;
|

Afio 1985 - N° 6 Volumen |

'REVISTA DE NEUROPSIQUIATRIA
INFANTIL

ORGANO OFICIAL DE LA ASOCIAC EON
ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATR: 1A

INFANTO-JUVENIL



RESUMEN DE UNA TESIS DOCTORAL
Dr. Angel Garcia Prieto

UNA EXPERIENCIA DE TRABAO EN EQUIPO EN PSIQUIATRIA
INFANTIL EN UN HOSPITAL COMARCAL
Roser Balcells

XA DEPRESION EN LA INFANCIA como ENCRUCIJADA BIOLOGICA
- socia

Dr. José Luis Alcazar Fernandez

ARCHIVOS DE LA SOCIEDAD / MISCELANEA: TIL
SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA INFANTIL ...

NOTICIAS Y ACTiviDADES:
CONGRESOS Y REUNIONES NACIONALES E INTERNACIONALES

PREMIO DE LA S.EN.P.LJ. A LA INVESTIGACION ......cwovooovoemre

125

129

137

149

153

1587



REV. NEUR. PSQ. INF. - ANO 1885 - N° 6 - VOL

PSICOSIS INFANITILES

de HENRY AUBIIN

Dr. J. M2 llla

El haber elegido este libro no ha sido-
tanto por el propio interés que puegia
suscitar el libro en si, que sin duda lo tie-
ne, sino para reactualizar y poner nue-
vamente en el tapete el siempre tan con-
trovertido como apasionanate tema de
las PSICOSIS. .

Desde una perspectiva histérica hay
que recordar al «salvage d’AVEYRON»
del Dr. Itard en 1830; el inicio del reco-
nocimiento de la «locura infantil» con
Moreau de Tours en 1888, Sancte de
Sanctis en 1908 que describe la demen-
cia precoctisima, Heller en 1909 obser-
va casos de demencia progresiva con
retraso del lenguaje y agitacion.

Con BREULER en 1911 nace el con-
cepto de esquizofrenia, gue no implica-

ba, como en la demencia precoz de
Kraepelin, la pérdida de la afectividad y
una evolucion fatal hacia la demencia.
Nace asimismo el concepto de «autis-
MO» cOMo una transformacion profunda
de la persona que cesa de comunicar-
Se con los demas, para perderse en un
mundo interno cadtico, con leyes pro-
pias, debido todo ello a la dislocacion del
YO (spaltung) como proceso primario, es-
tableciéndose unos procesos de dialéc-
tica interna no referidos, ni referencia-
dos hacia mecanismos externos de la
realidad.

Con Diatkine y R. Mises se estrenan los
conceptos de «disarmonia evolutiva, psi-
cosis de manera mas profunda los me-
canismos intrinsecos de las estructuras
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iriacas, autoacusaciony tentativas de
suicidio.

De todas formas no deja de ser una
usqueda de estructuraciones adultas
Jue se intentan buscar en el nifo, aso-
~iando inestabilidades, clasticidad, de-
tensas maniacas, elevacion del tono vi-
al con la exaltacién-mania del adulto,
y paralelamente la inhibicion la hiperas-
tenia como mecanismos de depresion
mayor.

En cualquier caso el trastorno funda-
mental de las psicosis infantiles es la
fragmentacion del yo (o bien su déficit
de elaboracion) gue le sume en una an-
gustia vital césmica (considerada por

14

ciertos autores como nucleo central de
la afectacion) que el impide asumir su
propia identidad-mismiedad y le relega
a unos procesos de 1ipo autistico ante
la imposibilidad de dialectizar con el am-
biente, estableciendo como mecanis-
mos secundarios elaboraciones deliran-
tes, fantasfas cadticas y mecanismos
aberrantes de canalizar la ansiedad blo-
queando sus posibilidades madurativas,
intelectivas y aptitudinales postergando-
lo aun mas en sus severos deficits de
comunicacion.

Dr. Josep M2 llla i Taulats
Barcelona, 14-V-1985
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METODOS DE INVESTIGACION
EMPIRICA EN PEDAGOGIA

Prof. Carmen Vidal de Reixach

Departamento Educacion de la Facultad de Letras de la UAB. Gerona.

|. CIENCIA'Y PENSAMIENTO

El anélisis del progreso cientifico nos
muestra en su base una actitud reflexi-
vay critica. El pensar reflexivo y la cien-
cia son dos actividades tan similares que
se llega a definir el pensar ordenado co-
mo el método de la ciencia (Lamson
Whiteney, F., 1982: 18).

«Sabemos bien que la ciencia ha de se-
guir, en su trayectoria, las mismas leyes que
rigen el pensamiento humano; gnoseologia
y metodologia han sido, por eso, dos sabe-
res estrechamente vinculados.

(...) la diversidad de enfoques metodol6-
gicos clava sus raices en la diversidad de
enfoques gnoseoldgicos que, desde los al-
bores de nuestra cultura, han ido sucedién-
dose.»

(Garcia Garrido, J. L., 1982: 115)
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La tradicidn, el sentimiento, la autori-
dad... que el hombre ha utilizado como
fuente de conocimiento para resolver
sus problemas, transmiten el saber an-
tiguo. Pero es Unicamente mediante la
no aceptacion de una verdad o hecho
cuando se origina un problema que po-
dra originar una busqueda de solucion.
Lamson llega a identificar la inteligencia
con el intento de hallar respuestas nue-
vas a un problema viejo y sitia en el pri-
mer hombre critico el origen de la civili-
zacion.

Aungue nos parezca un poco exage-
rada la postura porque adaptacion y de-
sadaptacién son polos del mismo proce-
so inteligente, lo que si es cierto es que
solamente una cuestion sin solucion o
de cuya solucion se duda puede originar
una investigacion.
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Veamos, a titulo de ejemplo, el razo-
namiento libre que se origina a partir de
una necesidad sentida por un individuo
cualquiera en una situacion vital abso-
lutamente normal. (Cuadro 1). Los pasos
que, dentro del razonamiento, Lamson
extrae pueden colocarse en paralelo a
los gue mas tarde definiremos como es-
labones de un proceso de investigacién.

Il.  EVOLUCION DE LA CIENCIA

No interesa detallar aqui la historia del
desarrollo del pensar reflexivo. Podran
ayudarnos, en cambio, el enumerar los
puntos clave de este proceso para si-
tuarnos en la actualidad.

Si aun ahora no existe acuerdo una-
nime entre lo que pertenece al campo
cientifico y lo que no entra en él, mas
dificil resulra encontrar la frontera his-
torica entre el modo de pensar precien-
tifico y el cientifico acerca de las cosas.
Esta acostumbra, sin embargo, a ser si-
tuada en la Grecia de los siglos viy v
a. de JC. porque los griegos fijaron los
limites del conocimiento cientifico al exi-
gir su racionalidad y su irreductibilidad
a una simple acumulacién de_experien-
cias. Hasta aquel momento los proble-
mas eran siempre concretos y utilitarios,
su metodologia no era sistematica y ca-
da medida poseia su propia terminolo-
gia.

La aparicion en el siglo vi de las es-
cuelas jonicas del Asia Menor sefald el
principio de la ciencia griega que se ca-
racterizd por su propdsito de coordinar
los datos adquiridos a través de una ob-
servacion mas o menos elaborada de la
naturaleza de las cosas para llegar a co-
nocerla. Su objetivo se centraba en en-
contrarles una explicacion mediante la
reduccion a la unidad. El modo de pen-
sar cientifico de la antigua Grecia pre-
supone, la mayoria de las veces, una
perspectiva metafisica de lo real.
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La autoridad de los sabios clasicos y
las tradiciones llenaron la ciencia duran-
te milenios de afos. El trabajo cientifico
guedd limitado practicamente al estudio
y transmision de los resultados obteni-
dos en épocas anteriores. Las premisas
de la ciencia eran indiscutibles. Al ini-
ciarse el siglo xvi, bajo el efecto de la in-
fluencia escolastica, prevalecia aun la vi-
sién geocéntrica y antropocéntrica del
mundo y se unia a la naturaleza con
Dios.

En el Renacimiento la naturaleza se
emancipa progresivamente y se hace
laica. La ciencia empieza a ser aprecia-
da por si misma como método de cono-
cimiento.

Bacon, Copérnico, Galileo... fueron la
base de este cambio. La mente curiosa
de Bacon hizo tambalear la deduccion
como método unico de conocimiento;
dudaba de todo en términos de induc-
cion y de comparacion inacabables. La
astronomia de Copérnico representa
una revolucién de las ideas milenarias
relativas al universo.

A lo largo del siglo xvii los hombres
de ciencia revolucionaron el concepto
de investigacion cientifica que habia pre-
valecido desde Aristoteles. El universo
se abre como centro de investigacion.
La naturaleza pasa a ser un conjunto de
fendémenos ordenados y por tanto ma-
tematizables. Las matematicas apare-
cen como el a priori sobre el que Des-
cartes suefia con fundar el conocimien-
to seguro: existe un orden Unico, carte-
siano, y todo lo que se da dentro de él
puede explicarse por las mismas formas
de razonamiento matematico.

La investigacion cientifica queda es-
tablecida como un proceso destinado a
producir conocimiento gue progresa pa-
S0 a paso a fuerza de observaciones y
experiencias.

La rebelion de Descartes contra la es-
colastica fue un hecho transcendental
en el progreso cientifico. Aungue conti-



nuaba creyendo gue las ciencias son
como un arbol cuyas raices son la me-
tafisica y cuyo tronco es la fisica, intro-
duce en el hombre una dualidad entre
almay cuerpo y considera a la glandula
pineal como su punto de enlace.

Esta dualidad entre alma y cuerpo
permitio que surgieran métodos distin-
tos para su estudio: unos, para el estu-
dio directo del alma, siguieron la linea
tradicional de la deduccion y los otros,
desarrollaron investigaciones empiricas
para conocer la mecénica del cuerpo.

La influencia de Descartes se dejo
sentir en los movimientos posteriores:
empirismo, asociacionismo... Sus refle-
xiones sobre la vida psiquica se desarro-
llaron siguiendo dos direcciones:

— una empirica, preocupada por el ori-
gen de nuestras representaciones y
de las leyes gue rigen sus combina-
ciones,

— la otra centrada en la actividad del al-
ma espiritual.

El siglo xviida plena confianza a la ra-
z6n. Se intenta precision, coordinacion
y aplicacion de los conocimientos.
Aumenta de manera decisiva la preci-
sion de los instrumentos lo que permite
que en el siglo xix la investigacion cien-
tifica se vaya separando de las elabora-
ciones filoséficas oponiendo ambos
campos.

Aparece como necesario q meétodo
experimental para controlar, ratificar y
verificar el conocimiento y se erige co-
rmo el Unico camino valido para llegar al
saber verdadero a la vez que delimita la
frontera entre lo cientifico y lo no cienti-
fico.

Este avance en los instrumentos de
observacién y medida permitié que las
disciplinas de las Ciencias Sociales
adoptaran la metodologia cientifica aun-
que en aquellos momentos se asociaba
cientifico a metodologia experimental.
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«Fs bien conocido el fuerte impacto que
ocasiono, a finales de la Edad Media, la apli-
cacion a la ciencia del método experimen-
tal. Su eficacia fue tal que la mayor parte
de los saberes se vieron tentados de apli-
carlo. Lo cual, evidentemente, no siempre
es posible, ni siquiera en el caso de las cien-
cias fisico-naturales (...).»

(Garcia Garrido, J. L., 1982: 118)

El origen del movimiento se situa en
1879, cuando Wilhelm Wundt fundo el
primer laboratorio de psicologia experi-
mental en Leipzig, Alemania. Los filéso-
fos no aportaban a los problemas psico-
l6gicos mas que respuestas teoricas y
era clara la necesidad de justificar cien-
tificamente la influencia de las circuns-
tancias espacio-temporales y de la pro-
pia experiencia del sujeto en sus viven-
cias. Fisiologos como Wundt, Binet y
Paulov o fisicos como Fechner y Helm-
holtz, empezaron a investigar problemas
psicolégicos con la mentalidad natura-
lista de su formacion inicial.

Se originaron asf varios procedimien-
tos de investigacion que respetaban el
método riguroso de experimentacion y
la experimentacion de las técnicas y que
influyeron decisivamente en la metodo-
logia de investigacion de las ciencias so-
ciales (Ary, D.; Jacobs, Ch.; Razavieh, A,
1982).

Es dificil, sin embargo, indicar con
precision los inicios formales de la inves-
tigacion cientifica en las distintas disci-
plinas sociales aungue éstos suelen si-
tuarse en el cambio de siglo.

