal de staff,

b)MIR de dltimos afos de
especialidad:
— Tratamiento y terapias
— Institucional

Supervisor especifico

¢) Staff.: Se considera inserto en forma-
cion continuada
— Terapias
— Institucional
— Trabajo de formacion (MIR, PIR, etc)

Supervisor especifico

5— OBJETIVOS

5.1.— Control de los procesos de trans-
ferencia y contratransferencia indepen-
dientemente de la linea tedrica.

5.2 — Posibilitar el equilibrio entre los
contenidos tedricos y la practica clinica.

53— Incrementar la calidad del traba-
jo asistencial.

5.4— Contribuir a los procesos de for-
macion continuada.

55.— Crear nucleos de debate vy for-
macion gue, a su vez, puedan extender
los conocimentos y experiencia de otros
grupos.

56— Revertir al grupo institucional
unos nuevos conocimientos.

5.7— Fomentar la investigacion, inde-
pendientemente de la linea tedrica.

6.— FINANCIACION

Como ha quedado expuesto con an-
terioridad serfa parte del compromiso ad-
quirido, y por lo tanto, debera ser: una
parte a delimitar, por parte de la Adminis-
tracion segun la periodicidad, numero de
individuos, etc., y una parte por cada
componente del grupo a supervisar.

La financiacion por la Administracion
guardara el criterio de ser con el fin de
que el trabajo desarrollado sea transmi-
sible, y por lo tanto, elaborado en el se-
no de cada equipo de origen de los com-
ponentes supervisados. En este sentido
el criterio prioritario se estableceria para
supervisar: grupos homogéneos y gru-
pos institucionales.

7— MINIMOS

7.1— Profesionales de inicio de forma-
cion: 100 h/afo
7.2 — Profesionales de medio vy final:
65-70 h/afo
7.3.— Profesionales de plantilla: 100
h/ano
50 h. Institucional
50 h. Terapias
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LINEAS GENERALES PRIORITARIAS
DE INVESTIGACION EN EL CAMPO DE
LA SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

|- Introduccion

Il - Metologia

Il - Registro de casos en salud mental infanto-juvenil

IV - Registro de relaciones interinstitucionales

V- Lineas de investigacion en el desarrollo y evolucion de la infancia

y la adolescencia

VI - Valoracion de las pruebas complementarias de tipo instrumental

en la infancia y la adolescencia

VIl - Lineas de investigacion en psicofarmacologia en la etapa infanto-juvenil

|— INTRODUCCION conla reflexion permanente dle tipo de
trabajo que se lleva a cabo y con la de-
El primer punto a aclarar es el relativo manda que se realiza de esa oferta asis-
a qué se entiende por «politica de inves- tencial mejorandose asi la calidad
tigacion» en el ambito que compete a és- asistencial.
te Comité de Expertos. Hemos de sefia- En tercer lugar, una politica de investi-
lar que no entendemos una politica de gacion comportaria asumir una metodo-
investigacion aislada para nuestro cam- logia capaz de poder dar cuenta, en ca-
po, sinc englobada en un contexto inves- da circunstancia concreta, de los conte-
tigador de los multiples factores que in- nidos de aquello que se pretende inves-
ciden en el procesc Salud Enfermedad; tigar. De esta suerte seria posible evitar
lo cual a su vez se engloba en una politi- duplicidades y solapamientos en las li-
ca general dedicada a la investigacion neas de investigacion que se planteen de
con el fin de que existan posibilidades manera concreta, lo cual no excluye que
reales para llevarla a cabo con rigor y por de forma complementaria se lleve a ca-
el personal adecuado, asi se podra de- bo un determinado estudio. Este es el
terminar un «habito» en el personal asis- sentido de la metodologia: elaborar un di-
tencial hacia el analisis y teorizacion de seno claro y establecer una coordinacion
aquello que esta desarrollando. adecuada que se articula con una super-
Un segundo aspecto lo ubicamos en vision y evaluacion de los distintos
resaltar la importancia de que la investi- trabajos.
gacion es una tarea de equipo y de los Un. ultimo aspecto seria el desterrar
equipos asistenciales, pues se articula viejos conceptos que tienden a hacer
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creer que la investigacion sélo puede de-
sarrollarse en un determinado nivel de so-
fisticacion. Ello supone una redefinicion
del concepto general de investigacion,
pero también se articula con los niveles
diferentes de la investigacion asi como la
redefinicidon de las responsabilidades in-
_vestigadoras que compete a cada nivel
de atencion de salud.

Estos niveles de partida pueden dar
cuenta de una voluntad para llevar a ca-
bo principios metodoldgicos y concep-
tuales que ubiquen una investigacion que
pueda contrastar y comparar resultaos,
pero ademas que tenga la posibilidad de
aplicar sus resultados a un ejercicio y a
una practica que, en nuestro campo, va-
ya en beneficio de los nifios y adolescen-
tes. Por todo esto, sin desdefiar la inves-
tigacion basica éste Comité recomienda
que se enfatice sobre los aspectos
clinico-epidemioldgicos.

Se ve preciso sentar una metodologia
cientifica que implique dos de los princi-
pios basicos que la definen: comproba-
bilidad de los resultados por la repeticion
en las mismas circunstancias y posibili-
dad de generalizar los resultados obte-
nidos. Pero en las ciencias de la salud en
general y de la conducta en particular, es-
tos princpios estan en permanente deba-
te, por lo que el empleo de la estadistica
tiene sus limitaciones derivadas de la cua-
lificacion de las variables y las pocas po-
sibilidades de cuantificar (lo cuantitativo
y lo cualitativo se emplea en terminolo-
gla de estadistica analitica) ello hace que
se pierda una cierta exactitud. Ademas
se utiliza con gran frecuencia el método
N = 1 06 de reduplicacién intrasujeto, 1o
cual tiene sus ventajas pero también sus
inconvenientes a la hora del andlisis me-
todoldgico y estadistico.

Por ello, antes de poder delimitar cual-
quier linea prioritaria de investigacion, pa-
rece adecuado conocer |a realidad sobre
la que se va a investigar, es decir.: el en-
tramado de redes sociales y de agencias
que actlan e interactuan en al vida y de-
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sarrollo del nifio y del adolescente.

Un segundo nivel se establece en el
intento de homogeneizar necesidades,
demanda y oferta de modo que el espa-
cio comun sea lo mas amplio posible. Asi
pues, es importante acercarse al analisis
de la demanda a tgravés de la demanda
real para poder inferir la demanda poten-
cial que se realiza en los dispositivos asis-
tenciales. Asi se podra establecer no so-
lo el derivante, sino el detector y el cami-
no que sigue la demanda desde que se
establece hasta que llega a un dispositi-
vo asistencial especializado.

Por lo tanto es capital poder realizar
una adecuacion o ajuste entre la oferta
y la demanda, que vendria determinado
por un conjunto de variables que confi-
guran las actitudes de la poblacion ha-
cia estos problemas, lo cual es subsidia-
rio de establecer un estudio e investiga-
cién, pero no de tipo transversal sino de
tipo dindmico, con capacidad de contras-
tar entre las zonas con dispositivos asis-
tenciales implementados y aquellas otras
que no lo poseen.

En este apartado pretendemos sentar
unas lineas generales que configuren la
investigacién gue sin ser las Unicas si son
las prioritarias, y aunque algunas no se
desarrollen con profusion en buena me-
dida van a quedar inmersas en otras de
las que se desarrollen.

1. Epidemiologia: La investigacion epi-
demiolégica moderna tiende a reunir las
siguientes caracteristicas.

1.1.— No priorizar los estudios de cam-
po, tendiendo a integrarlo en las
labores asistenciales.

1.2 EHo implica que el lugar adecua-
do para realizar esta investigacion
debe partir de los dispositivos
asistenciales.

1.3—Jener presente las dificultades no-
sogréficas vy las dificultades de las
tabulaciones estadisticas.

1.4—FEstablecer un sistema de registro
de casos que se defina por:



1.4.1
142
143

: Recogida sistematica de datos,
:Zona definida.

:Implicar a la totalidad de los
servicios.

: Bvitar la repeticién de los casos.
: Supone un feed-back informa-
tivo con los equipos asisten-

144
145

ciales.

146 : Debe asegurar la confidencia-
lidad.

14.7 :No debe ser para temas
puntuales,

1.48 : Debe ser continuado.

1.49 : Establecer unos objetivos claros
en los datos a registrar.

1.4.10: Realizar una etapa de ajuste

experimental,
1.4.11.: Delimitar un procedimiento pa-
ra todo el proceso.
1.412.:Crear un «capital» de investiga-
cion,

1.5.— Posibilitar una metodologia de
evaluacion, que sea coheren-
te con:

151 : Los objetivos que se establezcan

1.5.2 : La evaluacion debe incluir la téc-
nica cuantitativa, pero debera in-
troducir una comprension
cualitativa.

- Sera capaz de definir indicado-
res que cumplan sus condicio-
nes de objetividad, fiabilidd vy
manejabilidad.

153

2. Lineas de investigacion en el desa-
rrollo y evolucion de la infancia y la ado-
lescencia: Describir y explicar el desarro-
llo infantoljuvenil ha sido, y creemos que
aun hoy debe ser, una linea abierta de
investigacion sobre todo con vistas a:

2.1.— Establecer una aproximadacion
al desarrollo normal.

2.2— Comparar el desarrollo normal
con el desarrollo en los déficits
sensoriales (ceguera, sordera,
PC.I., etc)
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2.3— Definir los factores de riesgo y
situaciones que originan interfe-
rencias en el desarrollo (hospi-
talizaciones, afecciones croni-
cas, institucionalizacion, aban-
donos, adopciones, etc.)

2.4— Acercarnos a una vision diferen-
te de la clinica infanto-juvenil y
de los procesos psicopatologi-
cos en la infancia vy
adolescencia.

3. Los elementos de base organica en
los procesos psiquicos, sobre todo en
aquellos relativos al funcionalismo cere-
bral, a la genética, al metabolismo, etc.

4. Las pruebas compmentarias:

Las pruebas de investigacion de tipo
psicoloégico (psicometria, de personali-
dad,...) y otras técnicas de evaluacion
(EEG, TAC, potenciales evocados, gam-
magrafias, ultrasonidos, etc) pueden rea-
lizar aportaciones adecuadas si se reali-
zan de forma contextualizada.

5. La psicofarmacologia es profusa-
mente utilizada en la infancia y adoles-
cencia, pero datos de andlisis de deman-
da hacen inferir que suuro es un tanto
inadecuado vy sin criterios clinicos preci-
sos, por ello aconsejamos.:

51. : Establecer los controles preci-
sos, sobte todo para evitar efec-
tos secundarios y colaterales
indeseables
: Pauta su utilizacion en el seno de
una intervencion y no como un
fin.

Desaconsejar el uso de produc-
tos cuyos principios farmacolé-
gicos, su farmacocinética y su
farmacodinamica estén poco
claros.

Enfatizar el uso de farmacos sin
mezclas, por la via / adecuada,
a sus propias dosis y con los
controles pertinentes.
: Debatir el ritmo y el tiempo de
utilizacion de los psicofarmacos

52.

53. :

54. :

55,



en lainfancia y la adolescencia,
asi como sus efectos
secundarios.

6. Aunque especificamente no se in-
cluyan en estas lineas de investigacion,
de forma desarrollada y explicita, las di-
ferentes psicoterapias, no es que éste Co-
mité las postergue, sino que las enmar-
ca en el tipo de intervencion en la aten-
cion a la demanda.

Para terminar esta introduccion quisié-
ramps hacer una referencia a la preocu-
pacion que siente éste Comité de Exper-
tos ante la difusion de las investigaciones
en éste campo a todos los niveles y por
ello queremos expresar nuestros
criterios.:

A/ Publicaciones profesionales. Debie-
ra resefiarse en toda publicacion
cientifica:

a) Fuentes de informacién referen-
ciada segun las normas interna-
cionales. Incluso si es una varia-
cion de lo existente debe hacer-
se constar.

b) Cuestionarios y métodos de va-
loracion: No solamente se han de
publicar los resultados, sino que
COmMOo anexos o en el propio tex-
to, se han de introducir los cues-
tionarios y la valoracion realizada,
0 en su caso el lugar en que pue-
dan ser contrastados.

¢) Cuando se empleen los datos es-
tadisticos se hara referencia al
método empleado asi como a la
fiabilidad del experimente y la fia-
bilidad general.

B/ Divulgacion en medios de comuni-
cacion general, deberd tender a
ser:

a) Ponderada, no alarmista y evitan-
do sensacionalismos.

b) No generalizable

¢) Citando las fuentes

d) Controlada y limitada al ambito
del estudio
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e) Que posibilite la replicabilidad de
argumentos

) No inferior de las meras correla-
ciones una relacion causa-efecto

Il— METODOLOGIA

1.— Para lograr una mejora e la aten-
cion prestada, todos los profesionales de
Salud Mental Infanto-Juvenil (especial-
mente psicologos, psiquiatras y asisten-
tes sociales) deben estar al corriente de
los desarrollos actuales de la investiga-
cion clinica. Para ello necesitan saber
evaluar y utilizar las investigaciones pu-
blicadas, lo que a su vez exige familiari-
zacion con la metodologfa de
investigacion.

2— Los técnicos de Salud Mental
Infanto-Juvenil han de recibir entrena-
miento en conceptos basicos y métodos
de investigacion (observacional-
descriptivo, correlacional, experimental,
clinico y cuasiexperimental). Las técnicas
para desarrollar investigaciones experi-
mentales sobre fendmenos comporta-
mentales son los disefios de investigacion
y los procedimientos estadisticos. Han de
enfatizarse el método cientifico y el dise-
no experimental, asi como las opciones
alternativas de disefio (de grupo unico,
de grupo multiple, de caso Unico, etc...)
y las reglas de seleccion entre disefios
alternativos.

3.— Conviene unificar criterios, salvan-
do las particularidades de cada uno de
ellos, en la aplicacion de la metodologia
asi como en la presentacion publica de
las investigaciones. Los componentes ba-
sicos que incluye todo disefio experimen-
tal son.:

a) Objetivos de la investigacion

b) Muestra de sujetos utilizados

¢) Hipdtesis de trabajo

d) Fases de desarrollo

e) Tipo de pruebas administradas y
condiciones de aplicacion



f) Tratamiento estadistico de los datos
g) Conclusiones y discusion

4— En nuestra regién, y en toda Es-
pana, la escasez de investigaciones so-
bre Salud Mental Infanto-Juvenil es alar-
mante. La deficiente formacioén en inves-
tigacion de los profesionales, y la esca-
sez de recursos para financiar proyectos,
son algunas de las causas determinan-
" tes de esta situacion. La Adminstracion
debe proporcionar recursos suficientes
para el desarrollo de investigaciones y pa-
ra la formacion de investigadores.

5— Han de potenciarse las investiga-
ciones interdisciplinarias, en el seno del
equipo y entre varios equipos, relaciona-
das con el desarrollo de la vida del nifio
y adolescente. La creacion de un centro
de investigacion regional en Salud Men-
tal Infanto-Juvenil interdepartamental in-
cluido en alguna Universidad, como ase-
sor a las diversas investigaciones en cur-
so, podra dar cuerpo institucional a ésta
idea.

6— De acuerdo con cada método em-
plead ha de realizarse el tratamiento es-
tadistico méas adecuado vy fiable segun
sus propias normativas.

lIl— REGISTRO DE CASOS EN SA-
LUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

1— LOS REGISTROS DE MORBILI-
DAD EN PSIQUIATRIA

Desde el siglo XVIII se vienen utilizan-
do los registros de morbilidad y las en-
cuestas de salud como las dos principa-
les fuentes de datos epidemioldgicos, da-
tos utilizables tanto para averiguar la dis-
tribucion en la poblacion de las enferme-
dades, como para servir de base nacio-
nal a la planificacion sanitaria y a la in-
vestigacion de probables factores etiold-
gicos, especialmente en el caso de las
enfermedades de causa mal conocida,
como fueron las enfermedades infeccio-
sas en su dia.

Actualmente los estudiosos de la epi-
demiologia afirman que la metodologia
propia de esta rama de la ecologia me-
dica seria un valioso instrumento no ya
para la prevencion y el mantenimiento de
la salud en la poblacion sino para el es-
tudio de las enfermedades cronicas, psi-
cosomaticas y psiquidtricas.

En nuestro siglo se ha abierto una nue-
va era en el campo general de las esta-
disticas sanitarias con el uso generaliza-
do de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades, que ha hecho posible
realizar diagndésticos comparables inter-
nacionalmente y que, en consecuencia,
ha promovido un creciente interes tam-
bien en el campo de las estadisticas psi-
quiatricas. Tras el exito que tuvieron los
registros en el caso del cancer vy la tuber-
culosis fueron recomendados para las
enfermedades mentales por el Comité de
Expertos en Estadisticas Sanitanas de la
Organizacion Mundial de la Salud. El re-
sultado ha sido el establecimiento de re-
gistros de casos psiquiatricos en varios
paises: Escocia (Baldwin, 1965), Estados
Unidos (Bahn, 1966), Israel (Goodman et
al., 1984), Londres (Wing et al., 1967,
1968), etc. En Noruega se establecio un
registro de casos psiquiatricos en 1926
(Odegaard, 1946) y en Dinamarca des-
de 1928 (Weesteergard, 1928). En islan-
dai se establecio en 1968 (Helgason,
1978) y en Lomest, Norte de ltalia, en
1975 (Marinoni, 1983).