El periodo de 1900 a 1920 fue de ex-
ploracion y de creacion de los instru-
mentos de medicién que necesitaban los
investigadores. Surgieron los tests de in-
teligencia, las primeras investigaciones
que utilizaban la estadistica, las encuen-
tas escolares, las pruebas normaliza-
das...

Hasta tal punto se idolatro la medida
que Thorndike en 1914, declard en un
discurso pronunciado en la primera con-
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picias, las metodologias comparativa e
historica para dentrarnos en el campo
de los estudios descriptivos y experi-
mentales, «modalidad de conocimiento
cientifico que se funda en la observacién
y experimentacion sobre la base de la
experiencia sistematica» (Jiménez Fer-
nandez, C.; Lépez-Barajas, E.; Pérez Jus-
te, R., 1983: 59).

Si recordamos la hipotesis basica de
Best (1978) que postula que si un caso
en el que se presenta el fendmeno que
se investiga y otro en el que no se pre-
senta, tienen en comun todas las cir-
cunstancias excepto una y ésta se pre-
senta solo en el primero; la circunstan-
cia unica en la que los efectos difieren
es el efecto o la causa o una parte in-
dispensable de la causa del fendbmeno.

El control de variables que esta sen-
cilla afirmacion implica obliga a plantear-
se despacio el tema puesto que, como
dice Garcia Garrido (1982: 127)

«Resulta practicamente imposible contro-
lar todas las variables que influyen sobre un
hecho social concreto; y bastaria que una
sola de esas numerosisimas variables que-
dara en el aire para que cualquier ley que
pretendiera una generalizacién del hecho,
de sus causas o de sus resultados, se de-
mostrara insuficiente en una u otra ocasion.»

Describir un fendmeno y las multiples
variables de su entorno es dificil pero lo
es mas provocarlo controlando las va-
riables extrafias que en éi pudieran in-
tervenir. La gama de posibilidades de
ambas metodologias es, sin embargo,
amplisima.

«La Pedagogia Experimental procede por
via de experimentacion cuidadosamente es-
tudiada y de encuestas objetivamente plan-
teadas que afectan a los problemas de la pe-
dagogia y de la ensefianza susceptibles de
medirse exactamente y controlarse median-
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te métodos de la ciencia y en particular de
la estadistica.»
(Jiménez Fernéndez, C,
Lépez-Barajas, E.; Pérez
Juste, R., 1983: 60)

No llegar a tanto y describir un feno-
meno es también importante. Intente-
mos, con esta premisa, adentrarnos
paso a paso en lo que va a ser el sopor-
te tedrico de una investigacion.

Vll. PASOS FUNDAMENTALES DE
UNA INVESTIGACION
VII.1. El problema de investigacion

Segun John Dewey la primera etapa
del método cientifico es la admision de
una dificultad, un obstaculo o problema
gue desconcierta a los investigadores.

Antes del problema existiria un con-
junto de presupuestos compartidos por
personas que participan del mismo mo-
delo. El problema surge cuando algo no
concuerda.

Si toda la investigacion empirica tie-
ne su arrangue en un problema no todo
problema origina una investigacion.
;/Qué es pues un problema cientifico?

«En sentido amplio es cualquier situa-
cidn para la que no se encuentra una so-
lucién satisfactoria, para la que no dis-
ponemos de una respuesta adecuada»
(Jiménez Fernandez, C.; Lépez-Barajas,
E.; Pérez Juste, R., 1983: 30).

Esta situacion problematica dara ori-
gen a una investigacién cuando sea ana-
lizada por una persona con la formacion
y las posibilidades suficientes. En otras
palabras podemos decir que un proble-
ma no se revela a cualquiera. Un inves-
tigador necesita «una adecuada forma-
cién, conocimiento del campo del que se
trate, un dominio adecuado de las téc-
nicas apropiadas» y, sobre todo, una
mentalidad inquieta y abierta.



Vil.1.a) Fuentes de problemas
Como ya hemos apuntado, una de las
caracteristicas del investigador debe ser
fa de tener una mentalidad inquieta y
abierta. Esto comportara que cualquier
situacion cotidiana pueda convertirse en
problema para una investigacion.
Se pueden, no obstante, apuntar
una serie de fuentes que pueden ser ori-
gen de problemas:

— Existe una laguna en nuestro cono-
cimiento y la literatura no resuelve el
tema.

Ej. (Cémo funcionan las leyes del
aprendizaje en una aula concreta?

— Existen resultados contradictorios en-

tre investigaciones hechas sobre el
mismo tema.
Ej. En una sesion de trabajo ;cuanto
es mejor la insercion de periodos de
descanso: al principio, en medio o al
final?

— Del campo tedrico, es decir, de la li-
teratura sobre el campo de estudio.
Ej. Dudamos de los resultados de una
investigacion y nos proponemos con-
trastarlos mediante una réplica de la
misma.

— De la propia investigacion.

Ej. Nos puede llamar la atencién el
efecto de una variable con la que en
principio no habiamos contado.

— Los cambios tecnolégicos.

Ej. El pensar en la introduccion de
una determinada técnica puede pro-
vocar un estudio previo para analizar
sus efectos.

VIl.1.b) Formulacion del probiema

Una investigacién empirica comienza
siempre con un problema el cual, gene-
ralmente, queda mejor planteado en for-
ma de pregunta. «E! problema es, pues,
una oracion interrogativa que pregunta:
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$Qué relacion existe entre dos o més va-
riables? (Kerlinger, 1975: 11).

Un ejemplo que nos propone Page (ci-
tado por ibidem) puede ayudarnos a ilus-
trar lo que seria una formulacién correc-
ta: ymejoran los comentarios del maes-
tro el aprovechamiento de los alumnos?
Tenemos una variable que son los co-
mentarios del maestro (o reforzamiento)
y la otra es el aprovechamiento escolar.
La parte relacional se expresa por-la pa-
labra mejoran.

Veamos, a continuacion, los criterios
para reconocer si un problema es ade-
cuado y su formulacion acertada.

VIl.1.c) Criterios para reconocer la

bondad de un problema

Hay autores que reducen los criterios
sobre la bondad de un problema y de su
formulacion a su resolubilidad. Este Uni-
co requisito exigido significa que ha de
posibilitar plantear una hipotesis como
respuesta potencial al problema y tam-
bién tiene que ser posible de determinar
si la hipétesis es verdadera o falsa.

Otros autores reclaman también su
relevancia. Sin embargo, debemos des-
tacar que hasta que una investigacion
no esta hecha es dificil dar o negar im-
portancia al problema gque la motivo.

«Un problema requiere una formulacion
correcta y precisa, en la gue se planteen,
a ser posible, dos otres preguntas concre-
tas que pongan de manifiesto las variables
implicadas.»

(Jiménez Fernandez, C,;
Lépez-Barajas, E.; Pérez
Juste, R., 1983: 31)

Esta etapa que podria parecer, en
principio, sencilla suele ser una de las
maés costosas ya que obliga a centrar el
tema vy las variables de estudio lo que
conlleva, la mayoria de las veces, una
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gran parte del tiempo dedicado a la
investigacion.

Por ello, para reconocer problemas
adecuados, no nos vendrdn mal tres
puntos receta:

1. El problema debe extresar una re-

lacion entre dos 0 mas variables.

2. El problema debe formularse cla-
ramente y sin ambigUidad en for-
ma de pregunta.

3. El tercer criterio exige que el pro-
blema y su formulacién sean tales
gue permitan su verificacion em-
pirica.

El primer paso en la resolucién de un
problema y en su verificacion empirica
es preguntarse si los términos funda-
mentales pueden ser definidos operati-
vamente.

«Una definicion operacional es. esencial-
mente, aquella que indica gue un cierto fe-
nomeno existe, y lo hace especificando de
manera precisa (y preferiblemente en qué
unidades) puede ser medido dicho fenéme-
no. Esto es, una definicién operacional de
un concepto, consiste en un enunciado de
las operaciones necesarias para producir el
fendmeno.» (McGuigan, 1983: 42)

Asi, por ejemplo, queremos hacer una
investigacion sobre la «inteligencian, nos
bastara con dejar claro qué entendemos
por este constructo. Nuestra respuesta
podria ser: o que mide el WISC.

En este mismo sentido podremos de-
finir la «pulsion de hambre» como: un nd-
mero determinado de horas de privacion
de alimento.

Seguro que ni en una ni en otra defi-
nicion hemos abarcado lo que cada uno
de los términos significa. Sin embargo
los hemos objetivado lo suficiente como
para cumplir los requisitos que nos re-
clama el método cientifico. Lo interesan-
te sera complementar las investigacio-
nes que deriven de estas definiciones
con réplicas de las mismas.
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Las dificultades no nos vendran nun-
ca por quedarnos sélo con las manifes-
taciones externas de un constructo si-
no que se originaran cuando por defini-
ciones inadecuadas no podamos obte-
ner datos relevantes.

Teniendo en cuenta estas indicacio-
nes la formulacion del problema puede
resultar mas sencilla. Sigamos pues ade-
lante con las siguientes etapas de la in-
vestigacion.

VIl.2. Estado de la cuestion

Finalidad de un estudio
bibliografico

VIL.2.1.

Es una frase muy oida la que formula
gue «quien tiene la informacion tiene el
poder», sin embargo, no por ello deja de
ser cierta.

La busqueda documental es una par-
te importantisima de cualquier investiga-
cion ya gque en ella se basa su sentido.
¢Como podemos plantearnos el realizar
un estudio sobre un tema determinado
sin conocer si ya existen otros hechos
sobre el mismo tema?

Notese gue se ha utilizado la palabra
«parte» conscientemente para distinguir-
la, de alguna manera, de las frases tipi-
cas de la investigacion. La revision de
la literatura empieza con la investigacién
y acaba cuando ésta acaba. La consti-
tucion de una documentacion adecua-
da afecta a todas las etapas de la inves-
tigacion.

Esta revision bibliografica tiene, fun-
damentalmente, tres finalidades:

— darnos a conocer el estado de la
cuestion sobre el tema de estudio,

— proporcionarnos un marco tedrico
activo gue enmargue nuestra inves-
tigacion,

-— ayudarnos a formular las hipétesis.



La utilizacion metddica de erste ins-
trumento representa una ganancia apre-
ciable de tiempo y aporta una relativa se-
guridad de no haber dejado nada esen-
cial.
VIl.2.2. Constitucion de una
bibliografia

La constitucion de una bibliografia ha
de ser un proceso activo, metddico y
econémico.

Ahora bien, no se puede iniciar una
busqueda documental sin haberse plan-
teado antes una serie de cuestiones so-
bre el tema escogico y sin haber hecho
un claro esfuerzo de acotamiento del te-
ma. De no hacerlo asi nos exponemos
a hacer una lista tan larga de titulos
—todo estd dentro de todo— gue nos
resulte inulilizable y como consecuencia
desmoralizante.

Las primeras lecturas no aportan las
orientaciones iniciales y nos conducen
a nuevos libros. Esta tarea requerird, sin
embargo, el conocimiento de las diferen-
tes fuentes de documentacion y de los
instrumentos de orientacién bibliogra-
fica.
VIl.2.2.a) Fuentes de
documentacion

Sélo para trabajos muy sencillos de
estudiantes se justifica el sistema de
empezar con un documento y a partir de
sus referencias llegar a los siguientes.
Este método puede ser completado de
muy distintas maneras.

Existe una gama muy amplia de posi-
bilidades y, en definitiva, podemos decir
que las referencias Utiles a los investi-
gadores provienen de distintos tipos de
bibliografias:

— bibliografias generales o especializa-
das,

— bibliografias nacionales o internacio-
nales,
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— bibliografias retrospectivas,
— bibliografias signalectiques,
— bibliografias analiticas.

Se puede acceder a estas referencias
en algunos organismos documentales y
es interesante tener en cuenta que al-
gunos de ellos editan periddicamente
boletines o revistas con referencias
bibliograficas de interés: Bordon, Cu-
rrent Contents, Bulletin Signalectique,
B.I.B.E. ...

La mayoria de centros de documen-
tacién e informacion especializados en
Espafia estan integrados a la red INCA
(red de informacién cientifica automati-
zada) que permite el acceso a la produc-
cion cientifica espafiola y esta conecta-
da on-line a bases de datos de Europa
y EE.UU.

Entre estos centros destacaremos:
— FUNDESCO (fundacioén para el desa-

rrollo de la funcién social de las co-

municaciones).

Es la unidad piloto de telecomunica-

cion y el centro coordinador institu-

cional de la red INCA.

Ofrece los siguientes servicios: bus-

quedas retrospectivas, difusion se-

lectiva de informacién segun el tema
de interés, y, obtencioén de documen-
tos primarios.