La 6% Reunion de Investigadores del
Estudio en Colaboracion de la Organiza-
cion Mundial de la Salud para extender
los cuidados de Salud Mental (Ginebra,
7-11-1X-1981) recomendaba la utilizacion
de registros de casos psiquiatricos en 10s
paises en vias de desarrollo y describia
su metodologia y organizacion.

Posteriormente los informes de la
O.M.S. acerca de los métodos de evalua-
cion de los problemas de Salud Mental
encontrados en la comunidad insisten en
el establecimiento de registros de casos
psiguiatricos como la Unica forma de lle-



var a cabo un estudio prospectivo longi-
tudinal de los pacientes mentales que tie-
nen como es sabido una tendencia a
usar sucesivamente, y a veces simulta-
neamente, varios de los servicios psiquia-
trico disponibles en un area determian-
da (Giel, 1983).

Actualmente se consideran llos Regis-
tros de Casos Psiquiatricos como un ins-
trumento al servicio de los Sistremas de
[nformacion en Salud Mental, los cuales
a su vez, se insertan en el proceso clini-
co de planificacion sanitaria, concebido
como un sistema abierto, representando
una de sus etapas fundamentales que
consiste en.:

1— Determinar las necesidades en
materia de salud mental de la po-
blacion del area cubierta, previa
definicion de sus niveles (necesi-
dad percibida, necesidad definida
médicamente, demanda, etc), lo
cual se logra a partir de datos so-
bre frecuentacion, prevalencia e
incidencia en poblacion, etc. su-
ministrados por el propio sistema.

2 — Determianr la correcta ubicacion
de los recursos y su deseable evo-
lucion temporal, labor fundamen-
tal de la sectorizacion en salud
mental, lo cual se consigue a par-
tir de los datos sobre el territorio,
poblacion, necesidades, etc.

3— Control de la utilizacion de los ser-
vicios, logrado a partir de los da-
tos obtenidos sobre su funciona-
miento, poblacion atendida, nece-
sidades de la misma, modelos de
utilizacién, etc..

4— Mejoria de la efectividad del sis-
tema global de servicios en la
prestacion de cuidados de Salud
mental a través de los resultados
obtenidos en la evaluacion (1) de
los programas disefados en fun-
cion de los objetivos a conseguir.

5— Configuracion progresiva de un
banco de datos que permite el de-
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sarrollo de investigaciones epide-
mioldgicas basicas y aplicadas, de
utilidad no tan directa a corto pla-
Zo, pero que constituyen la garan-
tia de un futuro progreso de las
actividades emprendidas.

2— CONCEPTO DE REGISTRO DE
CASOS PSIQUIATRICOS

De acuerdo con Wing (1975) un regis-
tro de casos psiquiatricos es una colec-
cion de datos acerca de los contactos
realizados por los individuos de un area
geograficamente definida con los servi-
cios psiquiatricos de la misma.

Asi pués, las notas distintivas de un Re-
gistro son las siguientes.:

1. El estar centralizado y poseer una
estgructura capaz de recoger, clasi-
ficar, archivar, tratar y emitir los datos.

2.El estar referido a un area geografi-
ca discreta de la que poder obtener
datos gemograficos con los que
comparar las caracteristicas socio-
demogréficas de los pacientes del
propio area o de otras areas.

3. El estar referido a una poblacién
estable.

4. El disponer de un formato estanda-
rizado de recogida de datos, reali-
zado preferentemente por personal
entrenado.

5. El ser acumulativo y tener capaci-
dad para realizar informes longitudi-
nales de cada pacientes
psiquiatrico.

6. El recoger datos de los servicios psi-
quiatricos que componen el nivel es-
pecialzado de asistencia, definien-
dose como tal, cualquier estructura
asistencial que posee cuando me-
nos un psiquiatra.

(1) Aungue hoy en dia el término evaluacion se en-
cuentra en periodo de revision (evaluacion-
valoracion) nosotros lo seguimos empleando en
la acepcién que a evaluacion se otorga en el
ambito de la Salud Publica.



Desde hace afos en muchos paises
en los que vienen funcionando registros
de casos psiquiatricos, se ha estableci-
do una extension a las personas inclui-
das en el registro, iniciandose la recogi-
da de datos referentes a los problemas
de Salud Mental Infanto-Juvenil y una ex-
tension a los servicios psiquiatricos con-
tactados incluyéndose la recogida de da-
tos referentes a contactos mantenidos por
servicios sociales con personas que lie-
nen problemas mentales y otros proce-
dentes de las clinicas psiquiafricas
privadas.

3— OBJETIVOS DE UN REGISTRO
DE CASOS PSIQUIATRICOS

Ei objetivo de un registro de casos psi-
quiatricos, segun la 62 Reunion de Exper-
tos para extender estrategias de Cuida-
dos de Salud Mental (O.M.S.), es elabo-
rar informes longitudinales de todos los
contactos realizados por los pacientes in-
dividuales de una poblacion geogréfica-
mente definida con todos los Servicios
gue prestan atenciones psiquiatricas en
la misma.

Segun Ozamiz (1985) los objetivos de
un registro se podrian resumir como
sigue.:

1. Estudiar el grado de complementa-
cion de las atenciones combinadas
de varios servicios psiquiatricos.

2. Analizar el curso del paciente por la
red de servicios y las tenencias cro-
noldgicas de contactos.

3. Establecer un banco de datos para
el personal sanitaric de cada comar-
ca acerca de las experiencias psi-
quidtricas previas de los pacientes
que contactan con cada servicio.

4. Conseguir datos comparables intra
y extra comarcalmente

5. Estudiar los patrones de contactos
y los efectos resultantes de la crea-
cion de nuevos servicios.

6. Analizar palitica asistenciales espe-
cificas (listas de espera, etc.)
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7. Constituir un marco apto para ex-
traer muestras de pacientes

8. Estudiar el grado de integracion de
la salud mental en el Sistema
Sanitario.

9. Producir tablas, listas y estadisticas
utiles para la planificacion vy
evaluacion.

4— IMPLANTACION DEL SISTEMA
DE REGISTROS PSIQUIATRICOS DE
ADULTOS EN NUESTRA AUTONOMIA,

La sensibilizacion de las autoridades
sanitarias y de los profesionales implica-
dos ha permitido iniciar la implantacion
en nuestra Autonomia del Sistema de Re-
gistros Psiquiatricos con la ayuda de una
subvencion economica del Ministerio de
Sanidad y Consumo. El proyecto se ini-
Cio con caracter experimental en la pro-
vincia de Soria en Octubre de 1985, la
cual fué elegida como zona piloto por ser
la primera de las 9 provincias de la auto-
nomia castellano-leonesa en la que se ha
firmado un convenido de articulacion fun-
cional de los recursos psiquiatricos per-
tenecientes a diferentes administraciones
(INSALUD, Diputacion, Junta de Castilia
y Leon) de cara a la constitucion de un
unico dispositivo asistencial de salud
mental, existiendo, por otra parte, una
buena disponibilidad de los profesiona-
les sanitarios en general hacia la reforma
psiquiatrica.

En el resto de las provincias, a lo lar-
go del primer trimestre del afio 1986, se
ha ido implantando también de modo
experimental,

En una etapa posterior se incluiran en
el registro los casos atendidos por servi-
cios de Salud Mental Infanto-duvenil y se
iniciara el seguimiento de una cohorte de
los pacientes drogodependientes que
sean tratados en los diferentes servicios
psiquiatricos.

5— RAZONES QUE JUSTIFICAN LA
PUESTA EN MARCHA DE UN REGIS-
TRO INFANTO-JUVENIL ACUMULATIVO
EN NUESTRO MEDIO

1. Es preciso estudiar las lagunas y du-



plicidaes en la asistencia psiquiatrica
infantil derivadas del funcionamiento
mal coordinado de los recursos ac-
tualmente existentes entre si y con
otras instancias asistenciales no
especializadas.

2Es preciso conocer el tipo especifico
de pacientes infantiles que son aten-
didos en cada uno de los servicios,
en tanto en cuanto ciertas patologias
se adecUan mas gue otras a los pro-
cediientos asistenciales propios de
cada dispositivo,

Se considerarian pacientes en régimen
ambulatorio aquellos que realizaran por
lo menos un avisita antes y por lo menos
otra después de la fecha elegida con no
mas de tres meses entre consulta y con-
sulta. Posteriormente se incorporarian al
registro infanto-juvenil todos los pacien-
tes que fueran vistos en consultas ambu-
latorias © que realizaran ingresos o rein-
gresos en los anos sucesivos.

Para ser incluido en el registro infanto-
juvenil el paciente tiene que residir en el
territorio castellano-leonés. Si un pacien-
te inicia su residencia en la Autonomia en
el curso de un tratamiento activo inicia-
do con servicios psiquiatricos ajenos a la
misma se le incluye en el registro desde
la fecha del primer contacto con los ser-
ViCios autonomicos que siga al cmabio de
residencia. Los pacientes en tratamiento
€On servicios propios que se trasladen a
vivir a otra autonomfa son incluidos en las
estadisticas producidas por el registro
Unicamente durante su periodo de resi-
dencia en la Autonomia.

7— SERVICIOS CONTACTADOS POR
EL REGISTRO *

Los centros ambulatorics de diagnos-
ticos y orientacion terapéutica, los servi-
cios de psiquiatria infanto-juvenil pertene-
cientes a los departamentos de psiguia-
tria y pediatria que atienden pacientes en
régimen ambulatorio o de hospitalizacion,
los servicios ambulatorios de hospitales

115

generales y los hospitales psiquiatricos in-
fantiles monograficos.

8— RECOGIDA DE LA INFORMA-
CION BASICA Y DE SEGUIMIENTO

Se utilizaran dos documentos diferen-
tes, cada uno de los cuales cumple una
funcion distinta en el tratamiento de la in-
formacion: La Hoja de Registre Basico y
la Hoja de Seguimiento de Contactos.

8.1. Hoja de Registro Basico

La Hoja de Registro Basico se realiza
a cada paciente infantil con ocasion de
SuU primer contacto con un servicio psi-
quiatrico, bien en consulta ambulatoria,
en visita domiciliaria, en urgencias o en
hospitalizacion, y en ella la informacion
sociodemografica y clinica se ordena se-
gun los siguientes apartados:

8.1.1 — ldentificacion de ta hoja de
registro

8.1.2 —Indentificacion del paciente

813 — |dentificacion de los respon-

sables del paciente.

81.4 — Dinamica familiar

815 — Antecedentes personales

816 — Consulta actual

8.1.7 — Diagnostico clinico

818 .— Tipo de intervencion terapéu-
tica y lugar

819 —Via de acceso al sistema
sanitario

8.1.10— Derivacion del paciente

82 Hoja de Seguimientos de
Contractos.

La informacidn referente a la evolucion
del paciente se vehicula a través de la Ho-
ja de Seguimiento de Contactos, en la
que se anotan los datos gue se refieren
a los contactos de revision que tras la pri-
mera consulta mantiene el paciente con
el equipo de salud mental infanto-juvenil
al que acude.

9— RECOGIDA DE LOS CAMBIOS
PRODUCIDOS EN LA INFORMACION
BASICA SOCIODEMOGRAFICA.



IV— REGISTROS DE RELACIONES
INTERINSTITUCIONALES

En el momento actual, consecuentes
con los apartados anteriores, €s preciso
calibrar la necesidad de campos de in-
vestigacion que incluyan las relaciones,
en el amplio sentido de la palabra, entre
la Atencion Primaria de Salud y el nivel
especializado de Salud Mental Infanto-Ju-
venil,

Con este fin destacamos los siguien-
tes contenidos en consonancia con lineas
abiertas de investigacion.:

1°) Objetivos.:

a) Sistemas de informacion uniformes
para toda la Comunidad Auténoma.

b) Colaborar en la elaboracion del
diagnostico de salud del area
sanitaria.

c) Tender a la protocolizacién de las
actividades y su cuantificacion en el
tiempo, junto con el establecimien-
to de prioridades.

d) Colaborar en la formulacion y desa-
rrollo de programas generales de
slaud en la edad infanto-juvenil.

e) Investigar instrumentos validos pa-
ra el despistaje de trastornos de Sa-
lud Mental Infanto-Juvenil.

f) Tender a actuar sobre los problemas
de salud del nino y adolescente en
el seno de un contexto, intentando
que no se le desintegre de él.

2°) Derivacion:

a) Desarrollo de canales y vias de co-
municacion entre niveles de aten-
cion de Salud, que intenten clarifi-
car las actividades de interconsultas,
consultas y derivacion-devolucion
de pacientes, como partes integran-
tes de los procesos de formacion
continuada.

b) Establecimiento de criterios clinicos-
asistenciales conjuntos para la dis-
criminacion de problemas de S.M.
I-J. por parte de! nivel de Atencion
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Primaria, en especial de la patolo-
gla prevalente.

3°) Criterios generales.:

De acuerdo a las bases de asesora-
miento y formacion conjunta entre la
Atencién Primaria y el nivel especializa-
do se estableceran los niveles de
derivacion-devolucion para asegurar el
principio de la continuidad asistencial,
con el fin de que paulatinamente pueda
realizarse de la siguiente forma
orientativa:

a) Los problemas evolutivos y madura-
tivos sean asumidos por el nivel de
la Atencion Primaria.

b) Los problemas psicosomaticos de la
infancia y la adolescencia, por su
complejidad, precisan un abordaje
conjunto entre ambos niveles

c) Los problemas derivados de la es-
tructura y funcionamiento de la per-
sonalidad son susceptibles de deri-
vacion al nivel especializado.

4" Investigacion continuada tendente
a perfeccionar y a integrar los aspectos
de la Salud Mental Infanto-Juvenil en los
sistemas habituales de registros de la
Atencion Primaria.:

a) Incluyendo en los datos de la histo-
ria pediatrica los items relativos a los
aspectos evolutivos individuales y
aquellos que se refieran a la histo-
ria familiar.

b) Incluir en los registros de morbilidad
los aspectos de causa psico-afec-
tiva.

V— LINEAS DE INVESTIGACION
EN EL DESARROLLO Y
EVOLUCION DE LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA

Entre los numerosos campos de las in-
vestigaciones sobre Psicologia Evolutiva
se destacan dos direcciones relaciocnadas
con tecmas de Salud Mental Infanto-Ju-
venil:



1.— Interacciones del ambiente sobre
el desarrollo del nifio.

2 — Diferencias individuales que mo-
difican las influencias de los fac-
tores ambientales.

En la primera direccion se estudia co-
mo afecta el contexto ambiental al curso
del desarrollo: qué factores influyen en és-
te, en qué forma y con qué intensidad.
Estas investigaciones permiten
especificar:

— Queé propiedades del contexto favo-
recen los procesos del desarrollo
humano.

— Qué contextos son patogenos pa-
ra el desarrollo y como inciden en
la expresion de estos desérdenes.

— Como la influencia de terceras per-
sonas (estudio de las relaciones tria-
dicas) pueden actuar como sopor-
te y estimulacion de los sistemas
evolutivos.

— Como la forma de interconexion en-
tre los diferentes medios actuan so-
bre el desarrollo, favoreciendolo o
retrasandolo, segun sea ésta.

La segunda linea de investigacion es
la que intenta describir precozmente l0s
patrones de reaccion infantil diferencial y
su interaccion con el desarrollo. Es decir
trata de descubrir::

— Las caracteristicas de estos
patrones.

— Los efectos de éstos sobre el
desarrollo.

— Los efectos de éstos scbre el
ambiente.

— La posible perdurabilidad y estabi-
lida a lo largo de la vida del nifio y
del joven después.

— La posible existencia de rasgos
patoldgicos.

De este enfoque interrelacional se de-
riva la actual tendencia a considerar la ca-
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sualidad de las alteraciones del desarro-
llo infanto-juvenil de forma multiple y
dialéctica.

De la aceptacién y desarrollo de es-
tas hipotesis obtenemos las siguientes
aplicaciones practicas:

— En el campo de la prevencion pri-
maria, evitar y modificar las varia-
bles ambientales patégenas (una
vez conocidas éstas y su forma de
interaccion con las restantes) y fo-
mentar la salud mental (mediante la
promocion de las variables mas es-
timuladoras)

— En el campo de la prevencion se-
cundaria, la deteccion de poblacion
de alto riesgo psiquiatrico (indivi-
duos muy vulnerables o afectados
por factores de riesgo) y prediccion
de reacciones futuras ante situacio-
nes determinadas.

— En el campo de la prevencion ter-
ciaria sefialar los niveles de inter-
vencion posible, es decir, donde hay
que actuar, como hay gue hacerlo
y la posible evaluacion de la
actuacion.

La O.M.S. (1977), recomienda de for-
ma prioritaria las siguientes investigacio-
nes en este campo.:

1— Descripcion de datos que apun-
ten a la mejora de la salud mental
y del desarrollo psicosocial de los
ninos.

2 — Utilizacion de criterios de salud y
desarrollo mas que de procesos
patologicos.

3— Inclusion y valoracion del contex-
to del nino en su desarrollo y for-
ma de enfermar.

4.— Prioridad en el estudio de los pro-
blemas de salud mental que tie-
nen prevalencia maxima y se
acompanan de una grave disfun-
cion psicosocial,

5— Realizacién de estudios de epide-



miologia comparada entre secto-
res y condiciones de vida diferen-
te, entre grupos con diferentes
prevalencias, para detectar los fac-
tores de riesgo mas importantes y
dentro de grupos homogéneos
para determinar las caracteristicas
y las experiencias individuales que
diferencian a los nifios con un de-
sarrollo psicomotor normal (pese
a las tensiones y desventajas) de
los ninos con problemas de salud
mental.

6— Evaluacion de las intervenciones
para observar su eficacia actual.

Recomendaciones generales sobre
areas de investigacion

Expondremos a continuacion, de for-
ma esquematica, generalizada y quizas
algo redundante las lineas generales de
investigacion preferentes en este tema.:

1. En lo referente a los patrones de
reaccion infantiles:

1.1) Determinar éstos, sobre todo los
que originan una mayor vulnerabi-
lidad del nifio frente al ambiente.

1.2) Determinar los rasgos de persona-
lidad que favorecen o dificultan la
adaptacién del nifio.

1.3) Estudiar la posibilidad de modificar
estos rasgos a través del ambiente.

1.4) Estudio de una posible perdurabi-
lidad y estabilidad en edades mas
avanzadas.

1.5) Estudio de la influencia de varia-
bles individuales sobre ellos (sexo,
deficits sensoriales, etc...)

16) Repercusion de las experiencias
prenatales sobre éstos (hasta aho-
ra los trabajos sobre ellas se han
limitado al estudio de su papel en
la génersis de la oligofrénia, aun-
que Ultimamente ya hay algunos
realizados sobre la relacion entre
la ansiedad materna y la posterior
hipercinesia del nino).
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2. En lo referente al ambiente pode-
mos citar tres grandes grupos.:

2.1) Evaluacion del ambiente

2.1.1/ Condiciones que se han de dar
en el ambiente para un desarro-
llo éptimo

2.1.2/Descripcion
patolégicos

de contextos

2.2) Relacion individuo/ambiente

2.2.1/Investigacion de la influencia de
las interacciones de unas varia-
bles con otras (favoreciendo el
desarrollo, disminuyendo la inci-
dencia de los factores de riesgo
0 aumentandola)

2.2.2/Posibilidad de influir en el curso
del desarrollo a través de terce-
ras personas

2.2.3/Influencia de los rasgos de per-
sonalidad en el ambiente.

2.2 4/Efectos sobre la personalidad de
los medios posiblemente
patogenos.

2.3) Analisis institucional

2.3.1/ Analisis y caracteristicas de los
grupos psico-sociales e institu-
ciones en relacién con el nifo.,

2.3.2/ Actuacion de estos grupos e ins-
tituciones sobre el desarrollo in-
fantil (favoreciéndaclo 0
entorpeciéndolo)

233/ Consideracion de éstos como
posibles factores de riesgo.

Los numerosos trabajos de Salud
Mental Infanto-Juvenil publicados nos
descubren una serie de factores de alto
riesgo, pero conviene insisitir en aclarar
su forma de interaccion, tanto entre si co-
mo entre ellos y otras variables del con-
texto, que pueden mofificar su incidencia
(aumentandola o disminuyéndola) o su
potencial patdgeno. Estos factores de
riesgo son: permaturidad (con toda su
constclacion relacional y substrato soma-
tico), sufrimiento necnatal, enfermedades



somaticas agudas y descompensadoras,
enfermedades crénicas, separaciones
tempranas del medio familiar, retraso en
el desarrollo intelectual y disminucion en
su rendimiento, maltrato y abandono, di-
sarmonia entre la pareja parental, pareja
parental incompleta, padres menores de
edad o que padecen enfermedad croni-
ca o mental o familia emigrante, situacio-
nes de educacion o comunicacion pato-
genas, status socio-economico bajo, pre-
sion escolar, etc.

Temas preferentes de Investigacion
en Psicopatologia Infanto-Juvenil

Esta comprobado que toda dificultad
0 alteracion o retraso en el desarrollo de
las funciones normales influyen particu-
larmente en la tasa de prevalencia, por
lo que pasaremos a aplicar las lineas de
investigacion generales anteriormente di-
chas a las diferentes disfunciones posi-
bles en el desarrollo infanto-juvenil.

1— Disfuciones sensoriales.

Debemos subrayar aqui el hecho de
que los nifios con dificultades sensoria-
les son ninos diferentes pero no anorma-
les, as como que tales ninos diferentes
poseen un perfil evolutivo distinto que de-
bemos investigar, sobre todo buscando
los periodos mas eficaces para cada
aprendizaje. Hay que senalar que su idio-
sincrasia viene dada por las siguientes
caracteristicas: dificultad para recibir, pro-
cesar, almacenar, recuperar, emitir y ex-
presar informacion, afectando a todo el
sistema de interacciones (por ej. no oir las
alabanzas maternas). Conviene asi mis-
mo averiguar las variables ambientales
que favorezcan su aprendizaje, entre ellas
la actuacion familiar mas correcta, asi co-
mo la influencia del sistema de comuni-
cacion y del programa educativo sobre
el resto de las facetas del desarrollo. Re-
comendamos especialmente no psiquia-
trizar el tema, ya que realmente tiene mas
implicaciones con el area de rehabilita-
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cion (desarrollo de medios protésicos)
con la de atencion primara (deteccion
temprana) o con la escolar (programas
de deteccion precoz y educacion), pero
no debemos descuidar el periodo de la
adolescencia en el que el indice de pre-
valencia de los trastornos de adaptacion
es alto en estos jovenes.

2— Disfunciones o lesiones somaticas
congeénitas o adquiridas.

En su vivencia o en la actuacion de és-
tas como factores de alto riesgo psiquia-
trico influyen variables a determinar en
posteriores investigaciones: alteraciones
del esquema corporal, concepto de la en-
fermedad como castigo 0 mecanismos
de regresion en lo que se refiere al nifo;
actitud de rechazo, sobreproteccién o fo-
mento de su dependencia, asi como li-
mitacion de sus actividades y cambio de
sus costumbres cotidianas en lo que se
refiere al medio familiar; marginacion por
parte del grupo y agresividad en los me-
dios de diagnostico y tratamiento, asi co-
mo separacion del medio habitual y re-
traso escolar en Io que se refiere a la
hospitalziacion.

3— Disfunciones cerebrales

Esta demostrado que estas aumentan
el riesgo de aparicion de problemas de
salud mental, pero convendria precisar y
tener mas informacién sobre las influen-
cias indirectas que también intervienen en
estos casos: falta de estimulacion
sensorio-motor, privaciones afectivas, me-
nor autoestima, actitudes negativas de la
colectividad y tensiones inherentes al tra-
tamiento médico (hospitalizaciones,
medicamentos)

4— Disfunciones cognitivas.

Conviene asegurar y determinar la in-
fluencia de varios factores causales, tan-
to los que conducen al deterioro cognos-
citivo, como los derivados de la experien-
cias repetidas de fracasos escolares y los
inherentes al medio escolar (programas



de educacion, aceptacion de nifios con
bajo rendimiento, funcionamiento con
ellos y ventajas que pueden obtener és-
tos de su integracion.)

5— Disfunciones socio-familiares.

Por orden cronologico en que el nifio
entra en contacto conlos diferentes gru-
pos e instituciones sociales tendremos los
siguientes temas problematicos que pue-
den influir en el desarrollo del nifio y del
adolescente y en una posible aparicién
de trastornos mentales.

5.1 ) Repercusion sobre el nifio de las
actitudes de su madre hacia el
embarazo (por ej. rechazo), asf
como las relaciones de ésta con
el padre (se ha comprobado que
un apoyo y presencia del marido
en el momento del parto favore-
ce la evolucion de éste)

5.2 )Adopcion. Cuando se debe es-
tablecer y en qué forma, estu-
diando este proceso mas profun-
damente y fomentando su instau-
racion precoz en los casos de
abandono

5.3 ) Familia.: Se habla de la importan-
cia de la salud mental de la pa-
reja parental y de su armonia en
el desarrollo del nifio, pero con-
viene saber como disminuir el
riesgo, en el caso en que la situa-
cion no sea la que deseamos, a
través por ejemplo, de la modifi-
cacion de ofras variables (Ej.. fi-
guras parentales sustitutas)

54 )Guarderias.: Se debe estudiar la
influencia de éstas en el desarro-
llo del nifo, tanto en lo que su-
pone de separacion precoz de la
madre (antes del establecimien-
to de las relaciones objetales), co-
mo de instruccion preescolar que
pueda contribuir a un mejor ren-
dimiento escolar posterior; tam-
bien hay que determinar cémo
deben ser éstas para eliminar un
posible riesgo.
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55 ) Escuela.: Es pertinente un amplio

andlisis de la institucion, en vis-
tas al creciente aumento de los
fracasos escolares, procurando
evitar la actual culpabilizacion,
psiquiatrizaciéon yl/o psicologiza-
cion del nifio afecto de este pro-
blema, asi como el estudio de la
influencia de terceras personas
(implicacion de la familia en la
marcha del colegio) que puedan
mejorar este rendimiento.

56 )}Sociedad.: Hay que analizar co-

mo los actuales cambios cultura-
les pueden modificar el desarro-
llo del nino, tanto de forma direc-
ta {(medios de comunicacion, nor-
mas sociales), como a través de
las relaciones con sus padres (re-
duccion de horas de contacto,
etc)

5.7 )Medios de comunicacion.: Tele-

vision y video fundamentalmen-
te, por el papel que juega en as-
pectos relativos a la agresividad,
consumismo, etc, asi como la de-
limitacion de modelos de identi-
licacion o imilacion a través de la
observacion.

58 ) Medio hospitalario: En el caso en

que el nifio o joven se vea obli-
gado a recurrir a él conviene es-
tudiar las variables que puedan
ser perjudiciales para su salud
mental y sus consecuencias. Es-
tas variables pueden ser tanto fi-
sicas (deccracion de habitacio-
nes) como afectivas (separacion
de su medio familiar) o inheren-
tes a la situacion (retraso escolar
por ausencia, agresividad y ex-
cesiva tecnificacion de los me-
dios diagnostico-terapéuticos)

59 ) Otras instituciones asistenciales y

terapéuticas: En la excepcional
situacion en que haya que ocu-
dir a estos servicios {(por ejemplo
abandonao familiar), conviene sa-
ber su influencia y conveniencia,



asi como las variables ecologicas
que afectan y la forma en que la
hacen para suposible correccion:
arquitecténicas, personales
(cuanto personal y en que pro-
porcidn de sexo), sociales (esta-
blecimiento de reglamentos), etc.

5.10) Medio laboral: Eleccion del traba-
jo y estudio de la influencia del
paro juvenil.

Evidentemente estas investigaciones
deben ser corplementadas por un ana-
lisis de la situacion asistenncial, progra-
macion de ésta de acuerdo con los da-
tos obtenidos y elaboracion y evaluacion
de las intervenciones preventivas y tera-
péutidas existentes.

VI - VALORACION DE LAS
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE
TIPO INSTRUMENTAL EN
INFANCIA Y ADOLESCENCIA

En primer lugar recordar, que antes de
cualquier examen complementario, es im-
prescindible una exploracion neurologi-
ca, la cual compete al neurdlogo, tras lo
que, y de acuerdo a su criterio, se efec-
tuaran las pruebas complementarias que
se consideren oportunas. Actuar de otra
forma da lugar a efectuar pruebas inne-
cesarias o bien desconocer la valoracion
de las mismas.

1— EXPLORACIONES NEUROFISIOLO-
GICAS.

1.1) Electroencefalografia.:

Tiene escaso valor en Psquiatria Infan-
til, unicamente se describen alteraciones
del tipo de inestabilidad en areas cere-
brales posteriores € hipersensibilidad en
la hiperpnea asi como alteraciones foca-
les, que no suponen comicialidad, ni va-
loracién patoldgica especifica, en los ni-
Aos con trastornos del comportamiento
y/o del aprendizaje.
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En otras entidades clinicas tiene tam-
bién escaso valor, variando mucho las
opiniones de unos autores a otros.

1.2) Potenciales evocados.:
Mediante esta técnica se pretende la
obtencion de las respuestas corticales
provocadas por estimulacione sensoria-
les, bien sean somestéricas, visuales o
auditivas.
1.2.1) Potenciales evocados visuales
(PEV)
Son Utiles en el estudio de los
disturbios de la percepcion-
integracion visual (neuritis éptica
o retrobulbar, esclerosis multiple,
procesos compresivos de las
vias dpticas, enfermedades neu-
ronales primarias progresivas,..)
1.2.2) Potenciales evocados acusticos
de tramo cerebral (PE.A)
Estos potenciales son la expre-
sion eléctrica de la activacion su-
cesiva de las diferentes estructu-
ras sobcorticales de la via audi-
tiva, que aparecen tras la aplica-
cion de estimulos acusticos.
Estos potenciales estan indica-
dos en la evolucion de los co-
mas, esclerosis multiple, tumores
de tronco, hipoacusias. En el
campo de la Salud Mental
Infanto-Juvenil prestan una gran
ayuda para el diagnostico dife-
rencial entre los sindromes autis-
ticos y las sorderas perceptivas.
1.2.3) Potenciales evocados somato-
sensoriales (PE.S))
La respuesta evocada somato-
sensitiva es aquella variacion de
potencial eléctrico cerebral que
aparece sobre el area de recep-
cion sensitivo cortical, tras la apli-
cacion de un estimulo eléctrico
o sensorial tactil.
Estan indicados en multiples pro-
cesos tanto periféricos como
centrales, incluidos determina-
dos procesos de diagndstico di-



ferencial con crisis conversivas,
sobre todo en la etapa
adolescente.

2— EXPLORACION NEURORADIOLO-
GICA

2.1) Ecografia cerebral transfonta-
nelar:

Antes del cierre de la fontanela, la eco-
grafia constituye uno de los mejores meé-
todos de estudio de las estructuras cere-
brales, superior incluso a la TAC.

2.2) Tomografia axial computariza-
da (T.A.C.)

Nos permite descartar cualquier pro-
ceso expansivo, malformativo, atrofico o
degenerativo, siendo en estos momentos
de eleccion preferente frente a otro tipo
de exploraciones neuroradiologicas mas
agresivas.

2.3)
nuclear:

Es una técnica que tiene un poder re-
solutivo superior a la tomodensitometria
y ofrece una mejor diferenciacion entre
tejidos normales y patologicos.

Sus ventajas sobre la TAC. son las
siguientes.:

— Mejor demostracion de las estruc-
turas anatomicas y de la reconstruc-
cion tridimensional.

— Mejor estudio de las enfermedades
de la sustancia basica.

— Permite el estudio de la mieliniza-
cion y de la desmielinizacion en
particular en el recién nacido.

— Mejora el estudio de las fosas pos-
teriores, temporal y tronco cerebral.

Resonancia magnética

2.4) Tomografia de emisién de
positrones:

Con respecto a las técnicas anteriores
permite el estudio de planos metabolicos
del cerebro, pudiendo medir el flujo san-
guineo cerebral y el consumo de gluco-
sa y oxigeno.

Pucdc ser de especial utilidad en da
fios cerebrales por sufrimientos fetales.
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3— EXPLORACIONES BIOQUIMICAS

El laboratorio de bioguimica es un ser-
vicio de ayuda al diagnostico, pero nun-
ca debe suplir a una minuciosa explora-
cion clinica y a una elaborada tesis so-
bre el diagnodstico del enfermo.

3.1) Diagnostico prenatal.:

la mayoria de las enfermedades cuyo
trastorno bioguimico es conocido, pue-
den ser diagnosticadas mediante deter-
minaciones enzimaticas en fibroblastos
cutaneos cultivados in vitro. También es
posible en cultivos de células amnidticas.

Principales enfermedades metabdlicas
diagnosticables mediante amniocentesis.:

— Mucopolisacaridosis (todos los

tipos)

— Oligosacaridosis  (manosidosis y
fucosidosis)

— Mucolipidosis (tipos I, Il, 1l 'y V)

— Anomalias de los lipidos: Enf. de
FABRY, Enf. de GAUCHER GM;,
GM,, Enf. de KRABBE, Enf. de
NEUMAN PICK, leucodistrofia
melacromatica.

— Anomalias de los acidos aminados
y organicos: acidosis propionica y
metilmaldnica, leucinosis, cistinosis,
homocistinuria, tirosinosis.

— Anomalias diversas: Enf. de
LESCH-NYHAN, Enf. de MENKES,
Ataxia-telangiectasia.

3.2) Diagnostico postnatal

Serfa imposible, técnica y econdémica-
mente, realizar a todo paciente un grupo
de pruebas gue cubran todas las vias
metabdlicas.

En la actualidad a nivel nacional, no
en todas las comunidades autbnomas, se
realiza un despistaje metabdlicc en el pe-
riodo neonatal inmediato de las mas fre-
cuentes aminoacidopatias.

En cianto a las diferentes pruebas
diagndsticas, para el estudio de los diver-
sos errores metabdlicos vendria dado por
la clinica dc cada una dc las
metabolopatias.



Las pruebas ma utilizadas son las

siguientes.:

— Test de FOHLLING.: para el despis-
taje de la fenilce tonuria.

— Cuerpos reductores en orina: para
el despistaje de galactosemia.

— Reaccion de BRANDIT: para el des-
pistaje de homocistinuria vy
cistinuria.

— Reaccién de EHRLICH: para el
despitaje de Enf. de HARTNUP
— Reaccién de cetoacidos: para el
despistaie de Enf. de jarabe de ar-

ce, tirosinosis, histidinemia.