Publica el boletin mensual Teledocu-

mentacion.

Esta enclavado en Serrano, 127,

Madrid-2.

— ICYT (instituto de informacion y do-
cumentacion en ciencia y tecnolo-
gia).

Adherido a la red IMCA. Posee termi-

nal conectado con (1) SDC y LO-

(1) Tanto SDC como LOKHEED son empresas distribui-
doras de bases de datos:
LOCKHEED INFORMATION SERVICE
Direccién postal: Code 5020/201, 3251 Hanover
Street, Palo Alto, California, 94.394 U.S.A
B.R.S. (BIBIBLIOGRAPHICE RETRIEVAL})
Direccioén postal: Via Galileo Galilei, 00044, Fras-
cati, ITALIA,
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CHEED vy procesan cintas del CHE-
MICAL ABSTRACTS SEARCH.

De entre sus publicaciones destacan:
Series de resumenes, que recoge re-
simenes en castellano procedentes
de unas 2.700 revistas que se reci-
ben en la biblioteca del Instituto y
centros colaboradores, La revista es-
pariola de documentacion cientifica
y el Indice espariol de ciencia y tec-
nologia, ambas de aparicion trimes-
tral.

Los servicios que ofrece son: biblio-
teca, busquedas retrospectivas, SDI,
obtencion de documentos primarios
y traducciones. La direccion es: Joa-
quin Costa, 22, Madrid-6.

IBIM (instituto de informacion y docu-
mentacién en Biomedicina).
Adherido a la red INCA. Dispone de
un terminal conectado con SDC,
LOKHEED vy el INSERM de Paris.
De sus publicaciones destacamos:
Indice médico espariol, que recoge
en volumenes trimestrales el conte-
nido de las revistas espafiolas, v,
Cuadernos de documentacion e infor-
macion meédica, serie monografica.
Ofrece como servicios: obras de re-
ferencias, repertorios bibliogréficos,
series de revisiones periédicas y re-
vistas.

Esta enclavado en: Paseo Blasco Iba-
fez, Valencia-10.

ISOC (instituto de informacién y do-
cumentacion en ciencias sociales y
humanidades).

Adherido a la red INCA, dispone de
un terminal conectado con SDC vy
LOKHEED y procesa las cintas de la
base de datos ERIC (educacion).
Publica: Indice espariol de humanida-
des e Indice espanol de ciencias so-
clales, ambos de aparicion semes-
tral.

Ofrece como servicios: biblioteca,
busquedas retrospectivas, S.D.I. y
obtencién de documentos primarios.
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Su sede esta en: Vitrubio, 4, 62,
Madrid-6.

Estos tres ultimos institutos (ICYT,
ISOC, IBIM), forman el CENIDOC (cen-
tro nacional de informacién y documen-
tacion cientifica) dependiente del Conse-
jo Superior de Investigaciones Cientifi-
cas.

— CIDC (consorcio de informacion y do-
cumentacién de Cataluna).

Recoge y procesa la informacion so-

bre estadistica de Espafa, cartogra-

fia, urbanismo y economia de Cata-
lufia. Mantiene un servicio de teledo-
cumentacion adherido a la red INCA.

Este servicio proporciona: busquedas

retrospectivas, SDI y acceso al do-

cumento original (fotocopia o micro-
ficha).

Publica los boletines Informes y full

informatiu.

El CIDC posee terminales conecta-

dos con: ESA, SDC, LOCKHEED, TE-

LESYSTEMES, CDSH, SPIDEL, INFO-

LINE, IAEA...

Ofrece como servicios: biblioteca,

busquedas retrospectivas, SDI, y, ob-

tencién de documentos primarios.

Publica también el boletin bibliogra-

fico de estadisticas de Espana.

Esta enclavado en Urgell,

Barcelona-36.

187,

Existe también la posibilidad de comu-
nicacién directa, desde un terminal de
ordenador, con las bases de datos pro-
cesadores por éste.

Estas bases de datos cuyas informa-
ciones bibliograficas ya estan organiza-
das automaticamente en vistas a su di-
fusién pueden ser:

— bibliograficas cuando proporcionan
referencias bibliograficas de docu-
mentos, vy

— no bibliogréficas si ofrecen informa-
cion en forma de datos numéricos o
textos abreviados.



Estados Unidos ocupa el primer pues-
to entre los paises creadores de bases
de datos ya que el 95% de éstos son de
origen norteamericano.

Normalmente, cada base de datos
reagrupa informacion sobre un campo
determinado de actividad (medicina,
educacion, guimica...).

VIl.2.2.b) Organizacion de la
documentacion

La mecanizacion de la informacién
ofrece grandes ventajas: permite una
gestion répida y eficaz a menos costo,
mejora la calidad de los servicios, faci-
lita mayor cantidad de informacion, ace-
lera la introduccion de nuevos documen-
tos en el fondo bibliografico..., sin em-
bargo, nadie perdona al investigador la
labor de revisidén que debera realizar.

Es extraordinariamente importante,
como ya hemos sefalado anteriormen-
te, el que la lectura de la informacion sea
organizada y metddica.

Desde el cuadro de doble entrada con
los puntos estudiados a un lado y las
fuentes trabajadas en el otro que regis-
tra en la conjuncion de ambos la o las
paginas que documentos gue interesan,
hasta la ficha y la fotocopia existe una
gran diversidad de posibilidades que no
bamos a detallar.

Es importante el realizar de cada do-
cumento una ficha bibliografica como
minimo. Dependerd de cémo se qguiera
presentar la bibliografia final que esta fi-
cha se multiplique en razén de las dis-
tintas clasificaciones que se guieran rea-
lizar en la presentacion final de los do-
cumentos.

En el apartado sobre la «presentacion
del informe de investigacién» trataremos
la presentacién formal de la bibliografia.

VIL.3. Las hipétesis

Una vez planteado el problema el inves-
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tigador formula, ayudado por la revision
de la literatura, una o varias soluciones
posibles al mismo: las hipotesis. Es de-
cir, del problema ya preciso se deben
derivar conjeturas fundadas y contras-
tables por la experiencia.

Las hipotesis deben reunir una serie
de condiciones en las que coinciden la
mayoria de autores:

— Deben formularse de forma clara y
precisa. El uso de lenguaje d¢écnico
univoco es imprescindible.

— No deben contener palabras ambi-
guas o gue contengan connotaciones
emocionales.

— Deben establecer una condicién es-
pecifica que pueda ser examinada de
manera empirica.

— Han de ser econdmicas.

— Han se ser comprobables.

— Han de ser generalizables.

— Han de ser cuantificables.

— Deben referirse a un solo resultado
de investigacién y como consecuen-
cia una vez hecho el estudio deben
irse respondiendo una a una.

— Han de ser verificables.

— Han de poner en relacién dos o0 méas
variables.

— Deben ser coherentes con la mayo-
ria de los hechos conocidos.

— Ha de ser de alcance limitado.

— Deben formularse, en la medida de
lo posible, en términos simples.

Podriamos, sin embargo, resumir to-
das estas caracteristicas a dos:

— estar bien fundamentadas,

— que sean contrastables (Jiménez Fer-
nandez, C.; Lopez-Barajas, E.; Pérez
Juste, R., 1983).

Como asegura Kerlinger (1975) si una
hipdtesis no se puede comprobar debe
de ser considerada como una explica-
cién metafisica.
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«De lo que se trata es de traducir la hipé-
tesis a términos operacionales que permi-
tan decidir acerca de su contrastacion; ge-
neralmente lo que se hace es deducir de la
hipétesis las consecuencias que deberian
seguirse de ser cierta, consecuencias for-
muladas en términos contrastables y admi-
tir que la hipotesis ha salido indemne de tal
contrastacién en los casos en que los resul-
tados empiricos concuerdan con ellas (....»

(Jiménez Fernandez, C.;
Lépez-Barajas, E.; Pérez
Juste, R., 1983: 35)

Sin embargo es extraordinariamente
importante sefalar aqui gue como ase-
gura Bunge, las hipétesis mejores no
son directamente contrastables sino que
para contrastar una hipotesis «tenemos
que hacer la ulterior suposicion de que,
si la hipétesis es verdadera, seran per-
ceptibles ciertos hechos, los cuales se
consideraran manifestaciones (...) de la
situacion a que se refiere la hipdtesis»
(citado por idem: 38).

La operativizacion de las hipétesis sig-
nifica traducir las variables que pone en
relacién a un lenguaje observable, cuan-
tificable y medible.

El objetivo de todo investigador es que
la variacion producida en la variable de-
pendiente sea debida a la variable inde-
pendiente por un control exhaustivo de
las variables extrafas. Para que esto su-
ceda es muy importante que exista uni-
vocidad en la definicidn de las variables
0 lo que es lo mismo, gue éstas estén
definidas operativamente.

Sin decir més de las variables pode-
mos intuir ya que su naturalezay las re-
laciones que se establecen son un de-
terminante a la hora de determinar el
método a utilizar. Existen variables co-
mo el sexo, la edad, la inteligencia... que
el investigador no puede manipular,
otras que puede tener dificiles de con-
trolar... Su conocimiento ayudara mucho
a la cientificidad del trabajo.

Como ya hemos sefialado, la relacién
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establecida por la hipotesis entre la va-
riable independiente y la dependiente su-
pone que cualquier variacion en la pri-
mera debe producir una variacion en la
segunda. Sin embargo, la variacién ob-
servada en’la variable dependiente pue-
de tener multiples origenes (cuadro 9)
totalmente ajenos a la manipulacion rea-
lizada en la variable independiente: va-
riables extranas, fuentes de error...

Tres serian los objetivos del investiga-
dor gue, como apunta Kerlinger (1975),
podrian resumirse en el principio del
maxmincon:

1. Maximizar el efecto de la variable
independiente procurando que
aparezca con toda claridad me-
diante una seleccién adecuada de
valores.

2. Minimizar en la medida posible la
varianza atribuida al error.

3. Controlar las otras variables que
intervienen en la investigacion y
gue se originan en 108 mismos su-
jetos, en las situaciones o en el
propio experimentador (Bartolomé,

M., 1981).
VIl.4. Recogida y tratamiento
de los datos
VIl.4.1. El muestreo

Por la imposibilidad que cuando hace-
mos un estudio temenos que abarcar a
toda la poblacién a la cual va dirigido
surge el muestreo.

La exiraccion de muestras o mues-
treo consiste en escoger cualguier par-
te de un universo que sea representa-
tiva.

Suge aqui la diferencia entre estadis-
tica descriptiva y estadistica muestral ya
que la primera se ocupa de ordenar los
daros obtenidos en una muestra y de re-
presentarlos por medio de los valores



estadisticos mas caracteristicos (media,
mediana, moda, medidas de variabili-
dad...) mientras que la segunda, la esta-
distica muestral, trata de resolver los
problemas sobre la poblacién que estas
muestras representan.

En seguida surgen una serie de inte-
rrogantes: 4Hasta qué punto represen-
ta la muestra a la poblaciéon? ;cémo se
debe escoger la muestra? ;jhasta qué
punto se parecen los estadisticos de la
muestra a sus correspondientes para-
metros de la poblacion? (Calvo, F., 1978:
285).

De lo dicho se desprende que una de
las tareas mas importantes que debe
realizar el investigador, desde el punto
de vista metodolodgico, es la de escoger
convenientemente muestras que repre-
senten a la poblacién que debe cstudiar
(ibidem). Existen distintos métodos (cua-
dro 10) en los que no vamos a profundi-
zar. Queremos Unicamente destcar que
siempre que sea posible se debe recu-
rrir ar azar,

«El muestreo aleatorio es el método que
consiste en extraer una parte (muestra) de
una poblacién o universo, de tal forma que
todas las muestras posibles de tamafio fijo
(n) tengan la misma posibilidad de ser se-
leccionadas.»

(Kerlinger, 1975: 84)

Una muestra escogida al azar no es
tendenciosa. Es imparcial en cuanto que
ningun miembro de la poblacién tiene
mas oportunidad gue otro de ser elegi-
do. Los métodos probabilisticos o de se-
leccion aleatoria no permitiran que ope-
ren nuestros perjuicios o tendencias y
otros factores de seleccidn sistematica.
El método es objetivo y esta totaimente
alejado de las preferencias del investi-
gador (Kerlinger, 1975).

En el muestreo estratificado la pobla-
cion se divide en estratos y de ellos se
extraen las muestras aleatorias.

El muestreo por grupos consiste en la
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extraccion sucesiva y aleatoria de uni-
dades, conjuntos o subconjuntos. Por
ejemplo, en la investigacion pedagdgica,
pueden muestrearse aleatoriamente los
distritos escolares, después regiones,
provincias, escuelas, grupo clase y
alumnos.