— Test de BERRY: para el despitaje de
mucopolisacaridosis.

VIl - LINEAS DE INVESTIGACION
EN PSICOFARMACOLOGIA EN LA
ETAPA INFANTO-JUVENIL

En la psiquiatria infantil, la psicofarma-
cologia tiene unos matices que la diferen-
cian bastante de la del adulto, ya que un
sistema neuroendocrino en evoluciéon no
es lo mismo que un distema neuroendo-
crino maduro, un cerebro en vias de or-
ganizarse funcionaimente no es igual que
un cerebro ya organizado, ni tampoco es
lo mismo lo que cabe esperar de un or-
ganismo bisocial experimentado, biogra-
ficamente forjado, que de un organismo
bisocial escaso todavia de experiencia sy
con una biografia reducida.

Estos hedhos suelen olvidarse en la
administracion de psicofarmacos al nifio
y en tal sentido el psiquiatra infanto-juvenil
deberia estar prevenido contra dos
peligros.:

* Tendencia a dejarse llevar por la co-
modidad de tratar el sintoma sin intentar
llegar al fondo del problema.

eY la contraria a la anterior, conside-
rar al psicofarmaco como algo nocivo pa-
ra el nifio, sobre todo si tenemos en cuen-
ta que el nifo tiende a defenderse de «es-
ta agresion».
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Estos dos hechos son quizas los res-
ponsables de una realidad: El consumo
de psicofarmacos por el nifio suele de-
berse mas ala accion de los médicos ge-
nerales, pediatras o a las propias madres
que a propuesta del psiquiatra. A esto ha-
bria que afadir la dificultad que tienen
muchos psiquiatras infanto-juveniles pa-
ra asociar en un mismo proyecto terapéu-
tico meétodos variados de accidn, como
si existiera un cierto sentimiento de com-
peticidn entre las diferentes posibilidades,
llegando incluso a pensar en un senti-
miento de exclusion reciproca.

Ser partidario o no de una farmacote-
rapia en el nifio no puede reposar sobre
bases de opinion sino que, debe estable-
cerse en virtud de datos objetivos seguin
normas adaptadas a las especificidades
de la psiquiatria infantil.

1.— Los farmacos deberian quedar li-
mitados en su administracion a aquellos
trastornos que por su intensidad o gra-
vedad comprometan la habilidad de ni-
No para desenvolverse con normalidad
en su casa, escuela o grupo de
companeros.

2.— El farmaco debe ejercer un efec-
to relativamente especifico y no constituir
simplemente una camisa de fuerza
farmacoldgica.

3— Ental sentido no deben recetarse
farmacos cuya eficacia no haya sido de-
mostrada (Los que dicen mejroar el C.I.
por ejemplo)

4.— El farmaco debe recetarse cuan-
do otras medidas han sido utilizadas y no
se ha conseguido efectos satisfactorios.
Esto supone que previamente se ha de-
bido intentar la reorganizacion ambiental
0 la modfficacion de conducta propias del
caso.

5— Elfarmaco debe prescribirse con-
la intencion de mejorar o facilitar la ac-
cion de otras terapias: psicoterapia, mo-
dificacion de conducta, intervencion
familiar...

6— Abundando en lo anterior, el far-
maco prescrito debe formar parte de un



programa global terapéutico y no conver-
tirse en un fin de si mismo.

7— El nifio debe tener explicacion de
la razones por las que se le administra
el farmaco, de los efectos que de él se
esperan, de las expectativas de su ac-
cion, eliminando siempre todo tipo de
confusiones.

8— A los padres y educadores se les
debe suministrar una explicacion racio-
nal y veraz del farmaco y de sus efectos,
eliminando en ellos toda concepcion ma-
gica, insistiendo en que tiene un efecto
paliativo mas gue curativo y gue no cons-
tituye mas que un eslabon dentro del pro-
grama general terapéutico.

9— El tratamiento psicofarmacolégico
debera prolongarse exclusivamente se-
gun las necesidades.

10.— Las dosis deberan ser flexibles y
variables: no existen dosis terapéuticas fi-
jas. Las pautas de dosificacion deben pla-
nificarse en funcion de las caracteristicas
farmacocinéticas del producto empleado,
realizandose los controles clinicos y plas-
méaticos adecuados, tomando las precau-
ciones necesarias para evitar las compli-
caciones graves.

11— Seria deseable utilizar las inte-
rrupciones del tratamiento en lugar de fos
controles con placebo, con el fin de de-
terminar si el farmaco es verdaderamen-
te eficaz, si todavia es necesario y con el
fin de reducir las posibilidades de toleran-
cia o de alguna complicacion debida a
la acumulacion de dosis.

CONVENIENCIA DEL ENSAYO
TERAPEUTICO EN P.I. i

Frecuentemente se han opuesto razo-
nes de orden ético para la realizacion de
ensayos clinicos rigurosos en Psiquiatria
Infanto-Juvenil pero es mas peligroso
autorizar el uso de medicamentos cuya
utilidad en relacion a una indicacion no
haya sido demastrada y cuya posologia
no considere sobre datos ciertos las ca-
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racteristicas de la edad vy las variaciones
inter-individuales.

En investigacion psicofarmacoldgica
los datos del adulto no son en modo al-
guno extrapolables al nifio. Puede decir-
Se que Nos encontramos en una situacion
en la que nuestra ignorancia es muy su-
perior a nuestros en una situacion en la
gue nuestra ignorancia es muy superior
a nuestros conocimientos por lo cual se-
ria necesario el establecimiento de crite-
rios objetivos por los cuales se pueda juz-
gar la eficiencia terapéutica y la toxicidad
de los psicofarmacos en el nifio tratando
asi de dar respuesta a las dos cuestio-
nes que el médico se plantea ante la uti-
lizacidn de medicamentos.: la evaluacion
de la respuesta y el objetivo terapéutico
a cumplir.

BASES PARA UNA METODOLOGIA
DE EVALUACION DE LA
RESPUESTA

Una revisién del diagnostico y la valo-
racion clinica usada para investigar en
psicofarmacologfa infantil durante la pa
sada década revelan mas posibilidades
que logros. Muchas veces se olvidan los
aspectos singulares de la valoracion cii-
nica de nifos, y esto porque medir el
cambio en los nifios es particularmente
conflictivo ya que el nifio, por definicion,
no presenta un estado estable. Este he-
cho debe constituir un argimento a fa-
vor de la realizacion de ensayos incluyen-
do «grupos de control» porque unica-
mente asf podriamos evaluar lo que con-
siderarfamos la evolucion natural duran-
te el periodo de ensayo.

Los criterios para evaluar una respues-
ta seran diferentes para los tratamientos
preventivos, curativos, sintomaticos o
paliativos.

1— En tratamientos preventivos, el cri-
terio sera la frecuencia de aparicion del
estado que se desea prevenir. Ello exige
una definicion precisa de éste.



2.— En tratamientos curativos (proce-
S0s agudos en general) el criterio sera la
duracion de la enfermedad, lo cual re-
quiere definir con precision el estado de
curacion o bien la tasa de apariciéon de
una complicacion desfavorable o de una
evolucién desfavorable,

3— En los tratamientos sintomaticos 1o
que habria que valorar es la intensidad
del sintoma.

4— En tratamientos paliativos en los
que el objetivo es retrasar una evolucion
ineludible, el criterio sera el tiempo de
aparicion del suceso.

El criterio principal para la evaluacion
de una respuesta a los medicamentos no
ha de ser Unicamente la eficacia terapéu-
tica. Hay que valorar igualmente la tole-
rancia a la medicacion, el grado de aep-
tacion por parte del nifio y la frecuencia
del incumplimiento o abandono de las
instrucciones terapéuticas.

El gran problema que plantea la eva-
luacion clinica en psiquiatria es el gran
desacuerdo existente en relacion con los
sistemas de evaluacion de psicofarma-
Cos, y la existencia de numerosas esca-
las de hétero y autoevaluacion que no
siempre resultan equiparables.

Por ello es importante, a la hora de ele-
gir los criterios de valoracion, considerar
sus limitaciones y cualidades, la mayor o
menor subjetividad de los mismos, su
grado de especfficidad, sensibilidad vy
consistencia y la concordancia entre di-
ferentes observadores.

Quizas hasta ahora las lineas de inves-
tigacion psicofarmacolégica apuntaban
hacia un sintoma-objetivo ya que tiene la
ventaja de una mayor claridad tangible.
Sin embargo, las tendencias actuales en
Psiquiatria Infanto-Juvenil se centran prin-
cipalmente en la labor de establecer otros
métodos de evaluacion para la investiga-
cion psicofarmacoldgica.

De manera mas especifica podrian ser
usadas las evaluaciones de:

— El marco educacional del nifo
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— Funcionamiento familiar

— Relaciones con los companeros

— Comportamiento en el juego

— Escalas de informes sobre si mis-
mos (en nifcs pequenos las medi-
das indirectas podrian dar mejores
resultados)

PRINCIPIOS DE PLANIFICACION Y
ORGANIZACION DE LOS
SERVICIOS ASISTENCIALES DE
SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

RECOMENDACIONES

1— Con el fin de adecuar y evaluar los
recursos asistenciales en S.M. |-J. es ur-
gente y necesario la creacion inmediata
de los Comités de Enlace y Coordina-
cion, siguiendo las directrices marcadas
por el Documento de la Comisién Minis-
terial para la Reforma Psiquiatrica. En
ellas estarian integrados representantes
del ambito de SMI-J.

2.— En el campo concreto de la SMI-
J, dada la peculiaridad y particularidad
de la vida de la infancia y la adolescen-
cia, se cree muy oportuno la creacion de
Comités de coordinacién de servicios de
atencion, servicios sociales, etc. con los
diversos aspectos que contemplen (edu-
cacion especial, proteccion de menores,
APAS, ayuntamientos, etc.).

3— Necesidad de una actuacion sec-
torizada de la asistencia, que contemple
y sea:

a) Integrada: En los recursos de la
asistencia sanitaria general, como
unidades funcionales especificas en
los recursos de salud mental que se
creen.,

b) Integral: que contemple una conti-
nuidad asistencial por parte de los
equipos, en el sentido de dar: pre-
vencion, promocion, diagndstico,
tratamiento, seguimiento y reinser-
Cion, entre otros,

4.— Eltrabajo se ha de desarrollar por



equipos multidisciplinarios en la compo-
sicion e interdisciplinarios en el funciona-
miento, en tanto en cada realidad concre-
ta y dependiendo del grado de formacion
y sensibilidad de cada componente se
puedan elaborar funciones no estaticas
pero especificas, para la totalidad de los
componentes de l0s equipos.

5— Una vez implantados los equipos
de SMI-J su funcion se adecuara a las ca-
racteristicas socio-demogréficas de la po-
blacién, pudiéndose hacer en dos
tiempos:

e | a atencion directa

® | a atencion de apoyo a otros secto-

res que, por sus caracteristicas, no
reunan los criterios para implantarlos.

6.— Composicién de un equipo de
SMI-J: psiquiatra infantil, psicologo infantil,
posibilidad de ATS psiquidtrico, auxiliar
(psiquiatrico ¢ administrativo). Los traba-
jadores sociales se integraran en los ser-
vicios sociales de base, pero si su cons-
titucion no esta contemplada podria do-
tarse al equipo de un asistente social de
forma transitoria hasta el desarrollo de los
servicios sociales de base.

7— En aquellas provincias en que ya
existen recursos de SMI-J se tendera de
forma urgente a:

a) Terminar de completar el personal

de los equipos

b) Determinar el ambito territorial y de
poblacion para el desarrollo de su
labor asistencial.

c) Coordinar y reconvertir las funciones
de algunos equipos segun las dis-
posiciones emanadas de los Comi-
tés de Enlace y Coordinacion.

8— En aquellas provincias en que no
existen recursos de SMI-J se tendera a
crearlos a medio plazo y a corto plazo se
posibilitara la supervision del trabajo rea-
lizado por los equipos de salud mental
(general) de esos sectores por parte de
los equipos de salud mental infantil mas
proximos.

9— Hospitalizacion.
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a) Seran valorados dentro de un con-
texto general de intervencion para
cada caso y no con un fin en si
misma.

b) La hospitalizacion, caso de realizar-

se, se tendera a efectuar en aque-
llos disposttivos asistenciales hospi-
talarios del propio area sanitaria, en
los cuales la marginacion sea me-
nor, de acuerdo a las necesidades
del nifio adolescente y a las parti-
cularidades del ESMI-J.
En el caso de los nifos de menor
edad es posible que los servicios de
pediatria sean el lugar mas adecua-
do. Dicha hospitalizacién supoen,
simplemente, un momento terapéu-
tico en el conjunto de una interven-
cion global.

¢) Se ha de intentar valorar recursos al-
ternativos (casas de acogida, inter-
venciones domiciliarias y familiares,
etc), que tiendan a evitar las
hospitalizaciones.

d) La intervencion hospitalaria se rea-
lizara por parte de los equipos de
SMI-J de sector, independiente de
que parte de esos euqipos tengan
como especial interés el ambito
institucional.

e) En cuanto al Hospital Psiquiétrico In-
fantil se precisaria una transforma-
cion tendente a que:

— Los nifos y adolescentes de
otras comunidades auténomas
retornen ala de origen para que
alli se les preste la asistencia
adecuada.

— Para los nifios y adolescentes de
Castilla y Ledn se intentara crear
recursos alternativos de acuerdo
con los equipos sectorizados de
SMI-J que existan.

10— Un principio base de los equipos
de SMI-J es la continuidad de las presta-
ciones asistenciales para cada caso y en
la propia comunidad con el fin de no de-
sinsertar al nifio de su realidad.

En base a esta continuidad se preci-



sa la evaluacion de los distintos niveles
de intervencidn y, por lo tanto, la evolu-
cién y la posibilidad diagnostica y de re-
cogida de datos con rigor.

11.— La creacion de equipos de SMI-
J precisa de la asignacion de recursos
materiales y humanos suficientes, asi co-
Mo una ubicacion concreta en espacios
fisicos adecuados.

12.— La creacién y el funcionamiento
de equipos de SMI-J precisa de la exis-
tencia de programas de Atencion Prima-
ria y de otros niveles de actuacion de
salud.

13— Las urgencias en psiquiatria
infanto-juvenil suelen ser escasas, pero
parece adecuado que sean asumidas, de
forma transitoria, a nivel de las urgencias
generales, hasta que se incorporen los
componentes del ESMI-J.

14— Intervenciones en crisis: serdn
evaluadas de forma concreta para cada
¢aso en los equipos de SMI-J, que segun
sus criterios disefiaran la metodologia de
intervencion y la cobertura a prestar en
el caso concreto.

15— Se cree adecuado presentar vy
debatir el tipo de tratamientos a prestar
por parte de los equipos de SMI-J.

16— Es estrictamente necesario apor-
tar una metodologfa de abordaje asisten-
cial para la adolescencia y que podra
realizarse en conjunto por las unidades
funcionales de adultos e infanto-juvenil de
cada sector, segun las especificas carac-
terfsticas de los equipos.

FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS EN SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL

RECOMENDACIONES

1.— Reservar en las programaciones
docentes un espacio especifico sobre te-
ma de SMI-J, intentando que sea.:

a) Unificado en la medida de lo

posible
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b) Coordinado con la vision de un tra:
bajo en equipo y los diversos roles
del mismo.

2.— Recalcar la necesidad de homo-
geneizacion con los paises de la CEE en
el reconocimiento de la especialidad de
psiquiatria infanto-juvenil. En tanto esto
ocurra se cree conveniente la obtencion
de créditos docentes especificos en ba-
se a.

a) Posibilidad de la elaboracion de una
propuesta del lii ciclo de SMI-J con
la colaboracion de la Junta de Cas-
tilla y Ledn y las Facultades de Me-
dicina y Psicologia de la region.

b) Posibilitar cursos monograficos de
doctorado especificos en SMI-J
transitorios hasta la instauracion del
Il ciclo.

3— A medio y largo plazo se ve ne-
cesario la revision de los diferentes curri-
culos de estudios, siendo importante sen-
sibilizar a las instituciones competentes
para que en la medida de lo posible, se
contemplen areas especificas en SMI-J
en los diversos niveles para posibilitar y
potenciar unos criterios unificados.

4— Deben hacerse especial hincapié
en la formaciéon continuada y unificada,
incluyendo la posibilidad de supervisio-
nes, puestas en comun, etc.

5— En este momento es aconsejable
la organizacién por parte del Servicio de
Salud Mental de la Consejeria, de un sis-
tema de informacion que permita vehicu-
lar a todos los recursos de SMI-J, el in-
ventario de todas las publicaciones y do-
cumentacion que en este momento exis-
te en el ambito de la Comunidad
Autonoma.

6.— Con el fin de incrementar la sen-
sibilidad de los diversos profesionales im-
plicados en la atencién a la infancia y
adolescencia, se ve necesario fomentar
el trabajo continuado entre los profesio-
nales de SMI-J y los otros sectores (pe-
diatras, médicos de familia, etc), con el
fin de coordinar el abordaje de los dife-



f) Se vigilaran los posibles efectos pa-
radojicos de los productos a utilizar.
16— En los registros interinstituciona-
les se incidira en la recogida de datos de
la evolucién infanto-juvenil y de la dina-
mica familiar.