El muestreo sistematico consiste en
que el primer elemento de la muestra se
escoge de forma aleatoria a partir de los
numeros 1 hasta k y se escogen los ele-
mentos siguientes a partir de intervalos
dados. Por ejemplo, si se extrae al azar
un elemento entre 1y 10 y sale 3, los
elementos siguientes seran el 13, el 23,
el 33 y asi sucesivamente.

El muestreo por cuota utiliza el cono-
cimiento de los estratos de la poblacion
para seleccionar muestras de acuerdo
con algun criterio sin que intervenga el
azar.

Muy parecido al anterior es el mues-
treo intencional que se caracteriza por
la utilizacién de un criterio y de un es-
fuerzo reconocido para obtener mues-
tras representativas mediante la inclu-
sién de dreas tipicas o de grupos su-
puestamente tipicos en la muestra.

El muestreo accidental es de hecho
la forma mas deficiente de muestreo
aungue también la mas frecuente. Utili-
za grupos intactos aprovechando los dis-
ponibles. Por ejemplo una clase de alum-
nos. Necesita mucha precaucion en el
analisis y la interpretacién de los datos
(Ibidem).

Queremos destacar de nuevo, sin em-
bargo, que la extraccién aleatoria es el
meétodo que se ha demostrado mas fia-
ble para conseguir muestras represen-
tativas.

Con esta premisa daremos una regla
sencilla sobre el tamafio de la muestra:
«lo mas grande posible». Aungue no por
ello dejamos de dar importancia a los es-
tudios de N pequefa o incluso a los de
N = 1. El contexto determinara esta elec-
cion.
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CUADRO 3

«1. TITULO. — Indicar el titulo en términos precisos.

2. ELECCION DEL PROBLEMA
a) Origenes. — Indicar cudl fue la causa que sugirié el asunto.

b) Justificacion. — Justificar la eleccién del problema detallando las razones
de su conveniencia personal y su valor general.

c) Alcance. — Indicar el alcance planeado de su estudio exponiendo somera-
mente la clase oc lases de personas, circunstancias, materiales y demas a
las cuales ha de aplicarse el estudio.

3. PROCEDIMIENTO DE RESOLUCION

a) Analisis légico. — Dar una clasificacion sistematica y l6gicamente relaciona-
da de las partidas, elementos o subtemas en los que puede dividirse el pro-
blema. g

b) Procedimicnto de investigacion. — Describir brevemente en forma relaciona-
da los procedimientos de investigacion a utilizar al abordar las diferentes par-
tes del problema.

c) Datos necesarios. — Lista de datos, hechos o informacion especifica a obte-
ner.

d) Consecucion de los datos. — Especificar en qué forma va a lograrse cada
grupo de datos, incluyendo referencias acerca de los medios por los cuales
han de realizarse los contactos personales.

e) Tratamiento de los datos. — Especificar como han de tratarse los datos para
que adquieran sentido al aplicarlos a la resoluciéon del problema.

f) Supuestos admitidos. — Anotar las suposiciones o cosas que hay que dar
por admitidas con respecto a las diversas fases del procedimiento empleado
en el estudio del problema.

4. CONCLUSIONES

a) Conclusiones hipotéticas. — Indicar dos o tres de las conclusiones o clases
de resultados que puedan desarrollarse a partir del estudio.

b) Deducciones de las conclusiones. — Indicar algunas de las deducciones de
los resultados hipotéticos  anotados: esto es, dar varias inferencias que ten-
gan aplicacion con el problema o con sus aplicaciones probables.

5. ESTUDIOS PREVIOS. — Resumir brevemente la labor previa realizada que guarde
relacion con el estudio y anotar las referencias bibliograficas sobre investiga-
cion en la especialidad o con estudios relacionados que pudieran servir de
pauta para la resolucion de los problemas sobre el tapete.»

Fuente: Abelson, H. H., del Colegio de la Ciudad de Nueva York (citado por Lamson
Whitney, F., 1982: 22-23).
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CUADRO 4

Eleccion del terreno, tema, o materia de investigacion.

Exploracién del terreno para aprehender el problema investigacion.
Elaboracién de una bibliografia.

Formulacion o definicién del problema.

Diferenciacion y bosquejo de los elementos del problema.

Clasificacién de los elementos del problema de acuerdo con su relacion (direc-
ta o indirecta) con los datos o pruebas.

Determinacién de los datos o pruebas necesarios a base de los elementos del
problema.

. Indagacion de la disponibilidad de los datos o pruebas necesarios.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
1|3

Ensayos de la resolucion del problema.

Recopilacion de datos e informacion.

Sistematizacion y clasificacion de los datos preparatorios para su analisis.
Andlisis e interpretacion de los datos y pruebas.

Ordenacién de los datos para su presentacic’)n.'

Eleccién y empleo de citas, referencias y notas al pie.

Elaboracién de la forma y estilo de la resefia de la investigacion.»

Fuente: Schiuter, W. C., de la Universidad de Pensylvania, (citado por Lamson Whit-

ney, F., 1982: 22).
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CUADRO 5§

. Identificacion del problema y emisién de una o varias prehipotesis.

Delimitacidén de la investigacion.

a) Delimitacién del objeto de estudio.
b) Delimitacion del método.

Estudio descriptivo (fase analitica).

a) La recopilacién de los datos.

b) Andlisis formal y material de los datos.
¢) Analisis explicativo de los datos.

d) Conclusiones analiticas

Formulacion de la(s) hipdtesis comparativa(s).

Estudio comparativo.

a) Seleccion de datos y conclusiones analiticas.

b) Yuxtaposicién de conclusiones y datos seleccionados.
c) Comparacion valorativa y/o prospectiva.

d) Conclusiones comparativas.

La investigacion comparativa interdisciplinar.

La redaccion e informe de investigacién comparativa.

Fuente: (Garcfa Garrido, J. L., 1982: 141-152).
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CUADRO 6

1. ldentificacién del problema.

2. Formulacién de hipétesis.

3. Definicién de conceptos e indica-

dores.
4. Seleccién de los casos.
5. Recoleccién de datos.

6. Interpretacion de los resultados.

(Trethewey, 1976: 101-108).

CUADRO 7

1. Identificacién del problema.

2. Formulacion de hipétesis o cues-
tiones.

3. Reunion, tratamiento y analisis de los
datos: observacion de hechos.

4. Verificacion de las hipétesis.

5. Generalizacion.

(Le Thanh Khoi, 1981: 26).

Fuente: (citados por Garcia Garrido, J. L., 1982: 139-140).
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SUMMARY RESUMEN

Serious maladjustments in the beha- Los graves desajustes de la conduc-
viour of children defined as psychotic ta de los nifios llamados psicéticos, pue-
could be explained by analysing their de tener explicacién valida analizando el
evolutional development from urhen they desarrollo evolutivo desde la génesis del
begin to obtain fenowledge up to their conocimiento hasta la adquisicion de las
basic intellectual structures. Alteracions estructuras basicas intelectuales. Alte-
in «the construction of reality» and the raciones en la «construccion de lo real»,
«symbol formation» in the child, taken y la «formacién del simbolo» en el nifio
from the genetic psychology of Piaget, tomadas de la psicologia genética de
and malfunctions in the process of inte- Piaget, y disfunciones en el proceso de
raction of the child with his surroundings, interaccion del nifio con el ambiente
thereby upsetting the balance betwen rompiendo el equilibrio entre asimilacion
assimilation and freedom from cons- y acomodacion, puede ser una teoria
traint, may be a theory which brings us gue nos acergue un poco al conocimien-
a little nearer to an understanding of the to del problema.
problem.

Key Words: genetic psychology; child Palabra Clave: psicologia genética,
psychosis. psicosis infantil.
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Sabemos que en medicina y psicolo-
gia no todos los procesos de los adul-
tos son equiparables a los de la infan-
cia. Concretamente en psicologia y en
el tema que trabajamos aqui, la psico-
sis en la primera infancia, encontramos
particularmente importante esta diferen-
ciacion entre adultos y nifios dados los
graves traslornos de pensamiento vy
afectividad que supone el sindrome psi-
cético, estos conceptos tienen un pun-
to de partida completamente distinto en
ambos casos.

Mientras en los adultos el lenguaje-
vehiculo del pensamiento esta ya total-
mente adquirido y la personalidad es-
tructurada, sus experiencias interioriza-
das, etc. En el nifio esta empezando su
desarrollo evolutivo, todavia no ha dife-
renciado bien entre su propio yo vy los ob-
jetos externos, no ha construido la rea-
lidad y no ha aprendido a verla a través
de simbolos.

Por eso nosotros, vemos la patologia
en los nifos como disfunciones, desar-
monias o desorganizaciones dentro del
proceso evolutivo, ya que pel1samos sea
cual sea la causa o etiologia del sindro-
me, la psicosis en este caso, actla de
manera distinta segun el momento de la
evolucién funcional.

Vamos a intentar exponer nuestro
punto de vista psicolégico, sin darlo
como definitivo, siendo conscientes del
caracter incompleto de nuestra aporta-
Ccion, ya que el saber humano es en si
mismo una teoria inacabada para poder
ir incorporando a ella los nuevos cono-
cimientos que las investigaciones van
descubriendo.

Nuestro enfoque psicolégico, tiene
una premisa bdsica: la clasificacién
diagnostica del nifio nos es irrelevante
en el sentido de que los que nos intere-
sa es la evolucion psicolégica y cuando
existen procesos psicolégicos tratamos
en primer lugar de analizar qué es lo que
no ha «funcionado» en este desarrollo
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evolutivo, y en segundo lugar, analizar
las consecuencias gue esta disfuncién
tiene sobre la conducta del nifio, a fin de
poder ser mas eficaces sobre el trata-
miento de ellos a la hora de acometer
la tarea de proceder a su extincion.

Los nifios clasificados como psicéti-
cos en general tienen desajustes graves
de su conducta tanto a nivel de relacién
y comunicacion con los demas como a
nivel cognitivo y de pensamiento. De ahi
las dos teorias, la afectiva seguida ge-
neralmente por la psicologia dinamica,
y la cognoscitiva. Los primeros postu-
lan que son alteraciones basicamente
afectivas y que secundariamente dan lu-
gar a las disfunciones cognitivas (linguis-
ticas, conceptuales, intelectuales, etc.).
Los segundos postulan que son trastor-
nos graves en el curso del pensamiento
y del lenguaje y como consecuencia de
ello se producen alteraciones en la ex-
presién afectiva.

Las polémicas en torno a las relacio-
nes entre conocimiento y afectividad es-
tan aun de gran actualidad (hoy en dia),
desde JANET que distinguia entre «ac-
cion primaria» para referirse a la relacion
del sujeto y el objeto como un hecho de
la inteligencia y «accidn secundaria» 0
reaccion del sujeto frente a su propia
accion que vendria a constituir los sen-
timlentos que actlan de reguladores de
la accion primaria; algo asi como que el
sentimiento dirige la conducta dotandola
del elemento valorativo mientras que el
conocimiento constituye la estructura.

En general, hoy en dia los psicélogos
tendemos a pensar que el factor princi-
pal del desencadenamiento de la grave
perturbacion en estos nifios se debe a
un serio déficit en la comprension del
lenguaje, el cual dado o precoz de la
aparicion del sindrome, todavia esta sin
acabar su adquisicién y consolidacion,
razén por lo cual su capacidad simbdli-
ca se ve tan seriamente dafiada, las di-
ficultades de relacién serian «trastornos



secundarios» como consecuencia de dé-
ficit en fa comprension y por lo tanto ex-
presion del lenguaje. Seria un proceso
semejante al de la «afasia receptiva del
desarrollo», descrita por Riniere y Belin-
chon (1981).

De todas formas, desde el punto de
vista evolutivo carece de sentido la dis-
cusién acerca de cuales son |os trastor-
nos primarios, si los cognitivos o los
afectivos, porque la evolucion psicolégi-
ca del nifio, no se basa en las estructu-
ras cognitivas o afectivas que estos pue-
den poseer, sino en la interaccién en-
tre ellas; es mas, las génesis de tales es-
tructuras residen en la interaccion, lo
gue verdaderamente hace gue el nifio se
desarrolle es la armonia entre estas dos
estructuras, la disociacion o los déficits
en una de ellas, contando la interaccion
conjunta necesariamente afecta a la
otra, ocasionando graves trastornos en
el desarrollo.