17— Se adecuaran criterios conjuntos
con los servicios de pediatria y neurolo-
gia pediatrica para establecer los criterios
pertinentes para las técnicas complemen-
tarias (EEG, TAC, etc.) previa evaluacién
clinica conjunta.

18— En la evolucion y desarrollo

infanto-juvenil interesa.:
a) Las lineas de desarrolio normal
b) La delimitacion de factores de
riesgo evolutivo asi como la inci-
dencia en el desarrollo de facto-
res intercurrentes (hospitalismo,
adopcion, institucionalizacion, etc.)
c) Los estudios comparativos del de-
sarrollo de los déficits sensoriales
19.— Es importante ver cuales son las
intervenciones prevalentes en el campo
de la SMI-J y su incidencia en la evolu-
cion de los procesos.
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TRASTORNOS PSIQUICOS EN GRUPOS
DE ADOLESCENTES CON ESTRUCTURA
FAMILIAR TIPICA Y ATIPICA. UN ESTUDIO

COMPARATIVO.

P Rodriguez Ramos, E. Asenjo Rodriguez, P. Jimeno Marco, T. Monsalve

Aulestiarte, M@ Amor Fernandez Alvarez.

«CENTRO DE CONDUCTA INFANTO-JUVENIL. A.L.S.N MADRID»

PALABRAS CLAVE: Adolescentes.
Anomalias Familiares. Trastornos
psiquicos.

«La paternidad enriquece

y arruina, cerca y destruye,

libera y somete, genera ago-

nia y éxtasis, y no puede

compararse a ninguna otra
experiencia humana»
FRENCH, A.P.

1— INTRODUCCION

En cualquier familia la aparicion de
anomalias en las esferas psiquicas, bio-
l6gica y social, ya sea por carencia o mal
funcionamiento en algunas Je ellas, va a
dar lugar a conflictos en los demas nive-
les, y como resultado final en el desarro-
llo de las personas que constituyen esa
familia.

En la actualidad, y en nuestro pais no
se puede conocer mas que de forma
muy fragmentaria, la cantidad de nifios
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o adolescentes que forman parte de una
familia con anomalias suficientemente im-
portantes en su estructura o en su fun-
cionamiento como para ser calificadas de
familias atipicas.

Los censos de poblacion no son Uti-
les para conocer la cantidad de nifios o
adolescentes que se encuentran en es-
tas condiciones anomalas. Podemos co-
nocer el nimero de divorcios, pero no el
de hijos de padres divorciados, ni el ta-
mano de su fratria, ni la edad. En los ca-
s0s de viudez ocurre lo mismo, y también
en las adopciones. Los casos de trastor-
nos psiquicos graves, 0 enfermedades in-
validantes también pueden ser conoci-
dos, grosso modo, pero no los hijos de
padres que se encuentran en estas
situaciones.

Ademas de desconocer la cantidad de
nifos o adolescentes que viven en fami-
lias consideradas como atipicas, carece-
mos de datos sobre los trastornos psico-
patolégicos de dicha poblacion, ya se tra-
te de la incidencia o prevalencia de tras-



tornos psiquicos o del tipo de trastornos
que se presentan vy la intensidad de los
mismos.

Los estudios realizados sobre hijos de
familias andmalas se han tenido que rea-
lizar sobre grupos especiales de esta po-
blacién (nifics inadaptados de escuelas
residenciales KELLMER, 1965), en estu-
dios comparativos reducidos de grupos
escolares enviados a tratamiento psiquia-
trico comparados con grupos control de
las mismas caracteristicas (WOFF, 19(&),
O en cuentas mas amplias sobre la po-
blacion adolescente (GREGORY, 1965),
cuyos resultados no pueden aplicarse a
otros paises sin dar lugar a posibles ses-
gos debido a diferencias socioculturales
y economicas.

Segun el estudio de GREGORY (1965),
uno de cada ocho adolescentes de quin-
ce anos pertenecia a familias disgrega-
das, siendo los casos mas fecuentes, di-
VOICIO O separacion y muerte del padre.
En este estudio también se ofrecen algu-
nos datos que ponen en evidencia varia-
ciones en las cifras de orfandad y divor-
Cio segun estractos sociales, mostrando
una mayor incidencia de ambos en las
fmailias obreras, Los divorcios también
mostraban diferencias de presentacion
entre la poblacion urbana y rural, siendo
menos frecuentes en esta.

Las investigaciones que comparan po-
blaciones de nifios y adolescentes con
trastornos psiquicos con poblacion gene-
ral como referencia muestran diferencias,
Los de BANNISTER (1945) mostraban
que entre los enviados a clinicas de guia
uno de cada ocho era huerfano y uno de
cada cuatro procedia de familias rotas,
mientras que en el grupo control uno de
cada dieciocho era huerfano y uno de ca-
da doce procedia de hogares rotos. El
estudio de WOLFF y ACTION (1968), es
Mas reciente, y compara nifios de escue-
la primaria. En él un 28% del grupo cn
viado a tratamiento psiquiatrico procedia
de hogares rotos, mientras que solo el
6% del grupo de referencia se encontra-
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ban en etal situacion de anomalia fami-
liar. Desde otro punto de vista KELLMER
PRINCLE (1961), analizaba la proceden-
cia de ninos que reciben tratamiento re-
sidencial, encontrando tasas altas de ati-
picidad familiar: 19% con padres divor-
ciados, 17% con padrastros, 15% ilegiti-
mos, 9% huérfanos y 8% adoptados.

Son escasos en la bibliografia los es-
tudios de poblacidn mas orientativos, que
son los que estudian la sintomatologia de
los hijos de familias atipicas comparan-
dolos con un grupo de adolescentes con-
trol, En este sentido solo existen algunos
datos referidas a Trastornos de Conduc-
ta (muy en relacion con actos delictivos
y el ya citado de WOLFF y ACTION 1986,
y GREGORY (1965), encuentra que en-
tre los adolescentes que presentaban
Trastornos de Conducta de incidencia
maxima se daba entre hijos de padres di-
vorciados o separados, y a continuacion
entre hijos varones de padres fallecidos,
ocupando el tercer lugar las hijas de ma-
dres fallecidas, apoyando asi la hipdtesis
de una falta de identificacion adecuada
con el padre del mismo sexo, No encon-
trando diferencias entre las diversas cla-
ses sociales. Aparte de los Trastornos de
Conducta no se pueden hacer otras pre-
cisiones en cuanto a mayor incidencia de
transtornos psiquicos en hijos de familias
atipicas ni en cuanto a las caracteristicas
de estos trastornes.

Las vivencias reales o ficticias de pér-
dida de seres queridos son un factor de
reconocida importancia en el desarrollo
de los transtornos depresivos. En la or-
fandad, con una pérdida draméaticamen-
te intensa y real, parece darse una con-
dicion suficientemente traumatica para
dar lugar a la aparicion de trastornos
adaptativos importantes. Cuando muere
uno de los progenitores no solo se pier-
de el vinculo con él, sino también con
una parte del progenitor superviviente,
quien se encuentra en situacion de due-
lomas intensa que la de los hijos. El due-
lo mantenido y los cambios de la familia



{econdémicos, sociales y de relacién en-
tre los miembros) pueden configurar ras-
gos similares o diferentes en los transtor-
nos emocionales y de conducta de los
huerfanos. Las variaciones en la resolu-
CioN, la aparicion del padrastro o madras-
tra, y las distintas soluciones en sentido
favorable o desfavorable para compren-
der las caracteristicas psicopatologicas
de un adolescente huérfano.

Segun los estudios de poblaciones
huérfanas, los hijos se ven mas afectados
por la muerte del progenitor del mismo
sexo, Yy mas cuando las relaciones pre-
vias entre los padres no habfan sido ade-
cuadas (HILGARD 1960). Existen diferen-
cias segun la edad a que tiene lugar el
impacto. Las consecuencias psicologicas
son mayores cuando la edad de inciden-
cia son las 3 - 4 anos (RUTTER 1966), por
las necesidades de identificacion existen-
tes en esa etapa del desarrollo. Segun los
estudios de estos y otros autores las con-
secuencias psicolégicas a largo plazo
sonmas importantes que las experiencias
del hecho de la muerte del padre/madre
y del duelo.

El estudio de ELIZUR (1982) ofrece da-
tos reveladores de la importancia a corto
y medio plazo de la orfandadn sufrida an-
tes de los diez afios. Un 40% de los ni-
Aos estudiados muestran Trastornos de
Conducta de intensidad severa, y dificul-
tades importantes en las funciones socia-
les a los cuarenta y dos meses de la pér-
dida del padre en guerra. Este trabajo tie-
ne un interés complementario ya que las
condiciones del soporte social son seme-
jantes para todos, y aparentemente bue-
nas, pues esta realizado en nifios y nifas
de kibbutzs. De este trabajo se puede de-
ducir un apoyo a la idea d2 que el he-
cho de la orfandad es traumatico a largo
plazo independeintemente del soporte
social y de la superacion del duelo por
el conyuge superviviente.

Las separaciones o divorcios supo-
nen la pérdida de uno de los padres pa-
ra el hijo/a, y existen referencias bibliogra-
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ficas en que se reflejan algunas caracte-
risticas de personalidad de hijos de fami-
lias divorciadas atribuidos al hecho de la
pérdida. BOHANNAN (1980), sefiala di-
ferencias segun la edad en que aparece
el divorcio, con duelo e incomprension en
edades tempranas, asi como regresiones
diversas en su conducta; esta situacion
es similar, aunque menos intensa, en los
hijos en edad escolar. Los adolescentes
reaccionan con coraje y aislamiento, in-
tentando no tomar partido, aunque com-
prenden racionalmente la situacién. En
todas las edades surgen sentimientos de
culpa en los hijos por las propias limita-
ciones que puedan haber conducido al
divorcio. En cualquier caso la adaptacion,
asimilacion y superacion dependen no-
tablemente de las nuevas perspectivas de
vida que se establezcan a partir de la se-
paracion, con las reestructuraciones de
una nueva familia con padrastro/madras-
tra. La superacion del divorcio y el esta-
blecimiento de nuevos proyectos orienta-
dos hacia el futuro, son mas importantes
que el hecho del divorcio en lo que se
refiere a las consecuencias emocionales
para los hijos. El estudio de BOHANNAN
y ERICHSON (1978) apuntan datos para
sustentar estas ideas: los hijastros de se-
gundos matrimonios tienen un rendimien-
to escolar similar a los hijos de familias
tipicas, y lo mismo ocurre con las carac-
teristicas de su integracién social y senti-
mientos de bienestar personal. HETHE-
RINGTON y COLS (1982) en su estudio
llegan a conclusiones similares, estable-
ciendo algunos factores de buen/mal pro-
nostico segun los comportamientos de
padres e hijos posteriroes al divorcio.
El hecho de la adopcién es valorado
de distintas formas segun las perspecti-
vas que se toman para el andlisis. Miran-
do hacia el pasado la adopcién puede
considerarse con el fin de un desarrollo
vital traumatizado y el comienzo de un
proceso de reestructuracion que ofrece
un ambiente mas estable en el que se
pueden solucionar los conflictos anterio-



res. Si se analizan las perspectivas de fu-
turo de la misma adopcion pueden ex-
ponerse dificultades potenciales para la
adaptacion de los padres y el hijo/a al
nuevo grupo que acaban de constituir.
Ademas el hecho de la adopcion signifi-
ca una ruptura en la que los padres bio-
l6gicos, conocidos o no, renuncian al hi-
jofa en todos los aspectos, incluyendo los
lazos afectivos, reales o ficticios. Para un
adolescente descubrir que es adoptado
supone poner en marcha los sentimien-
tos antes sefialados, vinculandolos de for-
mas diferentes, y con consecuencias tam-
bien distintas, a los padres biologicos
(fantasmas ausentes) y a los adoptivos
con los que conviven. Discusiones que
apoyan puntos de vistas retrospectivos o
prospectivos se han realizado por diver-
sos autores (CHESS 1975), (BERNARD
1974), (SOROSKY. 1977).

Las reacciones del hijo/a y padres
adoptivos ante cualquier conflicto de re-
lacién surjen en ellos a partir de premi-
sas distintas, no mejores o0 peores, que
los existentes en las familias «tipicas». El
contexto emocional y de interaccion se-
ra también distinto, al moverse entre des-
conocimientos y fantasias sobre la cali-
dad de origen del hijo adoptado, de las
caracteristicas de aceptacion del mismo
por parte de los padres adoptivos, y del
temor de los padres adoptivos a no ser
aceptados como «padres» por el hijo/a
adoptado.

La convivencia con padres que pre-
sentan trastornos psiquicos graves y
sostenidos, asi como la descalificacion
habitual al otro conyuge, separando o no,
por parte del padre que convive con el
hijo/a, ofrecen una imagen mMuypoco
constructiva para el establecimiento de
identificaciones positivas en el hijo del
mismo sexo y para el desarrollo de su
personalidad, o para la creacion de una
imagen ideal del sexo opuesto atractiva
y positiva. Los padres de los nifios con
trastornos psiquicos presentan trastornos
moderados o graves con mas frecuencia
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que los padres de los ninos normales
(WOLFF 1970). En el caso de los padres,
los trastornos psicopatoldgicos tienen que
ser de gran intensidad para provocar en
los hijos, efectos similares a los de las ma-
dres (WOLFF y ACTION 1986).

Diversas investigaciones en nuestro
pais y en el extranjero han puesto de ma-
nifiesto trastornos de personalidad, con-
ductas asociales y rasgos neurdticos en
hijos de padres alcohdlicos, sin conclu-
siones definitivas sobre las afectaciones
mayor o menor sobre los hijos del mis-
mo sexo o del opuesto, y sobre la inten-
sidad segun sea el padre o la madre el
efecto al alcoholismo.

2 — MATERIAL Y METODO

En el Centro de Conducta, dedicado
al estudio y tratamiento de trastornos
emocionales y de conducta en nifios y
adolescentes, se han revisado las fichas
de recogida de datos de los ultimos 400
pacientes atendidos, a fin de tomar aque-
llos de edad igual o superior a los doce
afos y separarlos en dos grupos segurn
presentasen anomalias familiares, o no.

De los 236 mayores de 12 aios se eli-
minarén 26 por motivos diversos: en 11
casos por carecer de datos fiables al no
haber sido evaluados directamente por
los miembros del equipo, 0 por carecer
de datos familiares suficientes. En otros
12 casos los motivos fuerdn la presencia
de Encefalopatia acompanantes a, o cau-
sales de su alteracién emocional o de
conducta y/o deficit intelectual, o casos
de separacion de los padres inferior a un
ano.

La divisién de los casos en los dos gru-
pos quedd tal como se inserta en la Ta-
bla 1 con los nimeros de adolescentes
de cada sexo existentes en cada grupo.

El grupo de adolescentes con familia
anomala se formaba con aquellos que
presentasen datos familiares de las si-
guientes caracteristicas:



TABLA 1: DISTRIBUCION

POR FAMILIAS Y SEXOS

ADOLESCENTES NUMERO %) SEX0S
TOTAL CASOS 210 100'00% S LSS 10. EOpO0E
ESTUDIADOS
S.FEMENINO 70 33'33%
S.MASCULINO 102 66'66%
FAMILIA TIPICA e AeHSS
S.FEMENINO 51 33'33%
FAMILIA ATIPICA 57 27'14% S MASCILJINO. 98 66 66%
S.FEMENINC 19 33'33%

— Trastornos psiquicos graves en uno
0 ambos padres, que se manten-
gan de forma cronica o intermiten-
te y/o que muestren signos de de-
terioro (psicosis esquizofrénica, Psi-
cosis afectiva bipolar o depresion
resistente, alcoholismo cronico con
embriaguez patologica).

— Adoptados.

— Separacion de los padres superior
a un afo. Divorcio o existencia de
padrastro 0 madrastra.

— Orfandad superior a un afno.

— Enfermedades cronicas en los pa-
dres que por sus caracteristicas y/o
intensidad daban lugar a invalidez
importante en el desarrollo de la vi-
da sociolaboral y familiar, o a trata-
mientos hospitalarios prolongados.

— Hijos de madres solteras.

— Hijos de familias emigrantes con se-
paraciones prolongadas y repetidas
de uno 0 ambos padres.

Una vez seleccionado el grupo, se
analizan las frecuencias de aparicion de
los sintomas estudiados, los diagnosticos
y los motivos de consulta, comparando
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los resultados con los del grupo de ado-
lescentes que no presentan anomalias fa-
miliares del tipo de las referidas.

Se han seleccionado 9 categorias sin-
tomaticas entre las valoradas en la His-
toria Clinica por considerar que podrian
estar mas relacionados con el grado de
adecuacior-inadecuacion en el funciona-
miento familiar. Como control de sintomas
se han recogido Enuresis y Encopresis
en ambos casos. (Anexo 1).