Es conveniente recordar aqui que la
nocién de estructura en psicologia apa-
recio por primera vez a principios de si-
glo, en la Escuela de Wurzburgo cuan-
do la «psicologia del pensamiento» se
opuso (ya lo decian Benet en Francia y
Claparede en Suiza) al asocianiomismo
gue postulaba que las relaciones se es-
tablecian por medio de asociaciones
mecanicas entre elementos. Una estruc-
tura en psicologia comprende concep-
tos como totalidades, transformaciones
y autorregulaciones que siempre estan
basadas en una génesis en el sentido de
paso de un elemento mas simple a uno
mas complejo, pero el resultado no es
la suma de los elementos, no se puede
hablar de estructura operativa en psico-
logia, si no se ven las relaciones entre
los elementos y el todo es el resultante
de estas relaciones.

Nos parece oportuno nombrar aquf, el
trabajo de Vygotsky (1979) sobre «inter-
nalizacién de las funciones psicologicas
superiores» en el que viene a decir que
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en el desarrollo del nifio, toda funcién tie-
ne dos aspectos uno social-interpsicolé-
gico y otro individual-intrapsicolégico, el
primero de ellos para Vygotsky es siem-
pre la interpsicologica, es decir la de in-
teraccion y al hablar de funciones se re-
fieren tanto a formacién de conceptos,
como memoria, légica y atencién volun-
taria. Dice textualmente: «todas las fun-
ciones superiores se originan como re-
laciones entre estructuras psicoldgicas
y como relaciones entre seres huma-
nos», y aungue esto fue dicho hace mas
de 50 afos (traducido al castellano en
1979), nosotros creemos que muy bien
puede tomarse a Vigotsky como precur-
sor de la Teoria Interaccionista.que a
nuestro entender hace de nexo de unién
entre los afectistas y cognitivistas.

Creo que esta Teoria de la Interaccion
rompe con el mito psicoanalista de que
los niflos psicoticos tienen la «competen-
cia cognitiva intacta y la actuacion inhi-
bida», a la vista de esta teoria pensamos
que el problema de estos nifios esta pre-
cisamente en las graves alteraciones
gue presentan en la interaccion tanto
como dirfa Vigotsky intrapsicoldgica,
en aspecto cognitivos y afectivos, como
interpsicoldgica, o interacciéon con el
medio.

Gouin Decaire y M. Ricard (1983), se-
Aalan gue en el individuo de la especie
humana se aprecia desde las primeras
semanas de vida, tanto en las preferen-
cias visuales como auditivas una orien-
tacion primaria hacia el congénere, esta
orientacién con la edad presenta cam-
bios importantes en la interaccion, cam-
bios que se sabe no ocurren en otras es-
pecies, en los humanos estos cambios
se orientan hacia nociones intelectuales
con objetos sociales, no con objetos fi-
sicos (Goulet, 1982).

Por ello nosotros queremos enfocar
el sindrome del nifio psicotico dentro de
un marco evolutivo global en donde co-
locamos la génesis de las funciones
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superiores (afectivas y cognitivas), a
partir del desarrollo del nifio como ser
social.

Nuestra tesis es que este desarrollo
se realiza en la conducta de interaccién
y es precisamente las alteraciones en la
interaccion la que produce los graves
desajustes en ellos.

Las conductas desajustadas seran
vistas bajo este prisma como el resulta-
do de la ruptura del equilibrio entre or-
ganismo y medio, dicho con otras pala-
bras, entre el mundo exterior y el sujeto.

La inteligencia es adaptacion; y adap-
tacion la definiremos como un equilibrio
entre las acciones o conducta que rea-
liza un organismo y su medio, pero de
la misma forma que le organismo fisio-
l6bgicamente antes de absorber las sus-
tancias, las transforma, todo ser vivo
cuando se relaciona con su medio, mo-
difica éste para incorporario a su estruc-
tura. En psicologia sucede lo mismo, la
asimilacion mental es la INCORPORA-
CION DE LOS OBJETOS A LOS ESQUE-
MAS DE CONDUCTA.

El proceso inverso seria lo que los bid-
logos han llamado «acomodacion», en-
tendiendo que el organismo vivo no asi-
mila la accion de los objetos impasible-
mente sino que se acomoda a ellos. Psi-
colégicamente podemos hacer el mismo
paralelismo en el sentido de que la asi-
milacién de los objetos o hechos am-
bientales a los esquemas de conducta
conlleva modificaciones en ésta, es de-
cir en la accion.

A la vista de estos razonamientos,
bien podria definirse la adaptacién como
un equilibrio entre asimilacién y acomo-
dacion.

Piaget toma precisamente estos tres
conceptos «asimilacion», «acomoda-
cién» y «equilibracion», como ejes des-
de donde enfocar toda su teoria del de-
sarrollo de las estructuras cognitivas ele-
mentales en el nifio y establece a partir
de ella la distincién entre sus cuatro
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grandes periodos de desarrollo.

Recordemos que este autor desde
sus tiempos de zodlogo encaminé todos
sus esfuerzos al estudio de las relacio-
nes del organismo con su medio, al tras-
ladar estas teorias al ser humano es
cuando construye su teoria sobre el ori-
gen de la inteligencia y la presenta co-
mo la capacidad de relacion del sujeto
con el objeto, constituyendo este con-
cepto el principio de su psicologia gené-
tica.

El estudio de las estructuras de la in-
teligencia, el origen de la vida mental, el
analisis del pensamiento en el nifio, han
sido para €l la base donde ha fundamen-
tado y construido su epistemologia psi-
coldgica y biolégica.

Es sabido que el desarrollo evolutivo
del nifio segun Piaget abarca desde el
nacimiento hasta pasados los 11 afos,
a lo largo de 4 periodos gue a su vez
contienen cada uno de ellos varios es-
tadios; periodo sensoriomotor, preope-
racional, operacional concreto y opera-
cional formal.

De todos ellos, sin duda el periodo en
el que esta basada gran parte de la epis-
temologia genética de Piaget, es el sen-
soriomotor, en él el nifio hace el paso de
un ser biolégico a un ser social, de su
primer reflejo primitivo a la construccion
de un proceso cognitivo por medio de
combinaciones de comportamiento que
le ponen al borde del pensamiento, ad-
guiriendo durante este periodo de la
vida:

a) Nocion de constancia de objeto.

b) Las personas y los objetos tienen una
existencia independiente.

¢) Nocion de causalidad.

d) Conceptos de espacio y de tiempo.

e) Representaciones internas.

Si seguimos la clasificacion psiquia-
trica, un nifio con aparicion temprana de
conductas psicoticas va a desarrollar



dos tipos de trastornos fundamentales,
los trastornos del curso del pensamien-
to, los cuales se van a reflejar en impor-
tantes déficits en la adquisicion, com-
prensién y expresion del lenguaje, y los
trastornos en las relaciones personales,
que se reflejan en graves conductas de
comunicacion y desadaptacion social.
Dejando aparte la etiologia del proble-
ma que desde el punto de vista psicold-
gico no es relevante, nosotros vamos a
analizar los posibles «fallos», que a nues-
tro entender estén incidiendo en el de-
sarrollo psicolégico del nifio para que se
dé la concurrencia de conductas tan
gravemente afectadas, prescindiendo,
repetimos, de si el origen de la enferme-
dad es un agente externo, biolégico o de
predisposicion genética. Por eso nos ce-
Aimos al periodo segun la teoria de la
psicologia evolutiva de Piaget, sensorio-
motor, por ser en él donde el nifio ad-
quiere la diferenciacion del yo, es decir,
construye la realidad exterior a él, se
realiza el «descentramiento del yo» en
palabras de Piaget, y adquiere la funcion
simbdlica, conceptos ambos que como
es obvio son fundamentales para el de-
sarrollo armonico posterior del nifio.
Aunque en el periodo sensoriomotor
(0 a 2 afios) no existe el pensamiento
conceptual propiamente dicho, st duran-
te éste tiene origen la construccién de
las estructuras elementales que haran
posible durante el segundo periodo
(preoperacional 2 a 7 afos), la aparicion
del pensamiento reflexivo. Recuérdese
gue para Piaget las «funciones» perma-
necen invariables durante todo el desa-
rrollo, y lo que se van modificando son
las «estructuras», por esta razén las fun-
ciones adquiridas en el periodo senso-
riomotriz, van a hacer posible la apari-
cion de tres condiciones esenciales
para el desarrollo del pensamiento con-
ceptual:
1. Un aumento de velocidades que per-
mite pasar de unos planos sucesivos
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a un conjunto simultaneo de conoci-
mientos.

2. Una toma de conciencia que permi-
te aumentar la busqueda del éxito a
través de la comprobacion.

3. Un mecanismo tal que haga posible
superar la accién inmediata y por
medio de acciones simbdélicas supe-
ren los limites de espacio y tiempo
préximos.

De ahi se entiende que 10s nifios psi-
coticos empleen el lenguaje mas como
un objeto que como un medio de comu-
nicacién y relacion afectiva personal, de
la misma manera que son incapaces de
desarrollar conductas imitativas o la ten-
dencia gue presentan a conductas auto-
lesivas, conductas que si seguimos la in-
terpretacion de la psicologia dindmica,
indican que la agresividad se dirige ha-
cia la propia persona debido a una inca-
pacidad para distinguir el propio yo del
mundo exterior.

Precisamente en la desorganizacion
de la construccion de lo real y de 1o sim-
boélico en el nifio es donde radican los
déficits del lenguaje en estos nifios, sa-
bemos que el lenguaje en los nifios psi-
codticos es tan peculiar que por si s6lo
es casi suficiente para el diagndéstico, ya
que al ser expresidon del pensamiento
nos puede llevar al conocimiento de las
alteraciones del contenido y curso de
este.

La adquisicion del lenguaje no puede
entenderse soélo por la construccion de
estructuras mas complejas sino que es-
ta adquisicion esta en funcion del pro-
greso del nifio en la comprensién de su
medio, el cédigo de comunicacion sera
tanto mas complejo segun sea el enten-
dimiento de la realidad y corresponda a
un claro desarrollo de las facultades de
percepcion y representacion, esta facul-
tad de representacién, en los nifos psi-
coticos esta seriamente dafada, a na-
die se nos escapa en clinica que estos
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nifios son incapaces de desarrollar con-
ductas imitativas.

Veamos cémo seria el proceso, he-
mos hablado de un equilibrio entre asi-
milacion y acomodacién en la génesis
de todo proceso cognitivo, en principio
el nifo asimila directamente del exterior
a su propia actividad, luege para prolon-
gar esta asimilacién se van construyen-
do un numero creciente de esquemas de
accion y de relaciones entre ellos que
Suponen la acomodacién, a medida que
éstas van haciéndose mas complejas,
es preciso acudir a las representaciones
con la evolucién de las nociones de ob-
jeto, espacio, causalidad y tiempo, co-
8a que no ocurria cuando la asimilacion
era directa del exterior, organizandose
de esta manera la diferenciacion del Yo
—situandose éste como una cosa entre
las cosas, eliminandose el egocentrismo
por el proceso de la «descentracion».

Antes del periodo de descentraliza-
cion, la actividad que desarrolla el nifio
es de repeticion, de generalizacion y de
reconocimiento, el objeto sélo es prolon-
gacion de la accion propia, no existe re-
presentacion simbdlica de ¢él, la perma-
nencia de lo real comienza con «la bis-
queda del objeto en un universo espacio-
temporal intangible» (Piaget, 1979); y
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esta busgueda conlleva el estableci-
mientoi de una serie de relaciones que
son inseparables de las nociones de es-
pacio, tiempo y causalidad, lo cual su-
pone interiorizacién de experiencias e in-
tencionalidad en la conducta.

El no desarrollo correcto de este pro-
ceso explica, eso creemos, gran parte
de las conductas de los nifios psicéticos:
alejamiento de la realidad, falta de con-
ductas imitativas, las autoagresiones y
sobre todo, los graves trastornos de len-
guaje y pensamiento.

Nuestra exposicién queda incomple-
ta —lo sabemos—, para explicar la en-
fermedad mas desconcertante probable-
mente de la psiquiatria. Sélo hemos he-
cho un intento de profundizar el conoci-
miento del modo organizativo del nifio,
y extrapolar a partir de él, el marco teo-
rico donde pueden tener una posible ex-
plicacién las conductas tan gravemente
desajustadas de los nifios psicéticos, po-
niendo de relieve que quizé la contrata-
cién del simbolo en el nifio, cuando es-
tdn desorganizadas a causa de que no
se produce el proceso de «equilibracién»
entre la asimilacion y la acomodacion
pueden ofrecer desde el punto de vista
evolutivo y de interaccién social un po-
co de luz sobre el problema.
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LA HOSPITALIZACION PEDIATRICA:
INTERVENCION PSICOLOGICA

HENAR SASTRE DOMINGO. Enfermera Psiquiatrica
J. L. PEDREIRA MASSA. Psiquiatria Infantil

Unidad Psiquiatria y Psicologia Infantil. Hospital del Nifio Jesus

«Los cuidados de enfermeria son un
instrumento educativo, una fuerza que
ayuda a la maduracion, que tiene por ob-
jeto promover el desarrollo de la perso-
nalidad hacia una vida madura, cons-
tructiva y productiva para el individuo y
la comunidad.»