El diagndstico se ha realizado por dos
de nosotros (PR.R. y E.A.R.), de acuer-
do al DSM Il utilizando en cada caso el
diagndstico principal, comparando pos-
teriormente la seleccion del mismo en
prueba cruzada. Para el estudio de los
casos se han unido diversos diagnosticos
en grupos coherentes, pudiendo asi rea-
lizar una comparacion mas productiva sin
que ello de lugar a conclusiones erro-
neas. En el grupo de Trastornos de An-
siedad se han incluido los de inicio de la
infancia y adolescencia y los correspon-
dientes a los Trastornos por Ansiedad.
Los Trastornos Adaptativos aparecen con
manifestaciones diversas. En el grupo de
Trastornos de Conducta no se han hecho



TIPOS DE ANOMALIA FAMILIAR
TOTALES
Ne g Ne %
MADRE FALLECIDA 3 5126
13 22'80
PADRE FALLECIDO 10 17'54
MADRE ENFERMA PSIQUICA 7 12'28
PADRE ENFERMO PSIQUICO 7 1228 16 28'07
PADRES ENFERMOS PSIQUICOS 2 3'50
PADRES SEPARADOS 15 |26'31
MADRE O PADRE ENFERMO CRONICO 7 1226
ADOPTADO 3 525
MADRE SOLTERA 1 1'75

subdivisiones; por responder los cuatro
tipos a un Trastorno comun.

En los grupos de Familia Tipicas (FT)
y Familias Atipicas (FA), se han realizado
otros subgrupos por sexos para su pos-
terior comparacioén: de una parte, la sin-
tomatologia de varones con anomalia fa-
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miliar se ha comparado con la de los va-
rones con estructura familiar tipica. La
misma comparacion se ha realizado en-
tre los grupos de sexo femenino.

No se han realizado comparaciones
segin el nivel socineconomico. Por tra-
tarse de un Centro Oficial, predomina la



agrupacion de pacientes en clase media-
baja y baja, lo que no permite hacer com-
paraciones entre las diversas clases so-
ciales. En lo referente al nivel profesional,
las proporciones que resultan del total de
pacientes estudiados es similar en ambos
grupos.

RESULTADOS

Del total de adolescentes que forman
parte del estudio (210), 153 corresponden
al grupo de Familias Tipicas (73'85%) y
57 casos formaban el grupo de Familias
Atipicas (27'14%). TABLA 1.

La distribucion por sexos entre ambos
grupos es coincidente, ya que aparece
un 33% de hembras frente a un 66% de
varones, tanto en las Familias Tipicas co-
mo en las Atipicas. TABLA 2.

La distribucion por edades nos mues-
tra un maximo en ambos grupos de los
1213 anos, 22°8% de las Atipicas y un
24'18% de las Tipicas, para ir descen-
diendo el nimero de adolescentes aten-
didos a medida que crecen en edad. Se
aprecia un ligero incremento en los 15
anos en el grupo de Familias Tipicas.

Los 57 casos de Familias Atipicas se
han recogido distribuidos por el tipo de
anomalia en la Tabla 2. Las anomalias
mas abundantes, citadas en frecuencia
decreciente, son Enfermedades Psiqui-
cas de uno 0 ambos padres, Separacion
o Divorcio de los padres y la muerte de
uno o ambos padres. Las proporciones
de presentacion de estas tres formas de
atipicidad son muy similares, Las formas
de atipicidad menos frecuentes corres-
ponden a Madre Soltera, Adopcion y En-
fermedad cronica invalidante de uno de
los padres,

La Tabla 3 recoge los datos referentes
a Sintomas en numero y porcentaje, en
cada uno de los distintos grupos de fa-
milia tipica y familias atipicas, asi como
los correspondientes a los subgrupos de
sexo masculino y femenino entre los ca-
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sos de familias tipicas y atipicas. Tambien
se han incluido los sintomas en los tres
grupos de anomalia familiar que cuentan
Ccon Mas Casos.

Para conocer las diferencias entre Fa-
milias Tipicas y Familias Atipicas, se ha
realizado una triple comparacion segun
las asociaciones: 1.— Tipo de anomalia-
perfil sintomatico, 2.— Tipo de familia-
perfil diagnostico, 3— Tipo de familia-
motivo de demanda. Se han cuantifica-
do y analizado las diferencias entre Fa-
milias Tipicas y Atipicas en cada caso.

1— Tipo de familia - Perfil sintomatico
(Figura 1), Los sintomas incluidos en el
estudio muestran un incremento en los
porcentajes de presentacion de todos los
sintomas a excepcion de Miedos (porcen-
taje casi igual en ambos grupos). La di-
ferencia a favor del grupo de Familia Ati-
pica es pequena en los casos de Hipe-
ractividad y Trastornos del Suefo. En los
casos de problemas de Interaccion Fa-
miliar y de Irritabilidad es donde la dife-
rencia es mayor, con porcentajes muy su-
periores para el grupo de Familia Atipi-
ca, en ambos casos, el estudio estadisti-
co da una diferencia significativa (P 001).
Como sintomas de referencia se han to-
mado las frecuencias de presentacion de
Enuresis y Encopresis en ambos grupos,
aquri las frecuencias de aparicion son al-
go mayores en el grupo de FT (Enuresis:
Familia Tipica = 16'99%; Familia Atipi-
ca = 15'78% / Encopresis: Familia Tipi-
ca = 4'57%; Familia Atipica = 1'75%),
Las diferencias no son estadisticamente
significativas en ninguno de los casos.

2 — Tipo de Familia - Perfil Diagnésti-
co (Figura 2). La comparacion de diag-
nosticos entre FT y FA, también ofrece di-
ferencias importantes en algunos casos.
Los adolescentes de FA son diagnostica-
dos de Trastornos Adaptativos en un
35'08% de los casos, mientras que los
de FT lo reciben en un 19'99% (P 001).
Los Trastornos de Conducta también
muestran un incremento notable a favor
del grupo de FA, 11,03% frente a un
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1'96% en las familias de estructuras tipi-
cas (P 0'05). Los Trastornos de Persona-
lidad también son aplicados en mayor
porcentaje de casos en las FA, 14'03%
frente al grupo de FT. Inversamente, los
diagnasticos de Enuresis y Fracaso Es-
colar, aparecen en una proporcion lige-
ramente mayor enlas FT. La mayor difer-
necia a favor de las FT se da en los Tras-
tornos de Ansiedad, con un 26'14% de
los casos diagnosticados en el grupo
frente a un 11'11% en el grupo de FA (P
o'o1).

3— Tipo de Familia -Motivo de De-
manda (Figura 3). La tercera compara-
cion entre los dos grupos de FT vy FA, se
hiz6 sobre los motivos de consulta, agru-
pados por quejas o peticiones de padres
en grupos caracteristicos. La intencion de
estd comparacion es conocer las con-
ductas mas llamativas y menos acepta-
das por cada grupo familiar, y las sospe-
chas de la familia sobre salud-
enfermedad de sus hijos, que pueen apa-
recer en los llevados a consulta por estu-
dio o sin motivos especificos. Mientras en
las FT el problema cscolar es el primer
motivo de consulta, 32'02% de los casos,
en las FA el lugar de prelerencia es el
ocupado por las denominadas conduc-
tas por esceso (C+) (33'33%). Las con-
ductas por defecto (C-) tienen una pro-
porcion similar de aparicion en ambos
grupos. El motivo de consulta Enuresis es
mas frecuente en el grupo de FT que en
el de FA (12'41% y 5'26%). LOs que son
traidos a consulta sin quejas especificas,
y con intencion de valorar su estado, for-
man un grupo proporcionalmente mas
numeroso entre las FT (10'45%) que en-
tre las FA (6°26%), lo que parece estar
relacionado, tanto con un incremento de
la patologia como con una mayor sensi-
bilizacion ante el hecho de la anomalia
familiar y su relacion conla patologia de
los hijos. En los casos de la conducta por
esceso de diferencia encontrada entre
ambos grupos estadisticamente significa-
tiva (P 0'01).
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Una vez comparados los grupos de
adolescentes con FT y FA, el posterior
desarrollo del trabajo se encamind al ané-
lisis de las formas de presentacion de los
trastornos en cada sexo de los subgru-
pos tipicos y atipicos.

4— Diferencia por Sexos. Teniendo
en cuenta las variaciones de anomalias
sintomaticas que presentan los nifios y
adolescentes dependiendo de su sexo,
hemos comparado dentro de cada uno
de los grupos FT y FA la presentacion de
cada sintoma segun los pacientes perte-
nezcan al sexo femenino © al masculino.

Sintomas segun sexo en FT (Figura 4).

Dentro del grupo de FT el sexo mas-
culino muestra una proporcion de apari-
cién mayor que el femenino, en todos los
sintomas excepto en el caso de los Mie-
dos, en el que el porcentaje es similar, y
en el de Sintomas Depresivos en donde
se produce una inversion de ambos per-
files, con mayor proporcion en el sexo fe-
menino, la diferencia en este caso es sig-
nificativamente estadistica (P 0'01); tratan-
dose ademas del unico sintoma que
muestra mas frecuencia de aparicion en
el sexo femenino. Entre los otros sintomas
CON mayor presentacion en el sexo mas-
culino, también existen diferencias signi-
ficativas, tanto en el caso de la Agresivi-
dad como en el de la Hiperactividad (en
ambos casos P 0'01), y en el Aislamien-
to (P 0'05). Los problemas de Interaccion
Familiar tienen una tasa de presentacion
mayor en el sexo masculino, no siendo
significativa la diferencia estadistica en es-
te caso.

Sintomas segun sexo en FA (Figura 5).

Al realizar la comparacion de expresi-
vidad de sintomas segun sexos en el gru-
po de FA se aprecian algunas similitudes
y algunas diferencias con los resultados
por sexos en el grupo de FT. En el grupo
de FA la expresion de sintomatologia de
tipo «activo» (Agresividad, Irritabilidad,
Conductas Asociales e Hiperactividad),
continua siendo mas alta pra el sexo mas-
culino quc para cl femenino, pero en los
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sintomas de tipo «pasivo» (Aislamiento.
Trastornos del Suefo, y Miedos), se apre-
cia una inversion del perfil respecto a la
misma comparacion pro sexos en el gru-
po de FT, mostrandose estos sintomas en
una proporcion mas alta para el sexo fe-
menino que para el masculino. En el ca-
so de los sintomas depresivos al expre-
sividad se mantiene mas alta en el gru-
po femenino FA que en el masculino FA,
tal y como ocurria en ambos sexos entre
los FT. En esta comparacion de sexos
dentro del grupo FA las diferencias son
significativas para los sintomas que he-
mos denominado «activos»: Agresividad,
Irritabilidad, Conductas Antisociales (to-
dos P 0'01) e Hiperactividad (P 0°05). La
inversion del perfil sintomatoldgico en los
sintomas de tipo «Pasivo» es un hallazgo
especifico de las FA y que no ocurre en
el grupo de FT. Al analizar los porcenta-
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jes de presentacién de problemas de In-
teraccion Familiar en el grupo de FA en-
tre ambos sexos no se aprecian
diferencias.

Diferencias intresexos entre FT y FA.

Otra forma de apreciar rasgos espe-
cificos en los hijos de FA sera compardn-
dolos, en cada sexo, con el correspon-
diente de FT. En el sexo femenino el per-
fil sintomatico muestra un porcentaje di-
ferente en casi todos los sintomas, sien-
do mayor en el grupo de FA en todos los
casos excepto en Agresividad donde es
ligeramente menor (Figura 6), en el res-
to de los sintomas se observa un porcen-
taje mayor para el grupo de FA que se
hace mas evidente en los sintomas de ti-
po «pasivo» (Aislamiento, Trastornos del
Suefio y Miedos), y también en Sintomas
Depresivos. De estos cuatro sintomas el
dnico que muestra una diferencia esta-
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disticamente significativas al comparar los
grupos de FT y FA al diferenciar sexos,
ni al compararlos en el sexc masculino.
Los problemas de Interaccion Familiar
son mayores entre el grupo femenino de
FA respecto a su homologo de FT, y la
diferencia también es significativa (P
0'01).

Para el sexo masculino las diferencias
encontradas, al hacer la comparacion en-
tre los varones-FT y los varones-FA, se re-
flejan en la Figura 7. En este sexo la ma-
yor presencia de sintomatologia aparece
en todos los sintomas de tipo «activo»
(Agresividad, Irritabilidad, Conductas
Asociales e Hiperactividad). Con diferen-
cias estadisticamente significativas para
la Irritabilidad (P 0’01). Esta mayor propor-
cidn de presentacion de sintomas en los
adolescentes de FA del sexo masculino
respecto a los FT desaparece e incluso
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se invierte al comparar los sintomas de
tipo «pasivo», y solo vuelve a ser mayor
en el grupo masculino de FA en los Sin-
tomas Depresivos. Para los problemas de
Interaccién Familair, tal como ocurre en
las comparaciones FA y FT de sexo fe-
menino y de ambos sexos, existe una di-
ferencia significativa (P 0'01), de su ma-
yor presencia en el grupo masculino de
FA.

5— Diferencias de Tipo Anomalia Fa-
miliar - Sintomas (TABLA 3)

En este caso se han revisado los por-
centajes de presentacion de los sintomas
estudiados en cada uno de los tres sub-
grupos de FA mas abundantes (padres
separados, padres con trastorno psiqui-
cos graves y huérfanos). Existen rasgos
sintométicos que aparecen especificos
en cada uno de estos subgrupos.

Entre los hijos de padres separados los



mayores porcentajes corresponden a los
sintomas de tipo «activo», que son sue-
riores a cualquier otro conjunto en Agre-
sividad, Irritabilidad, Conductas Asocia-
les € Hiperatividad. Por el contrario, en
los Sintomas de tipo «pasivo» los porcen-
tajes de presentacion son menores que
los correspondientes al grupo de FT.

Los hijos de padres con Trastornos Psi-
quicos graves, muestran los mayores por-
centajes de presentacion ded sintomas
en los de tipo «pasivo», fundamentalmen-
te en Aislamienot, Miedo y Sintomas De-
presivos. En el resto de los sintomas los
porcentajes de presentacion son meno-
res que los de FA y mayores que los de
FT.

Los huérfanos estudiados constituyen
un grupo equilibrado en cuanto a sexos
(7/6). En este subgrupo los sintomas cu-
yos porcentajes de presentacion se

% -

muestran mas altos son también los de
tipo «pasivo» (especialmente Aislamiento,
Trastornos del Sueno y Sintomas Depre-
sivos). En el resto de los sintomas los por-
centajes de aparicion son menores que
los del resto del grupo de FA, excepto en
el caso de Interaccion Familiar.

DISCUSION

La existencia de un 27% de adoles-
centes con familia atipica entre la pobla-
cién de esa edad atendida en consulta
en un Centro de Salud Mental Infantoju-
venil coincide con la encontrada por otros
autores en condiciones similares (WOLFF
19(&). En nuestro pals MARTIN PRIETO
Y DIEZ DE SANTAMARIA (1985), han
realizado un estudio prospectivo con la
misma intencion, obteniendo porcentajes
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inferiores. Esta diferencia es explicada por
los autores debido a las caracteristicas
especificas en la mecanica de la recogi-
da de datos y a ser un estudio retrospec-
tivo de pacientes atendidos en cinco
anos. Las diferencias que pueden encon-
trarse con trabajos similares merecen un
estudio comparativo adecuado siempre
que la recogida de datos sea homogé-
nea. Es necesario establecer unos crité-
rios de seleccién y unos a recoger para
lo cual se proponen unos minimos indis-
pensables en el Anexo |I.

En los estudios de poblacién general
adolescente realizados fuera de nuestro
pais las proporciones obtenidas son me-
nores que las encontradas entre adoles-
centes con trastornos psiquicos. WOLFF
y ACTION (1.968) encuentran que entre los
nifos de diez afios, un 6% pertenecen a
familias atipicas, GREGORY (1965), en un
estudio de poblacién encuentra un 12%
de adolescentes con familia atipica, entre
los escolares de esa edad. Comparando
estos datos con los recogidos por WOFF
y por nosotros en la poblacion adolescen-
te con Trastornos Psiquicos se deduce
gue los adolescentes de familias atipicas
acuden a consulta en mayor proporcion
gue los de familias estructurales. Tambien
sugiere un mayor porcentaje de adoles-
centes con Trastornos Psiquicos en los de
familia atipica comparados con los de fa-
milias de estructura tipica; para confirmar
esta ingerencia convendria realizar estu-
dios comparativos mas adecuados entre
la poblacion general en dos grupos de FT
y Fa.

En cuanto a las variaciones por sexos
no parecen existir diferencias entre los gru-
pos de FT y FA al menos en lo referido
a la cantidad de individuos afectados de
un sexo u otro. Tanto en el grupo de FT
como en el de FA la proporcion de sexo
femenino/masculino es de 1/3. Esta ausen-
cia de variacion puede interpretarse co-
mo una sensibilidad similar en ambos se-
X0s ante el hecho de la anomalia familiar
y 8US consecuencias en la dinamica fami-
liar. Las caracteristicas sintométicas, la for-
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ma de reaccionar ante los desajustes de-
rivados de la anomalfa familiar, si resulta
diferente en cada sexo analizando los re-
sultados de nuestro estudio tal como ha-
cemos mas adelante.

No parecen existir datos para hablar de
un cuadro sintomatico especifico de los hi-
jos de FA excepcidn de la mayor asocia-
cion con Trastornos de Conducta sefala-
dos por diversos autores. Las actitudes pa-
rentales inadecuadas, y la falta de solidez
en el grupo familiar son referidas como
uno de los elementos destacables en el
ambiente de los adolescentes con Trastor-
nos de Conducta (THOMAS 1968,
FRENCH 1.980). Existen factores indivi-
duales o familiares que puedan influir so-
bre la variedad de Trastornos Psiquicos
aparecidos. Las diferencias temperamen-
tales de los nifios y adolescentes son un
elemento importante para comparar las di-
ferencias de reaccion ante uh mismo he-
cho, incluso-entre los propios-hermanos.
La diferente atipicidad familiar (separacion,
enfermedad prolongda, orfandad, etc..) y
las formas de resolucion o adaptacion de
cada familia son otro elemento importante.