Hildegarde Peplau

INTRODUCCION

Este trabajo tiene por objetivo anali-
zar a la luz de los datos obtenidos cual
es la demanda gue se nos plantea a
nuestra unidad de paidopsiquiatria por
parte de los distintos servicios de hos-
pitalizacion y el por qué de ella.

Asimismo analizaremos cual podria
ser el papel de una unidad de psiguia-
tria dentro de un hospital pediéatrico.
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MATERIAL, METODOS Y
RESULTADOS

Los datos obtenidos desde que inicio
su actividad la unidad en septiembre de
1977 son los siguientes:

Sobre un total de 3.000 nifios vistos
a través de las peticiones de los ambu-
latorios 0 consultas externas hospita-
larias. 187 interconsultas corresponden
a los servicios de hospitalizacion, lo
gue supone un 6% del total de los nifios
vistos.

Los motivos por los cuales nos con-
sultan los hemos agrupado ya que de lo
contrario existiria una gran dispersion de
datos que dificultaria su evaluacion.

Asimismo hemos excluido intenciona-
damente 108 nifios ingresados vistos por
sindrome toxico por considerar que po-
dian ser objeto de otro estudio (fig. 1).
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El analisis de estos datos puede re-
sultar frio como sucede siempre que se
plantean cifras o lo que es peor quedar-
nos en ellas, que a nuestro modo de ver
no son todo lo representativas de lo que
pudiera ser una demanda mas real de
acuerdo a los problemas que se presen-
tan, ya que nuestra experiencia nos in-
dica que son varios los factores que in-
tervienen a la hora de que el médico o
las enfermeras requieran a nuestro equi-
po. Entre estos pudiéramos citar el que
no se haya satisfecho la demanda con
suficiente premura, éste es un problema
de la unidad y se justifica en base al es-
~ caso numero de personas que forma-
mos el equipo; un psiquiatra, un psico-
logo, enfermera psiquiatrica y una auxi-
liar. Otra de las causas se deben a la es-
casa sensibilizacién que demuestra al-
gunos servicios hacia nuestro trabajo.

Por ultimo hemos constatado que
nuestra presencia en los servicios hace
recordar al personal gue tiene nifios con
problemas, lo que nos planted la conve-
niencia de acudir sistematicamente a las
salas ya que éste podria ser un modo de
hacer un despistage.

A la luz de estas cifras pudiera pen-
sarse que carecen de importancia cuan-
titativa y caer en una banalizacion y jus-
tificacion sobre el sufrimiento del nifio
durante la hospitalizacion con lo cual no
se requeriria una intervencion psicoldgi-
cay de este modo No emprenderse nin-
gun tipo de esfuerzo por mejorar las con-
diciones del hospital, los cuidados inte-
grales y otra actividades no estrictamen-
te relacionadas con su «estar» enfermo.

DISCUSION

El mayor niumero de peticiones son
los problemas de retraso lo que coinci-
de con la demanda general. Es cierto
que estos preblemas no lo son por la
hospitalizacién, por tanto lo que se es-
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pera de nosotros es una evaluacion psi-
cométrica con exclusividad.

A tal fin pasaron por nuestra unidad
todos los nifios poliomeliticos que empe-
zaban los estudios de formacién profe-
sional y abandonaban el hospital des-
pués de varios afios de estancia.

Problemas psicosociales

Hemos observado, paraddgicamente,
que en los llamados problemas psicoso-
ciales, malos tratos, situaciones de pa-
ro, violaciones, alcoholismo, prostitu-
cién, nifios de casas cunas, etc., que la
adaptacion de estos nifios a la vida hos-
pitalaria suele ser adecuada, a 1o que ha-
bia que afiadir, que por su situacion des-
piertan sentimientos de compasion en el
personal asistencial en un intento de re-
paracion inconsciente, por la situacion
dramatica en que se encuentra el nifo,
lo que favorece una actitud sobreprotec-
tora e incluso hiperestimulante. Podria-
mos decir simplificando gue se convier-
ten en los «niflos mimados» ya que se
establecen lazos afectivos sobre todo
con el personal de enfermeria, que vi-
vencian la marcha con gran angustia por
lo que supone de retorno a su medio ne-
gativo.

En definitiva, se podria afirmar que la
hospitalizacién para estos nifios repre-
senta un mal menor.

Reacciones depresivas

Desde que hace mas de 30 afos,
Spitz describiera la «Depresion Anacliti-
ca» como un cuadro caracteristico en
los nifios carenciados de los cuidados
maternos habituales, que en el curso de
3-5 meses se instauraba progresivamen-
te una pérdida de peso, retraso talla, irri-
tabilidad, vomitos, tendencia a contraer
enfermedades intercurrentes, insomnio
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acontecia la muerte. Es cierto gue du-
rante estos afios las condiciones exter-
nas de la hospitalizacion han sufrido un
cambio sustancial ya que en los tiempos
de Spitz el hospital se caracterizaba por
ser una estructura de salas corridas, con
€scasos recursos técnicos, personal de-
ficiente en numero y poco cualificado.
La estancia hospitalaria se prolongaba
incluso afos con una tasa de morbimor-
talidad elevada donde a menudo el hos-
pital cubria un papel de asilo ya que fun-
damentalmente acudian nifios prove-
nientes de familias con grandes proble-
mas psico-sociales. Al cambiar las con-
diciones ha sido posible que sea excep-
cional la presentacion del cuadro des-
crito por Spitz, pero también es cierto
que permanecen otro tipo de depresio-
nes mas solapadas en los nifos.

Quiza nos pueda servir como ejemplo
de la actitud general hacia la hospitali-
zacion pediatrica lo que en 1941 el doc-
tor Carro Garcia de este hospital expo-
nia en su discurso en la Real Academia
de Medicina (cito textuaimente): «Dejan-
donos llevar por el corazén bien quisié-
ramos evitar el traumatismo doloroso de
separar a la madre de su hijo enfermo,
mas la necesidad obliga; el nifio pobre
e indigente no dispone en su misero ho-
gar de higiene, alimentos adecuados,
medicamentos, y asistencia facultativa
apropiada.

Para el nifio el momento de la sepa-
racion es amargo si no se hace con cau-
tela y un buen intencionado engafio.
Algunos llantos y gimoteos suelen ser la
expresion del recuerdo maternal, pero
después de unas horas se acomoda al
ambiente interesandose por cuanto le
rodea y poniendo su carifio en la monji-
ta o en la enfermera que con prodigali-
dad le halagan y le cuidan. Si el enfer-
mito se ve colmado de afecto y ternura
pronto olvida o no reclama los carifos
maternos.»

Estas palabras impregnadas de pater-
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nalismo muy de acuerdo con las carac-
teristicas historicas de la época en que
la compasion sustituian a la compren-
sién, estan lamentablemente vigentes en
algunos sectores del personal asisten-
cial, ya que es la concepcién que mani-
fiestan.

Es cierto que no todos los nifos res-

“ponden del mismo modo a la hospitali-

zacion que son muchos los factores que
intervienen en esta respuesta, como la
fase evolutiva en que se encuentra el
nifo, asi no serd lo mismo para un bebé
que para un nino de diez afios; también
la gravedad de la enfermedad y por con-
siguiente las manipulaciones a la que se
le someta van a tener que ver con esta
vivencia. La personalidad del nifio, es de-
cir, un nifio introvertido con poca capa-
cidad de relacion estara mas expuesto
a la indiferencia y al rechazo por parte
de los otros nifios y del personal. Otro
factor decisivo es la informacion gue el
aduito le halla transmitido a cerca de su
situacion. El mbiente hospitalario y so-
bre todo como factor fundamental la pre-
sencia o0 no de la madre van a condicio-
nar la vivencia de la hospitalizacion. De
cualquier forma es obligado recalcar en
la hospitalizacion en el nifio es un acon-
tecimiento negativo por lo que conlleva
de ruptura con su medio afectivo y so-
cial y de sufrimiento psicofisico. Lo que
podriamos encuadrar dentro de lo que
llamamos Reacciones depresivas las he-
mos visto fundamentalmente en dos ti-
pos de situaciones. Cuando los nifios su-
fren un proceso infecto-contagioso y por
tanto son aislados y en aguellos casos
de larga evolucion de procesos graves.

En el primer caso la presencia del
adulto con batas y mascarillas es mini-
ma, se podria decir que se limita a los
cuidados clinicos casi con exclusividad.
Pero quiza por no ser tan llamativas no
se dan la importancia que merecen a las
gue podriamos llamar reacciones depre-
sivas habituales que se presentan de



una forma solapada con irritabilidad, dis-
foria, cambio de humor, el nifio suele ha-
cef preguntas reiteradas del tipo «;cuan-
do me voy?», «,cudando viene mi ma-
ma?», y que necesita y espera que se le
responda con la verdad en una imperio-
sa necesidad de calmar su angustia,
aungue al momento vuelva a preguntar
para obtener el mismo tipo de respues-
ta. Como en este intercambio adulto-
nifio se pone en juego la propia angus-
tia del adulto, éste suele resolverla o
bien mintiendo, banalizando, o minimi-
zando las quejas del nifio. Otra conduc-
ta frecuente es tratarse de quitar al ni-
flo de encima en lugar de permitirle la
exteriorizacién de la angustia como un
reconocimiento del sufrimiento infantil.

Trastornos de conducta

Frecuentes como reacciones negati-
vas a la hospitalizacion suelen ser los
trastornos de conducta, que podria de-
cirse que son la otra cara de la moneda
de las reacciones depresivas. En gene-
ral son peores tolerados por el personal
puesto que a menudo ponen en juego la
transgresion de la norma y el principio
de autoridad.

Conductas autoeroticas

Incluimos en este apartado el Roking,
la masturbacion, chuparse las manos,
etcétera.

Entendemos por conductas autoero-
ticas aquellas situaciones normales en
ia infancia gue utiliza el nifo como me-
dio de proporcionarse placer, establecer
una demanda y un modo de comunica-
cion con el exterior.

Estas conductas suelen aumentar en
frecuencia durante la hospitalizacién a
modo de recurso para canalizar la an-
gustia y proporcionarse la estimulacion
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sensitiva que el personal a menudo no
cubre. Asimismo hemos constatado que
bebés que presentaba roking dejaban de
balancearse cuando se daba una mayor
intervencion por parte de las enferme-
ras al estimular, acariciar, y hablar al
nifio. Se plantea aqui el papel necesario
gue tienen los objetos transicionales a
modo de Winnicott. Estos objetos chu-
pete, oso de peluche, texturas calidas,
etc., le son necesarias al nifo para su-
perar los momentos dificiles de su vida,
los estados depresivos y de angustia, ya
que son «sustitutos maternos» y le pro-
porcionan una situacion entre su yo y
no-yo. Si estos objetos cubren una ne-
cesidad en la vida diaria del nifio tanto
mas necesarios le seran durante la hos-
pitalizacién. Hemos visto cémo son pro-
hibidos o ignorados en ocasiones en
aras de una mal entendida asepsia. Se
prohiben los chupetes por miedo a las
infecciones bucales sometiendo al nifio
a una situacién de auténtica agresion.
Como de costumbre la respuesta, «al ca-
bo de tres dias el nifio se acostumbran,
lo que no sabe el adulto es el precio que
tiene gue pagar por este sometimiento...

El equipo de salud mental en un
hospital pediatrico. Atencion integral

Para poder entender y explicarnos la
situacion actual en nuestros hospitales
pediatricos, asi como la atencion que se
presta al nifio se hace necesario anali-
zar el nacimiento de la pediatria en los
comienzos del siglo XX,

Es por esta época cuando la pediatria
comienza a tener su identidad. Aparece
un interés por los procesos fisicos y qui-
micos de los nifics.

La idea, por tanto, que se tiene sobre
el nifo es, la de un ser fragmentado por
6rganos, que enferman en un determi-
nado momento, negdndose por tanto
gue el nifio enferma en su totalidad.
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Una vez que la pediatria fue capaz de
controlar su mayor reto, es decir, las ta-
sas de morbi-mortalidad infantil, simul-
taneamente aparecen nuevos conoci-
mientos aportados por la psicologia y
la psiquiatria infantil al comprobar con
las primeras observaciones e investiga-
ciones como al separar al nifio de su me-
dio pueden aparecer trastornos psicolé-
gicos. De este modo se empieza a com-
prender también los procesos psico-
somaticos y las enfermeras y los médi-
cos muestran un interés efectivo por
otras necesidades ademas de las fisicas
y terapéuticas.