Los sintomas estudiados en los grupos
de familia tipica y atipica muestran un in-
cremento cuantitativo en practicamente to-
dos los sintomas a excepcion del Sinto-
ma Miedos. El perfil del grupo atipico es
similar al tipico, pero con mayor presen-
cia de sintomatologia. En los casos de
adolescentes pertenecientes a FT, existe
un decremento de las posibilidades de la
familia como soporte emocional del hijo.
Por el contrario en la FT existe una red de
apoyo al hijo adolescente en la que pue-
de establecerse una mayor adaptacion y
presentar una menor sintomatologia. La
Interaccion Familiar, y la Irritabilidad son
los elementos que se muestran mas altos
en las FA, con una diferencia estadistica-
mente significativa, en le primer caso co-
mo una manifestacion del mal funciona-
miento familiar, y en el segundo como
reaccion a la inadecuacion de la familia
en su funcion de soporte emocional. Tam-
bien es importante valorar la Irritabilidad



como una reaccion ante la ausencia de
la relacion adecuada y de la estabilidad
emocional en los padres necesaria para
ello, tanto por la falta de comunicacion
adecuada (Interaccion familiar), como por
la imagen desorganizada de la propia fa-
milia comparandola con otras de su en-
torno. La mayor frecuencia de pgesenta-
cion de los sintomas estudiados en el gru-
po de FA se corresponde con el mayor
nivel de «Stress» soportado por este tipo
de pacientes.

Los diagnsticos encontrados muestran
variaciones entre los grupos de FA y FT.
Las diferencias son significativas en los ca-
sos de Trastorno de Ansiedad, en los Tras-
tornos Adaptativos, y en los Trastornos de
Conducta. Los Trastornos de Ansiedad
aparecen con una proporcion doble en-
tre los casos de FT. Esta diferencia pue-
de explicarse, al menos en parte, por el
hecho que entre los familiares algunos
Trastornos de Ansiedad gue han apareci-
do con posterioridad a la anomalia fami-
liar, se han diagnosticado como Trastornos
Adaptativos con alteraciones de las emo-
ciones, al cumplir criterios de este diag-
nostico. Otro factor que pude explicar la
diferencia es el hecho sefialado por diver-
sos autores (BANISTER 1.945; WARDLE
1961, FRENCH 1.980), en el que se apre-
cia una mayor abundancia de Trastornos
emocionales en la FT, mientras que los
Trastornos de Conducta son mas abun-
dantes que la FA.

Los Trastornos Adaptativos estan pre-
sentes entre la FA con una proporcion ma-
yor del doble que entre la FT. Nos pare-
ce comparable que la existencia de fac-
tores estressantes claros en el grupo de
FA facilite la decisién diagndstica hacia es-
te grupo de Trastornos, e incluso que en
los casos de duda diagnostica se pueda
inclinar hacia Trastornos Adaptativos con
afectaciones emocionales de la conduc-
ta o sintomas depresivos en lugar de Tras-
tornos de Ansicdad, Trastornos de Con-
ducta y Trastornos Depresivos, si se cum-
plen los criterios de Trastornos Adaptati-
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vos y se aplica este como primer
diagndstico.

En el caso de los Trastornos de Con-
ducta su mayor aparicién en el grupo de
FA con diferencias estadisticas significati-
vas, coincide con los hallazgos de diver-
sos autores, tanto al estudiar las caracte-
risticas familiares mas frecuentes entre los
adolescentes diagnosticados de Trastorno
de Conducta. (THOMAS 1.960; GRE-
GORY 1961; FRENCH 1.980). En el tra-
bajo de MARTIN PRIETO Y SAENZ DE
SANTAMARIA (1.985) también se recoge
una alta incidencia del Trastorno de Con-
ducta entre la FA.

El tipo de problema que lleva a la fa-
milia a solicitar consulta nos proporciona
datos de las preocupaciones predominan-
tes de la familia, y también de si hay va-
riaciones en ambos grupos de familia en
cuanto a su interés por el bienestar psi-
cologico del hijo o mas bien por los con-
flictos en los que el hijo participa
activamente.

Al analizar estos datos se aprecian mo-
tivos de consulta especificos de las FA uni-
camente en caso de malos tratos (1 en-
tres las FA).

El resto de los motivos de consulta son
similares en su expresion entre ambos
grupos, pero existen diferencias en los
porcentajes entre FT y FA (ver cuadro). En
la FA el motivo de consuita mas numero-
so, con diferencia estadisticamente signi-
ficativa, es el de «conducta por exceso».
Este tipo de motivo de consulta, de acuer-
do a la definicién que de él hemos hecho,
estd muy saturado de comportamientos
«activos», que ya hemos visto etan incre-
mentados en el grupo atipico repecto al
tipico, con diferencia claramente significa-
tiva en el grupo de Irritabilidad. También
los problemas de Interaccion Familiar que
son mas frecuentes con diferencias signi-
ficativas, entre los adolescentes de FA, tie-
ne una relacién notable con las conduc-
tas por exceso.

La concordancia motivo de constilfa-
sintomatologia en este caso, apoya la hi-
polesis gque ambos grupos de familias tie-



nen niveles similares de aceptacion de los
hijos y sus conductas, pero que en el ca-
so de la FA, no cambia dicha aceptacion
sino que se incrementa la sintomatologia
y ello da lugar a un incremento de la de-
manda de «conductas por exceso». La fal-
ta de adaptacion familiar por las anoma-
lias de su estructura y las consecuencias
emocionales de aquella situacion, parecen
suficientemente importantes como para fa-
vorecer por si mismas el incremento de
la sintomatologia.

La ausencia de diferencias en la capa-
cidad de tolerar la conducta de los hijos
en ambos grupos de familias, viene apo-
yado por el resto de los motivos de con-
sulta. EI motivo escolar es mas frecuente
entre los adolescentes de estructura de FT.
Los datos actuales no establecen diferen-
cias significativas entre el rendimiento aca-
démico de los adolescentes de ambos
grupos, si acaso el fracaso es mayor en-
tre el grupo atipico. Esta discordancia en-
tre la demanda vy los hechos puede de-
berse a varios motivos, pero puede inter-
pretarse como reveladora de una com-
prension del posible fracaso escolar a
consecuencia de los conflictos familiares
entre las FA, mientras que las tipicas pa-
recen mas intolerantes ante este tipo de
problema. Los datos de demanda de los
casos de «Conducta por defecto» parecen
quitar argumentos validos a la hipdtesis de
gue las FA consultan menos por fracaso
escolar debido a que tienen escaso inte-
rés en el hijo y en su integracién psicoso-
cial. El motivo de consulta por «defecto»
tiene una presentacion similar entre am-
bas familias. A la vista de este hecho cree-
mos que no se puede atribuir a ambos
grupos de FT y FA capacidades diferen-
tes de preocupacion por el bienestar psi-
quico del hijo, e incluso capacidad de per-
cepcion de los problemas del hijo
adolescente.

El comportamiento de los grupos de
adolescentes de cada sexo muestra dife-
rencias en sus perfiles sintomaticos. En le
grupo de FT el sexo masculino muestra
unos porcentajes significativamente supe-
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riores al femenino en Agresividad, Hipe-
ratividad y Aislamiento. En este mismo
grupo el sexo femenino presenta Unica-
mente los Sintomas Depresivos con por-
centajes significativamente mas altos.

El perfil sintomatico de los sexos mas-
culino y femenino en el grupo de FA
muestra diferencias similares a las de FT,
al comparar los sintomas del tipo «activo»
(Fig.5 y Fig.4), mostrando mayores por-
centajes de presentacion en la poblacion
masculina tal como era de esperar. Esta
semejanza en el comportamiento de ca-
da sexo segun sintomas deja de apreciar-
se y se convierte en diferente al compa-
rar los sintomas de tipo «pasivo» en cada
sexo del grupo FA. El sexo femenino de
FA parece que tiene preferencia por este
tipo de sintomas como forma de reaccion
a los conflitos que entrafia la atipicidad fa-
miliar. Segun nuestro trabajo, en las fami-
lias atipicas el sexo masculino tiende a
reaccionar con sintomas de tipo «activo»
mientras que €l femenino lo harfa con los
de tipo «pasivo». En la revision de literatu-
ras hemos encontrado escasas referen-
cias que discriminen por sexos para con-
firmar o discrepar esta hallazgo. HETHE-
RINGTON (1.982) encuentran diferencias
en el comportamiento de hijos divorciados,
atendidos o no en consultas de Salud
Mental. Los datos de este estudio mues-
tran diferencias entre los sexos similares
a las encontradas en nuestros grupos de
FA, con mayor agresividad en el sexo
masculino y mayor retraimiento social en
el femenino. Las diferencias entre sexo
muestra una disminucién a los cuatro
afios del divorcio, comparandolos con
adolescentes de FT.

Los sintomas depresivos tienen un por-
centaje de presentacion mayor en €l se-
x0 femenino tanto en el grupo de FT co-
mo en el de FA. En el caso de FT esta
diferencia de presentacion muestra signi-
ficacion estadistica. La existencia de una
sintomatologia depresiva mas abundante
entre los adolescentes del sexo femenino
coincide con los hallazgos de poblacion
adulla gue muestra una mayor prevalen-



cia de trastornos depresivos en el sexo fe-
menino. Los diversos factores que pueden
influir en este hecho quedan fuera de la
intencion de este trabajo, pero para su va-
loracion en futuros estudios nos parece
importante resaltar que el sexo femenino
muestra unos porcentajes menores que el
masculino en la presentacion de sintomas
activos de descarga. Resulta sugestivo
pensar que la menor expresividad de
reacciones de Agresividad e Irrifabilidad
podrian favorecer la aparicion de sintoma-
tologia depresiva.

Entre los padres separados del grupo
FA existen diversas situaciones desde la
continuidad en los conflictos entre la pa-
reja, con falta de medidas acordadas pa-
ra establecer la separacion definitiva, y
uno o varios intentos de reiniciar la rela-
cion, hasta los casos del conyuge que vi-
ve con el hijo da muestras de haber su-
perado el problema de la separacion y
realiza una orientacion a la vida, estable-
ciendo nuevas vias de desarrollo en el am-
bito personal, laboral y social. Revisando
los casos de nuestro estudio vemos que
Unicamente dos padres (sexo femenino)
gue convivian con los hijos habian dado
muestras explicitas o implicitas de iniciar
una nueva orientacion a sus problemas
personales, laborales y sociales, situando
la separacion como un hecho ya pasado
de su vida, con caracteristicas traumaticas,
pero evitando que le hecho de la separa-
cién continue constituyendo el foco con-
flictivo no resuelto de su vida despues de
mas de un ano de haber sucedido. En el
resto de los casos faltaba cooperacién en-
tre los padres respecto al divorcio y la nue-
va organizacion familiar, y el progenitor
con quien convivian 10s hijos no habia res-
tructurado su vida social y/o laboral.

El factor mas importante como causa
0 coadyuvante de los trastornos psiquicos,
no seria la estructura familiar atipica, sino
el funcionamiento anomalo de dicha fami-
lia que no ha podido superar el hecho
traumatico en merced a los recursos per-
sonales del padre o madre que perma-
necen con los hijos. Son necesarios 1os es-
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tudios comparativos, pero las investigacio-
nes de BONNAHAN (1878 y 1980), apor-
tan datos en este sentido, y WALLESTEIN
(1984) sefala como factor de riesgo para
los hijos la inadecuada readaptacion
postdivorcio.

En los casos de orfandad el padre su-
perviviente de cada familia, se encuentra
ante perpectivas similares a las de los pa-
dres separados, aunque parta de un si-
tuacion familiar y conflictos diferentes en
cuanto a sus caracteristicas cualitativas,
Dependiendo de su estructura de perso-
nalidad, conflictos psicologicos y experien-
cias previas, se ve abocado a buscar una
solucion a sus nuevas condiciones de vi-
da una vez superado el duelo: o continua
como viuda-viudo «respetando» la ausen-
cia de la pareja y con una orientacion vi-
tal gque gira en torno al pasado, o inicia
una serie de acciones destinadas a reo-
rientar su vida cmo individuo, como padre-
madre viudo/a, y como ser social y labo-
ral, que le van a permitir organizarse con
perperspectivas de futuro aunque asu-
miendo el pasado. Cada una de estas for-
mas de vivir la nueva vida que se presenta
tras el duelo tendra una incidencia dife-
rentc sobre ¢l padre o la madre supervi-
viente, que lo decide consciente o incons-
clentemente, y sobre los hijos con los que
continua formando una familia que ahora
es de estructura atipica. En nuestra opi-
nién una vida organizada en torno al pa-
sado supone una cristalizacion de un epi-
sodio de duelo en el que de alguna for-
ma se va a ver incluido el hijo adolescen-
te para poder seguir perteneciendo a la
familia. En el segundo caso, tras la fase
de duelo, se establecen nuevas formas de
relacion intra y extrafamiliares con pers-
pectivas de futuro que pueden incluir, aun-
gue no necesariamente, el establecimiento
de una nueva pareja, reorganizacion de
tareas en la familia, o cambios de amista-
des, o integracion laboral en el caso de
las madres que antes no trabajasen. Es-
tas condiciones claramente diferentes para
los padres, suponen una situacion de or-
ganizacion y autonomfa que afianza los



propios sentimientos de capacidad y evi-
ta dependencia de figuras ajenas a la fa-
milia nuclear, o al menos, la mitiga. Esta
segunda opcidn de nueva vida, que de-
pende en gran parte del conyuge super-
viviente, aunque también del soporte fa-
miliar y social, proporciona, segun nues-
tra opinion, mas perspectivas favorables
para el adolescente. En nuestros casos de
familias atipicas por orfandad las «decisio-
nes» de los padres supervivientes, se han
inclinado mas hacia el polo de la organi-
zacion en torno al pasado, de indefension,
dependencia, y de la cristalizacion del
duelo, que hacia el de perspectivas de fu-
turo y autonomia. Incluso en los casos de
madres fallecidas, en los que €l padre tie-
ne Mas permisos sociales para actuar de
viudo sin excesivo «respeto» a la madre
ausente no ha habido ningun caso de
nuevos matrimonios, ni de buena adap-
tacion a la situacion, a pesar de contar
con hijos ya mayores en los tres casos. Es-
tos padres han organizado su familia con
dependencia de tias y abuelas que reali-
zan la sustitucion de la madre en muchos
casos solo en el aspecto formal. En ios ca-
sos los padres reconocen haber organi-
zado una vida personal de amistades de
ambos sexcs, pero fuera del alcance o co-
nocimiento de los hijos. De las madres viu-
das, en ningun caso han vuelto a organi-
zarse en parejas estables, una ha conse-
guido incorporarse a la vida laboral y dos
mantienen su anterior trabajo. En cuatro
casos las madres siguen tratamientos psi-
coterapeuticos, al menos dos afos des-
pues de haber quedado viudas, por pro-
blemas derivados del duelo. Estas situa-
ciones de cronificacion de la reaccion de
duelo y de no resolucion de las compli-
caciones que crea la desaparicion de uno
de los padres por fallecimiento, parecen
suficientemente intensas como para con-
siderarias muy importantes en la génesis
y mantenimiento de los problemas emo-
cionales y de conducta en estos
adolescentes.
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CONCLUSIONES

Los adolescentes de FA constituyen
mas de una cuarta parte del total de la po-
blaciéon demandante de asistencia por
presentar trastornos psiquicos. Dicha pro-
porcion parece ser superior a la que re-
presenta dentro de la poblacion general
adolescente, aunque este hecho requie-
re confirmacion mediante un estudio ade-
cuado entre los adolescentes y sus fami-
lias, de nuestros pais.

La expresion de sintomatologia mues-
tra un incremento global por parte de los
hijos de FA, siendo los rasgos mas pre-
dominantes los que corresponden a los
problemas de Interaccion Familiar y de Irri-
tabilidad. Este tipo de sintomas constitui-
ria la respuesta a los problemas familia-
res y a las dificultades de relacion
derivadas.

Los Trastornos de Conducta tienen una
presentacion significativamente mas pre-
sente entre los adolescentes con FA, tal
como se ha observado en otros estudios.
Las anomalias en la estructura familiar in-
dican un alto riesgoe para la aparicion de
Trastornos de Conducta en los hijos de di-
chas familias. Para concocer que carac-
teristicas estructurales o funcionales de es-
tas familias pueden influir sobre la apari-
cion de dichos trastornos es necesario
realizar estudios prospectivos en los que
se tengan en cuenta las diversas variables.
Desde el punto de vista asistencial la po-
blacion infantil y adolescente con FA, re-
quiere una atencion preferente que se de-
sarrolla desde el nivel preventivo.

Los datos de la demanda no apoyan
la hipotesis de que una mayor intoleran-
cia por parte de la familia lleva a los ado-
lescentes a consulta, mas bien sugieren
que el aumento de aquellos es debido
fundamentalmente al incremento de la sin-
tomatologia que incluye las conductas por
«exceso». Este motivo de consulta es el
mas importante en porcentaje entre los hi-
jos de FA y su mayor presentacion en ellos
es significativa.