¢Quiere esto decir que hoy en los hos-
pitales se da una atencion integral?

Sin pecar de pesimismo pienso que
estamos lejos nuestra realidad concre-
ta de que esto sea posible.

A menudo el personal sanitario esta-
mos tan acostumbrados al hospital que
perdemos la verdadera optica y viven-
cia que puede tener el nifio dentro de él.
No en vano pasamos muchas horas de
nuestra vida en este lugar, que llega a
formar parte de nuestro mundo de rela-
ciones pero para el nifio sigue siendo
un lugar extrafio y medroso y que el sen-
timiento mds prepotente es sin duda
el miedo, miedo a lo desconocido, a te-
ner que seguir una dieta rigida o per-
manecer quieto con lo que esto supone
para el nifio que es fundamentalmente
accion.

Datos estos gue han sido suficiente-
mente expuestos en un marco concep-
tual y tedrico por Ana Freud y Emma
Plank en dos sociedades tan dispares
como la britanica y la americana.

De lo dicho se desprende la escasa
sensibilidad y atencién hacia los proble-
mas psicologicos, al margen de la pla-
nificacion general que no esta definida
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en el momento actual y para ser realis-
tas creemos que es preciso un equipo
de salud mental en un hospital pediétri-
€O que sirva de sensibilizacion al resto
de los equipos, que satisfaga la deman-
da de las situaciones criticas y que
pueda contribuir a la formacion e infor-
macién de los problemas que presentan
el nino durante la hospitalizacion.

CONCLUSIONES

— Se vislumbra una nueva etapa en
la concepcion que debe y puede jugar
el hospital pediatrico, los esfuerzos de-
ben ir encaminados al bienestar fisico,
mental y social de los pacientes. )

— Debe implicarse a la propia comu-
nidad a la que asiste para que este cam-
bio sea posible, sélo a través de su par-
ticipacién puede lograrse este nuevo
concepto de hospital.

— El equipo de salud mental debe
contribuir a través de programas de psi-
coprofilaxis de atencién directa.

— Debe ser un agente de cambio en
el sentido de sensibilizar al resto de los
€quipos, en cuanto a lo gue supone el
sufrimiento psiquico para el nifio, hacien-
do gue estos equipos sean conscientes
de los aspectos psicosociales.

— Mejorar la colaboracion entre las
diferentes disciplinas del hospital para
contribuir a la atencién integral.

— Las discusiones en grupos Balint
pueden mejorar la eficacia en el traba-
jo'y dar a éste un nuevo sentido de gra-
tificacion y participacion.

— Por ultimo la misién del hospital
necesita ser redefinida en un amplio de-
bate donde se enmarque su concepto en
base a una poblacion determinada, es
decir, que sea un sistema integrado de
salud.
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De auténticamente profusa puede
considerarse la bibliografia acercade la
psicopatologia infanto juvenil relaciona-
da con la carencia parental. Desde los
trabajos pioneros de SPITZ (1) hasta los
de TURBULL (2) o KAPLAN (3), pasan-
do por las revisiones de BOWLBY (4) y
AINSWORTH (5), se observa la crecien-
te complejidad que media la relacion en-
tre la carencia parental y la presencia
de trastornos psiquicos en los nifos, que
pasa de una interpretacién causalista a
una concepcion factorial en la que la ca-
rencia parental interacciona con otros
factores, tales como el medio socio-
cultural, la estructura familiar, la presen-
cia de modelos sustitutivos, la época y
duracion de la carencia, etc.

Con respecto a la carencia o ausen-
cia temporal paterna, la mas frecuente
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en el caso de los hijos de emigrantes,
las conclusiones que se pueden obtener
de la bibliografia son muy variables y
poco constantes, aunque podrian sinte-
tizarse en tres grandes lineas:

1. Los que opinan que la ausencia pa-
terna no repercute de una mane-
ra significativa en la psicopatolo-
gia de los hijos THOMES (6), BAR-
CLAY"y CUSAMARO (7).

2. Los que opinan gque la ausencia pa-
terna repercute de manera signifi-
cativa en la psicopatologia de los
hijos SANTROCK (8), LYNN (9),
KAPLAN (10)...

3. Los que mantienen una postura in-
termedia y opinan que la carencia
paterna no puede considerarse
aislada de otros factores, especial-
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mente de la presencia y caracte-
risticas psicolégicas de la madre,
BILLER (11), BOWLBY (12), MASO-
TTA (13), LOPEZ LAMORA (14)..

Es bien conocido que el fenémeno
emigratorio es uno de los graves proble-
mas que afectan a Galicia, por eso el
tema nos ha preocupado, desde la ver-
tiente sanitaria, tanto al Departamento
de Pediatria como al de Psiquiatria de
la Universidad de Santiago.

El Instituto de Estudios y Desarrollo de
Galicia de la Universidad de Santiago,
que dirige el Prof. Tojo Sierra, en un am-
plio trabajo de campo sobre ocho mil
personas, TOJO SIERRA (15), entre las
que figuraba un numeroso grupo de hi-
jos de emigrantes llegaba a la conclu-
sion de que «los hijos de emigrantes pre-
sentan alteraciones, estadisticamente
significativas con respecto a los grupos
de control, no sdlo en ciertos rasgos de
personalidad, tales como una mayor ten-
dencia a la inhibicién y a la depresién-
ansiedad y un mas bajo nivel intelectual,
sino también en ciertos rasgos fisicosy.

Sin embargo, esta significatividad,
amplia con respecto al medio urbano y
costero, desaparecia o se minimizaba
cuando se comparaba con controles del
medio rural, medio del gue proceden,
por otra parte, la mayoria de los emi-
grantes gallegos.

Dentro de esta misma linea, pero ya
con muestras de nifilos que acudieron a
consulta de Pediatria en el Hospital Ge-
neral de Galicia, el Prof. Tojo Sierra y
cols., estudiaron el problema de la psi-
copatologia de los hijos de emigrantes
en edad pre-escolar CASAL LOSADA
(16} y en edad escolar GETINO GARCIA
(17), encontrando gue los sintomas mas
frecuentes eran, en el primer caso, al-
teraciones de la psicomotricidad, anore-
xia, trastornos del suefio, vémitos y do-
lores abdominales vy, en el segundo, fra-
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caso escolar (51'9%), enuresis (16,7 %),
depresion (14,7%) y trastornos del sue-
Ao (13,7%).

En estos interesantes trabajos des-
criptivos se echa en falta, sin embargo,
la comparacion de esta sintomatologia
con la de un grupo control de similares
caracteristicas respecto a edad, sexo y
nivel socio-econdmico consultado en el
mismo Servicio y sin emigracion paren-
tal, para poder comprobar si el factor
emigracion establece diferencias signi-
ficativas en la sintomatologia como
hacia sospechar la investigacion de
campo.

A este mismo problema venimos de-
dicandonos con asiduidad en el Depar-
tamento de Psiquiatria de la Universidad
de Santiago RODRIGUEZ LOPEZ y col.
(18, 19, 20). En uno de estos trabajos lle-
gébamos a la conclusién, comparando
un grupo de 98 nifios de ambos sexos,
hijos de emigrantes, con un grupo con-
trol de 142 nifios, sin emigracién paren-
tal, de que si bien no habia una patolo-
gia especifica de los hijos de emigran-
tes si habia diferencias significativas res-
pecto a determinados sintomas, siendo
los mas frecuentes la ansiedad (52,1%),
la inquietud (46,9%) y el miedo (38,3%),
acompanados de cefalea (33,7%), irri-
tabilidad (31,6 %), agresividad (31,6%),
insomnio (26,5%) y trastornos de con-
ducta (24,5%).

En el presente trabajo continuamos
esta misma linea de investigacion, utili-
zando una muestra mas amplia de hijos
de emigrantes, ya que las valoraciones
estadisticas con muestras poco nume-
rosas estan sujetas a importantes erro-
res.

Al'mismo tiempo, utilizando una de las
pruebas que se pasan de manera casi
rutinaria en nuestro Servicio, el test de
la Familia, analizamos las posibles alte-
raciones que la carencia parental intro-
duce en la percepcion por el nifto del sis-
tema familiar que reflejaria a su vez, es- .



guemas estructurales de su propia per-
sonalidad.

MATERIAL Y METODO

El material fue recogido en la Unidad
de Psiquiatria Infantil del Servicio de Pe-
diatria del Hospital General de Galicia,
desde 1977 a finales de 1983.

Se revisaron las historias clinicas de
todos los riifios, hijos de emigrantes, vis-
tos en dicho periodo de tiempo. El nu-
mero total es 199, cuyas caracteristicas
aparecen en la Tabla |.

Las historias no fueron preparadas
para este trabajo concreto y los sinto-
mas descritos fueron los expresados es-
pontaneamente por el paciente o sus fa-
miliares o buscados por el médico o psi-
cologo siguiendo un modelo de historia
semiestructurada. Esto significa que la
no constancia de un sintoma no supone
necesariamente que no existiese, ya que
puede ocurrir que no fuese investigado;
este aspecto negativo viene compensa-
do por la seguridad de que si aparece
un sintoma es que existia realmente y
no fue inducido por la sugerencia del
meédico.

Elaborada una lista previa de sinto-
mas, se recogieron los correspondien-
tes a cada historia de ambos grupos.

Los resultados aparecen tabulados,
con los porcentajes correspondientes,
en la Tabla Il.

Para la comparacion de los datos con
los del grupo control y de los subgrupos
entre si, se utilizé el estadistico X* (chi
cuadrado). Los resultados aparecen en
las Tablas Il a VIIL.

Se evalud asimismo el test de la Fa-
milia en todos los sujetos a los que se
habia realizado gue fueron 120 (78 va-
rones y 42 mujeres), utilizando como
grupo de controf para esta prueba el es-
tudiado por FONT (21).

Siguiendo la sistematica de este autor
se analizaron los siguientes planos:
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p. grafico: tamafo, ubicacién, som-
breado y borraduras.

p. de las estructuras formales: estra-
tos y distancias.

p. del contenido: valorizacion, desva-
lorizacion, supresion y adicion.

Se utilizd el estadistico X* (chi cua-
drado) para valorar la significatividad de
las diferencias entre 10s grupos proble-
ma y control y de los subgrupos proble-
ma entre si.

Los resultados aparecen tabulados en
las Tablas IX a XII.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

A) De la sintomatologia

En la Tabla Il podemos observar que
los trastornos mas frecuentes son el fra-
caso escolar (40,7%) con una frecuen-
cia aproximada a la encontrada por
CASAS LOSADA en otro Servicio del
mismo Hospital (51,9%), la hiperactivi-
dad (28,6%), los trastornos del suefio
(26,1%), los sintomas neurdticos inespe-
cificos (24,1%), la enuresis (18,6 %), los
trastornos de conducta (18,1%)y la ce-
falea (18,1%).

Pero en estos porcentajes (Tabla III)
no se aprecian diferencias significativas
entre la muestra de emigrantes y el gru-
po control, salvo en trastornos del len-
guaje, ansiedad y depresion con la par-
ticularidad de que aparecen con mayor
frecuencia en el grupo control. Interpre-
tamos esta discordancia con nuestros
propios estudios anteriores en base a
dos hechos: 1) la ampliacién del grupo
de emigrantes con las historias més re-
cientes, mientras que el grupo control si-
gue siendo el mismo, y 2) el cambio de
énfasis, en nuestra Unidad, en los clini-
cos hacia los situacional, que quiza in-
fluya también en las diferencias que se
aprecian con los resultados obtenidos en
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la Seccién de Paidopsiquiatria del De-
partamento de Pediatria.

No se aprecian tampoco diferencias
significativas entre los subgrupos res-
pecto al sexo (Tablas IV y V) salvo en
agresividad, hiperactividad y trastornos
del lenguaje mas frecuente en los hom-
bres y sintomas neurdticos, mas fre-
cuentes en las mujeres.

Incluso en el caso en gue la emigra-
cion afecta a ambos padres (Tabla VII)
las diferencias significativas salvo los
tics, son mas frecuentes en el grupo
control.

La comparacién entre los subgrupos
con emigracion del padre y de ambos
padres (Tabla VIIl) muestra como dife-
rencia mas significativa la mayor agre-
sividad de los que estan en la 12 circuns-
tancia y las dificultades de relacidn fa-
miliar en la 22.