No hay indicios de que algunos de los



sexos sea mas vulnerable ante la atipici-
dad familiar. Si existen datos que asocian
el sexo a formas diferentes de expresion
de los conflictos psicopatologicos de for-
ma mas marcada que entre los hijos de
FT. Mientras el sexo masculino tiene una
mayor proporcion de presentacion de
conductas y sintomas de descarga acti-
va (Irritabilidad, Agresividad, Conductas
Asociales, Hiperactividad). Los adolescen-
tes de sexo femenino y familia atipica tien-
den a incrementar la sintomatologia de ti-
po pasivo (Aislamiento, Miedos y Sintomas
Depresivos y Trastornos del Suefio.

RESUMEN

En el Centro de Conducta Infanto-
juvenil de Madrid se han estudiado las
Historias Clinicas de los ultimos 210 ado-
lescentes vistos en consulta, agrupando-
los en dos categorias segun presentasen
anomalias familiares (FA): 57 (27,14 %) o
no las presentasen.(FAMILIAS TIPICAS:
FT): 153 (72,58 %).

Se analiza la frecuencia de aparicion de
sintomas, el diagnostico y los motivos de
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consulta, comparando ambos grupos de
adolescentes.

Con respecto a SINTOMAS el perfil del
grupo atipico es similar al tipico pero con
una frecuencia de presentacion mas ele-
vada, sobre todo en los items de Irritabili-
dad e Inteaccién Familiar que son esta-
disticamente significativos. El comporta-
miento sintomatico segun sexos demues-
tra que el masculino tiende a presentar
unos sintomas de tipo mas activo que el
femenino que se comporta mMas pasiva-
mente. Estos es especiaimente valido en
el caso de los sintomas depresivos que
tienen un porcentaje de presentacion ma-
yor en el sexo femenino de ambos grupos.

En el estudio comparativo de DIAG-
NOSTICO el grupo Tipico presenta una
proporcion doble de Trastornos de Ansie-
dad, mientras que en el Atipico predomi-
nan los Trastornos Adaptativos y de
Conducta.

En cuanto a la comparacion del MOTI-
VO DE CONSULTA solo hay significacion
estadistica en el item de Conducta por Ex-
ceso, que aparece incrementada en el
grupo de Familias Atipicas.



DEFINICION DE LOS SINTOMAS Y CONDUCTAS

ANEXO 1 :

INTERACION

FAMILIAR

AGRESIVIDAD

IRRITABILIDAD

CONDUCTAS

ASOCIALES

HIPERACTIVIDAD

AISLAMIENTO

TRASTORNOS
DEL SUENO

SINTOMAS
DEPRESIVOS

MIEDGS

CONDUCTAS

POR EXCESO (C+)

CONDUCTAS

POR DEFECTO (C—)

Cuando existen dificultades en la comunicacion entre dos o mas
personas a nivel de respuesta verbal, gestual, motora o en la
forma del mensaje.

* kK
Patron repetitivo y persistente de conducta con el que se violan
activamente los derechos de los deméas de forma fisica o verbal.

* * %
Reacciones comportamentales habituales de terquedad inten-
sa, expresiones de coraje, y actividad verbal o fisica ante esti-
mulos de poca o media intensidad, sin llegar a comportamien-
tos de agresividad.

N kK
Ausencia de intericrizacion de normas del grupo social habitual,
Conductas no ausentes de hurtos, peleas en grupo, agresiones
a personas u objetos fuera y/o dentro del ambiente familiar.

* Ak ok
Manifestacion habitual de una actividad motora llamativa, de for-
ma continuada y sin objeto concreto.

* k%
Mantenimiento de conductas de evitacion de relaciones interper-
sonales, y de intercambio afectivo, muy fuerte en el ambiente fa-
miliar y social.

* X %
Existencia regular de alguna de las siguientes anomalias en el
inicio o trascurso del suefio: sonambulismo, terrores, somniloguia,
insomnia, dificultades de conciliar.

*k kK
Sensaciones mantenidas de abatimiento, indefension y deses-
peranza, acomparados por problemas de la conducta de dor-
mir y comer.

* k%
Perturbacién angustiosa del animo ante objetos especificos, fan-
tasias o situaciones que, en si mismas, no son amenazantes,
acompafados 0 no de conducta de evitacion

* kK
En este concepto se incluyen todas aquellas conductas inadap-
tadas que se manifiestan a través de un exceso de actividad mo-
tora, psiquica y emocional (impulsividad, rabietas, irritabilidad,
hurtos, peleas, etc...)

* Kk X
En este concepto se incluyen todas aquellas conductas inadap-
tadas que se manifiestan a través de un deficit de actividad mo-
tora, psiquica y emocional (Aislamiento, timidez, miedos, evita-
cion, ele...)
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ANEXO I

Relaciéon de datos considerados de interes para poder realizar estudios comparativos
entre diversos trabajos sobre anomalias familiares.

ANEXO Il :

ANOMALIAS
FAMILIARES:

VARIACIONES
FAMILIARES:

VARIACIONES

INDIVIDUALES:

1.— DIVORCIO. SEPARACION. ABANDONO: SEXO DEL PADRE
CON EL QUE CONVIVE.

2. ADOPCION

3— ORFANDAD: SEXO DEL PADRE SUPERVIVIENTE

4— ENFERMEDAD PSIQUICA CRONICA PADRES: SEXO

5— ENFERMEDAD INVALIDANTE PADRES: SEXO

1.— CAMBIOS DEL NIVEL SOCIOECONOMICO

2 — REESTRUCTURACION FAMILIAR O NO

3— VARIACIONES EN EL SOPORTE SOCIAL

4— TRASTORNOS PSIQUICO EN LOS PADRES: TIPO

5— TRASTORNOS PSIQUICOS EN OTROS HERMANOS: TIPO

1.— EDAD AL APARECER LA ANOMALIA

2—SEXO

3— RASGOS TEMPERAMENTALES

4— TAMANO DE LA FAMILIA Y ORDEN

5— FACTORES ASOCIADOS: ENFERMEDADES, TRASTORNOS
DEL APRENDIZAJE, ETC.

6— INTEGRACION SOCIOESCOLAR PREVIA
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NOTICIAS

XXVII REUNION ANUAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE
NEUROPSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

AVANCE DE PROGRAMA
TERRASSA
21, 22 y 23 de Junio de 1987

SECRETARIA DE LA REUNION:

XXVII Reunién Nacional de la Socie-
dad E. de Neuropsiquiatria
Infanto-Juvenil.

Edificio del Centro Cultura de la Caja
de Ahorros - Rambla de Egara -
Terrassa

Tel. (93) 788 93 49

DIA 21 - Jueves
10 a 12: Entrega de documentacio-
nes.
Actos oficiales.
cion.
Almuerzo de trabajo.
PONENCIA: Perspectivas en
la asistencia psiquiatrica
infanto-juvenil en el afno 2000.
Descanso.
Discusion de la Ponencia.

12 a 14. Inaugura-

14,30:
16,00:

18,30:
17,00:

kR

DIA 22 - Viernes

MESA REDONDA: PSICOPA-
TOLOGIA Y REPERCUSION
SOCIAL EN EL NINO
INADAPTADO.

900:;
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11,30: Descanso.
12,00: Discusion de la Mesa
Redonda.
13,30: Almuerzo de trabajo.
1600: Comunicaciones a la
Ponencia.
18: Comunicaciones a la Mesa
Redonda.

*hkHhkk

DIA 23 - Sabado

9,00: Comunicaciones libres.

— Si es necesario se habilitaran varias sa-
las para comunicaciones.

— Se admitiran comunicaciones en for-
ma de Poster.

— La fecha tope para admision de comu-
nicaciones sera el 15 de marzo.
12,00: Acto de clausura.

14,30: Comida de clausura de la
Reunion.

«CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y
PSICOTERAPIA INFANTIL»

n° 0; 1.985

Ficha técnica:

— Edita: Sociedad Espafola de Psiquia-
tria y Psicoterapia del Nifio y Adoles-
cente (SEPYPNA)

— Presidente SEPYPNA: F; Cabaleiro

—- Directora de la Revista: M. Fernandez
Galindo

— Suscripciones: C/. Numancia, n° 24

28039-Madrid.
El nacimiento de cualquier revista, co-
mo expresion y vehiculo de ideas y de-
bates, como expresion y vehiculo cultu-



ray cientifico, es siempre una buena no-
ticia. Una inmejorable noticia. La SEPY-
PNA es una sociedad cientifica joven y
ya ha empezado a dar frutos: la celebra-
cion de dos Congresos y la edicion de
una revista. El Presidente de SEPYPNA
en una primera editorial dice que «El na-
cimiento de SEPYPNA coincide, y no por
casualidad, con los inicios de la apertu-
ra democratica... En nuestro animo esta
centrar el fin dltimo de dicho quehacer
en el mundo psiguico del nifo, cosa que
no es evidente para todos... nuestra fuen-
te de inspiracion mas presente es el psi-
coandlisis». La Directora de la publica-
cion, en el segundo editorial, expresa un
deseo de que «nuestra revista creara y
mantuviera un espacio de debate, abier-
to a todos aquelios que, sensibilizados
por la problematica tedrica, clinica o ins-
titucional, tengan algo que aportar».

El sumario de este n° 0 lo constituyen
las Ponencias selecionadas del | Congre-
so, que se celebrd en Lérida en Noviem-
bre del ano 1984. Los firmantes de los tra-
bajos son de primera linea: Kreisler, Mi-
ses, Cramer y Palacio por los extranjeros
(aunque Palacio sea espariol, desarrolla
una actividad profesional y cientifica, de
manera prioritaria, en Suiza); Lasa, Co-
rominas, Escario y Campo por los que
desarrollan su actividad en nuestro pais.

El nimero se estructura en dos partes
que abarcan e intentan delimitar el con-
cepto de Psicoterapia en la infancia y
adolescencia. La primera parte es un
apartado mas estructural: «Nuevas adqui-
siciones en Psicoterapia Infantil» por J.
Corominas; «Las bases psicodinamicas
de las terapias psicosomaticas en el ni-
no» por L. Kreisler; «Aproximacién dina-
mica a las deficiencias intelectuales del
nino» por R. Mises, y «La psicoterapia
breve y el nifio neurdtico, presentacion de
un caso» por B. Cramer. En estos traba-
jos se alternan el contenido tedrico rigu-
roso y la técnica de abordaje desde la
perspectiva psicoanalitica, asi como las
dificultades técnicas: unas derivadas de
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la complejidad de accién en la infancia
(Corominas), otras dadas por los propios
elementos estructurales y dindmicos (Mi-
ses), y otras por los cuadros en si y las
elecciones que hay que llevar a cabo
(Kreisler y Cramer).

La segunda parte de los trabajos se si-
tian en una dimensién estructurada: «La
psicoterapia del nifo pequefio: indicacio-
nes y problemas» por F. Palacio; «Psico-
terapia en el periodo de latencia» por L.
Escario, y «Psicoterapia en la adolescen-
cia» por A. Campo. En efecto, esta segun-
da parte esta tecnicamente estructurada
en la psicoterapia de una forma cronolo-
gica, con las dificultades técnicas de ca-
da etapa y los contenidos tedricos para
abordar esas dificultades.

La revista esta pulcramente presenta-
da en una encuadernacion en rustica de
tela de un tamafio muy manejable de 14
x 21 cm. (algo mayor que una ficha). La
calidad del papel es adecuada. Existen
algunos defectos de tipografia y maque-
tacion facimente subsanables. La traduc-
cion de los articulos de Kreisler, Mises y
Cramer, encomendada a M2 Angeles
Quiroga Estevez y Nuria Camacho Men-
doza, es correcta. Faltan las normas de
publicacion y la abreviatura de resena
bibliogréfica.

Nos encontramos ante una revista jo-
ven; esperanzadora por el campo que
pretende cubrir; rigurosa, no solo por los
autores de los trabajos, sino también por
los mentores; solida tedrica y técnicamen-
te. Cuando aparece una revista que «pre-
tende cubrir un vacio» tedrico y cientifi-
€O, suele ser la norma, se desea una lar-
ga vida a la publicacion. Pero en este ca-
so debe ser y es algo mas que una me-
ra formula rutinaria o semantica por do-
ble motivo: en primer lugar, el vacio era
un hecho constatable y, al menos parcial-
mente, podra verse relleno. El segundo
motivo viene representado por la serie-
dad tedrica y profesional de aguéllos que
la editan. Bienvenidos y larga vida, por
el bien de todos.



1

2)

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

Los originales para su publicacién

deberdn enviarse a la secretaria de

redaccion.

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

péagina 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) Direccidn del primer firmante
Como norma general los trabajos
deberén 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 discusién 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 méaximo.
A continuacién se indicardn hasta
un maximo de 5 palabras clave, de
acuerdo con las normas de indices
médicos de uso mas frecuente, bajo
las cuales el trabajo puede ser codi-
ficado.
Extensién de los trabajos: los traba-
jos para ser publicados como Casos
Clinicos o Notas Breves tendran una
extension fmimd Ye € folios En 105,
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 grafi-
cas deben llevar una numeracién
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
nameros romanos y contener el co-
rrespondiente titulo.
Bibliografia: las referencias biblio-
graficas se numeraran segan el or-
den de aparicién en el texto y se
recogeran en hoja aparte al final del
trabajo. Las citas debe‘n !qjustarse a
las siguientes normas: - oiiia. e
a/ Apellidos e inicial del nombre de
los autores ] ;
b) Titulo del trabajo en la lengua
original
¢/ Abreviaturas de la revista segn
el patrén internacional
d)Namero del volumen, pagina y
afo.

]
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9)

Las comunicaciones, mesas redon-
das, conferencias, etc. que se efec-
tden en las_sesi de Sociedad
serdn pubticadas en forrha resumida.
Para qﬂo, los autores deberan con-
feccionar un resumen/no superior a
50 lineas que se entregar4 al finalizar
la sesién o en su defecto se har4
llegar a la Redaccién de la Revista
no mas tarde de 7 dias después de
haber tenido lugar la Sesién. Los
autores pueden Jpresentar, ademés,
Sus aportaciones para ser publicadas
en las otras Secci nes de esta Re-
vista, debiendo en ‘este caso cefiirse
a las normas que se indican para
Seccién correspondiente.

\_10) La-Seccitn de -Ca_so:;--Clinicos y-No-

™ tas-Breves plede cdntener una o

dos figuras y/o tablas y hasta 10
citas bibliogréaficas.

11) La-Seeeién de-actos sociatarios por

drén contener notas/relativas*a ar-
ticulos publicados.con anterioridad
O asuntos de interés general. En-el

primer—ease- pedra--contenem critica (.

cientifica o datos personales)y ta=
carta-serd.enviada por la Redaccidnm
al-autor del trabajo a fin de poder
publicar simultdneamente la res-
puesta del misma" La extensién de

diehas cartas podr4 ser de hasta 400;

palabras, contener 3 ¢ 4 citas biblio-
graficas vy, si se considera necesario,
una figura o tabla corta.

12) Nimeros monogréaficos: se podra

proponer por parte de los autores o
del Comité de Redaccion la confec-
cion de numeros monograficos. En

‘todo caso, el Comité de Redaccion

y los autores estudiaran conjunta-
mente las caracteristicas de los mis-
mos.

13) La Secretaria de Redaccién acusar4

recibo de los originales entregados e
informara acerca de su aceptacion y
fecha de posible publicacion.



REVISTA ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA INFANTIL

La HEVISTA_ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA INFANTO JUVENIL es el organo oficial de la ASOCIA
CION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA INFANTO JUVENIL y como l1al se remite graluitamente a
\odos sus Asociados. En caso de interesarle adherirse a la dicha Asociacion (Revista incluida) rogamos
rellene todos los datos, especialmente la casilla de ADHESION, asi como la Autorizacian Bancarnia por
duplicado. En caso de solamente interesarle el recibir la Revista, rogamos rellene especialmente la
casilla de SUSCRIPCION asi como la Autorizacion Bancaria pof duplicado
BOLETIN DE ADHESION/SUSCRIPCION

Nombre y apellidos ..

Direccion ...

Ciudad/D. PoSIal oo R T S TR R S I e g e S
Cuola ADHESION 6.000 ptas./ano O Cuota SUSCRIPCION 4.000 ptas./ano
Socios Proponentes: Dr. J. Tomas Vilaltella y Dr. B. Oliva Cervera

Firma Firma Firma

AUTORIZACION BANCARIA para el pago de cuota de Adhesién  6.000 ptas./ano 0l
para el pago de cuota de Suscripcion 4.000 ptas./ano ]

Nombre y apellidos ... ...

Banco, Caja 0 Entidad ... v N2 de Cuenta occiiennnns
Sucursal ...

Direccion

Ciudad/D. Postal ... R R

Teléfono ...

Firma

AUTORIZACION BANCARIA para el pago de cuota de Adhesion 6.000 ptas.jano U
para el pago de cuota de Suscripeion 4.000 ptas./afo D

Nombre vy apellidos ............

Banco, Caja 0 ENtidad . mmmonssminssssnmrsms et snsisss i N° de Cuenla
Sucursal

Direccion

Ciudad/D. POStal iiiiiiiimiiiiinnmsmssnmsnsessanes e

Teléfono ...

En caso de desear algun ndmero suelto o atrasado, solicitarlo junto con talén de 2.500 ptas. a SECRE-
TARIA ASOCIACION: Dr. R. Martinez Figuereo. C/. Rambla, 313, 2°, 22. TERRASSA (Barcelona).