Estos datos, aparentemente contra-
dictorios nos ponen de manifiesto, una
vez mas, la extraordinaria complejidad
del comportamiento humano y nos obli-
gan a ser cautos a la hora de estable-
cer relaciones causales entre un factor
por importante que éste sea, y un com-
portamiento determinado; la interrela-
cion y fa actuacion de mecanismos de
compensacion pueden alterar el efecta
previsto.

B) Del test de la familia

Los datos obtenidos del test de la fa-
milia revelan, al contrario de lo que ocu-
rria con la sintomatologia, diferencias
significativas con el grupo control en
practicamente todos los planos (Ta-
bla IX).

Con respecto al tamafio, la distribu-
cion es andémala en comparacion con el
grupo control, predominando el tamafio
grande (24,6%) o pequefio (39,7 %).

Se puede interpretar este dato en el
sentido de que en el grupo de hijos de
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emigrantes se encontrarian con mas fre-
cuentes que en el resto de la poblacién
personalidades orgullosas, vanidosas,
necesitadas de demostrar su valia y con
reacciones agresivas a la presién am-
biental o, por el contrario, personalida-
des con sentimientos de inferioridad
autocontroladas y retraidas; en cualguier
caso, desviadas de la norma.

Esta misma dicotomia anémala se ob-
serva con respecto al emplazamiento:
sector superior (33,1%), sector inferior
(28,8%), que podria interpretarse, 1o mis-
mo que en el caso anterior, como un
predominio por una parte, del mundo de
las ideas, la fantasia y lo espiritual y, por
la otra, de lo concreto, lo firme y sdélido.

En sombreados y borraduras, que in-
dican la existencia de conflictos emocio-
nales, aunque hay diferencias significa-
tivas en ambos, éstas son de signo con-
trario, dando la suma de ambas una ma-
yor frecuencia en el grupo control,
62,4% frente a 47,5% en el grupo de
emigrantes.

En el plano de los estratos formales,
que indica el grado de incomunicacién
entre los miembros de la familia, hay una
diferencia altamente significativa, con
predominio del grupo de emigrantes
(92,4% ) frente al grupo control (26,7 %).

En el plano del contenido podemos
observar gue la figura de los padres, es-
pecialmente la del padre, esta claramen-
te desvalorizada en los hijos de emigran-
tes con respecto al grupo control, apa-
reciendo también con mas frecuencia
en aguéllos la adiccion de figuras, espe-
cialmente tios o primos y con mucha
frecuencia la supresion de hermanos
(42,4%).

Los resultados no varian sustancial-
mente cuando la comparacion se reali-
za por sexos (Tablas X y XI).

Tampoco encontramos diferencias
significativas cuando la emigracidn afec-
ta al padre o cuando afecta a ambos pa-
dres (Tabla Xll), salvo el tamafio.



CONCLUSIONES

1) No se encuentran diferencias sig-
nificativas de tipo sintomatolégico entre
el grupo de hijos de emigrantes y el gru-
po control y cuando existen afectan mas
al grupo control.

2) Ni el sexo ni el tipo de emigracion
(uno sdlo o los dos padres) cambian sus-
tancialmente los resultados.

3) Parecen existir, en cambio, nota-
bles diferencias en la estructura de per-
sonalidad de ambos grupos, con varia-
ciones adaptadas a la curva normal en
el grupo control y totalmente desadap-
tadas en el grupo de hijos de emigran-
tes.

4y La conflictiva interna parece simi-
lar en ambos grupos.

5) En el grupo de hijos de emigran-
tes se observa una mayor desvaloriza-
cion de las figuras parentales, especial-
mente del padre, con un intento de sus-
titucion por otras figuras familiares.

8) De todo ello pare deducirse que
las anomalias de la personalidad o de las
alteraciones de la estructura familiar no
necesariamente producen sintomatolo-
gla psiquica.

7) No se puede hablar de mecanis-
mos causales en sentido estricto; todo
factor patdgeno, por importante que sea,
puede ser compensado por otros facto-
res.

8) Un dato importante, que debe ser
considerado con una muestra mas am-
plia, es la época de duracién de la ca-
rencia en relacion con el sexo del nifio
y del progenitor que emigre.

9) No se puede olvidar la propia ex-
pectativa del investigador acerca de lo
que espera encontrar.
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RESUMEN

Los autores estudian la influencia del
factor emigracién parental en las mani-
festaciones clinicas y en la percepcion
del grupo familiar en una muestra de 199
nifios de ambos sexos, hijos de emigran-
tes, consultados en la Unidad de Psiquia-
tria Infantil del Servicio de Psiquiatria del
Hospital General de Gelicia, comparan-
dole con un grupo control de 142 nifios
de similares caracteristicas, con emigra-
cién parental, consultados en la misma
Unidad.

No se encuentran diferencias signifi-
cativas en la sintomatologia entre los
dos grupos, globalmente o diferenciados
por sexos 0 emigracion de uno o de 10s
dos padres.

Parece existir, en cambio, notables di-
ferencias en la estructura de personali-
dad de ambos grupos, con variaciones
adaptadas a la curva normal en el gru-
po control y totalmente desadaptadas en
el de hijos de emigrantes.

En este ultimo grupo se observa una
mayor desvalorizacion de las figuras pa-
rentales, especialmente del padre que
se intenta sustituir por otras figuras fa-
miliares.

Los autores concluyen gue la caren-
cia parental parece representar un fac-
tor patbgeno de cara a la estructuracion
de la personalidad del nifio, pero estas
anomalias no se reflejan necesariamen-
te de forma directa en la clinica.

PALABRAS CLAVE:
PSICOPATOLOGIA.
PERCEPCION.
FAMILIA.

HIJOS.
EMIGRANTES.
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Tabla I. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Total = 199

Hombres = 124

Mujeres = 75

Muestra

Emigracion total Hombres  Mujeres
Padre 131 76 55
Madre 5 4 2
Ambos
padres 63 44 19
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Tabla Hl

Hombres (N =124)

Mujeres (N=75)

Sintomas Frec. % Frec. % Frec. %
Irritabil. 23 11,6 16 12,9 7 9,3
Agresiv., 32 16,1 27 21,8 5 6,6
Hiperactiv. 57 28,6 42 33,9 15 20

Trast. oralid. 28 14,1 21 16,9 7 9,3
Tics 18 9,0 15 12,1 3 4

Enuresis 37 18,6 24 19,3 13 17,3
Encopresis 9 4.5 7 586 2 2,6
Somatizac. 25 12,6 15 12,1 10 13,3
Fracaso esc. 81 40,7 51 411 30 40

Defic. atenc.,

concent. y mem, 24 12,1 15 12,1 9 12

Trast. suefio 52 26,1 36 29,0 16 21,3
Sint. neurot. 48 241 21 16,9 27 36

Trast. condt. 37 18,6 28 22,6 9 12

Cefalea 36 18,1 25 20,1 11 14,6
Trist. llanto 19 9,5 10 8,1 9 12

Id. int. suicid. 7 3,5 4 3,2 3 4

Sent. inferior. 5 2,5 0 0,0 5 6,6
Miedos 21 10,6 14 11,3 7 9,3
Trast. lengua. 30 15,1 25 20,2 5 6,6
Dislexia 26 13,1 16 12,9 10 13,3
Inhib. pasivid. 10 5,0 5 4,0 5 6,6
Ansiedad 13 6,5 8 6,4 5 6,6
Trast. psicom. 7 3,5 6 4,8 1 1,3
Dif. relacion 12 6,0 7 5,6 5 6,6
Dif. familiar 28 14,1 16 12,9 12 16

Prurito 1 0,5 1 0,8 0 0]

Asma 1 0,5 1 0,8 0 0

Depresién 4 2,0 2 1,6 2 2,6
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Tabla ll. EMIGRACION TOTAL-GRUPO CONTROL
Emigracion (N = 199) Control (N = 142)
Sintomas N? % N?° % Signific.
[rritabilidad 23 11,6 26 18,3 N.S.
Agresividad 32 16,1 27 19,0 N.S.
Hiperactividad 57 28,6 40 28,2 N.S.
Trast. oralidad 28 14,1 14 9,8 N.S.
Tics 18 9,0 8 56 N.S.
Enuresis 37 18,6 31 21,8 N.S.
Trast. suefio 52 26,1 34 23,9 N.S.
Sint. neurdticos 48 241 26 18,3 N.S.
Trast. conducta 37 18,6 29 20,4 N.S.
Cefaleas 36 18,1 24 16,9 N.S.
Tristeza-llanto 19 9,5 13 9,2 N.S.
Miedos 21 10,6 23 16,2 N.S.
Trast. lenguaje 30 15,1 34 23,9 .05
Dislexia 26 13,1 19 13,4 N.S.
Ansiedad 13 6,5 26 18,3 .005
Dific. rela. famil. 28 141 16 11,3 N.S.
Depresién 4 2,0 17 12,0 .005
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Tabla IV. MUESTRA EMIGRACION. DIFERENCIAS SEGUN SEXO

Varones (N =124)

Mujeres (N =75)

Sintomas N° % N° % Signific.
Irritabilidad 16 12,9 7 9,33 N.S.
Agresividad 27 21,8 5 6,6 .005
Hiperactividad 42 33,9 15 20 .05
Trast. oralidad 21 16,9 7 9,33 N.S.
Tics 15 12,1 3 4 N.S.
Enuresis 21 19,3 13 17,33 N.S.
Trast. suefio 36 29,0 16 21,8 N.S.
Sint. neuroticos 21 16,9 27 36 .005
Trast. conducta 28 22,6 9 12 N.S.
Cefaleas 25 20,1 11 14,6 N.S.
Tristeza-llanto 10 8,1 9 12 N.S.
Miedos 14 11,3 7 9,33 N.S.
Trast. lenguaje 25 20,2 5 6,6 .01
Dislexia 16 12,9 10 13,3 N.S.
Ansiedad 8 6,4 5 6,6 N.S.
Dific. rela. famil. 16 12,9 12 16 N.S.
Depresioén 2 1,6 2 2,6 N.S.
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Tabla V. EMIGRACION PADRE. COMPARACION ENTRE SEXOS

Varones (N=76)

Mujeres (N = 55)

Sintomas N° % N? % Signific.
Irritabilidad 12 15,7 5 9 N.S.
Agresividad 18 23,6 3 54 .005
Hiperactividad 28 36,8 12 21,8 .005
Trast. oralidad 12 15,7 6 10,9 N.S.
Tics 6 7.8 1 1,8 N.S.
Enuresis 15 19,7 10 18,8 N.S.
Trast. suefo 19 25 11 20 N.S.
Sint. neurdticos 10 13,1 21 38,1 N.S.
Trast. conducta 12 15,7 7 12,7 N.S.
Cefaleas 16 21 9 16,3 N.S.
Tristeza-llanto 5 6,5 8 14,5 N.S.
Miedos 11 14,4 6 10,9 N.S.
Trast. lenguaje 15 19,7 4 7.2 .05
Dislexia 10 13,1 9 16,3 N.S.
Ansiedad 7 9,2 3 5,4 N.S.
Dific. rela. famil. 10 13,1 5 9 N.S.
Depresion 2 2,6 1 1,8 N.S.
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Tabla VI. EMIGRACION PADRE-GRUPO CONTROL

Emigracion (N =131) Control (N =142)
Sintomas N° % N° % Signific.
Irritabilidad 17 12,9 26 18,3 N.S.
Agresividad 21 16,0 27 19,0 N.S.
Hiperactividad 40 30,5 40 28,2 N.S.
Trast. oralidad 18 13,7 14 9,8 N.S.
Tics 7 53 8 56 N.S.
Enuresis 25 19,1 31 21,8 N.S.
Trast. suefio 30 22,9 34 23,9 N.S.
Sint. neurdticos 31 23,7 26 18,3 N.S.
Trast. conducta 29 22,1 29 20,4 N.S.
Cefaleas 25 19,1 24 16,9 N.S.
Tristeza-llanto 13 9,9 13 09,2 N.S.
Miedos 17 12,9 23 16,2 N.S.
Trast. lenguaje 19 14,5 34 23,9 .05
Dislexia 19 14,5 19 13,4 N.S.
Ansiedad 10 7,6 26 18,3 .05
Dific. rela. famil. 5 3,8 16 11,3 .05
Depresion 3 2,2 17 12,0 .005
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Tabla VIl. EMIGRACION AMBOS PADRES-GRUPO CONTROL
Emigracion (N =63) Control (N = 142)
Sintomas N° % N? %o Signific.
Irritabilidad 6 9,5 26 18,3 N.S.
Agresividad 10 15,9 27 19,0 N.S.
Hiperactividad 14 22,2 40 28,2 N.S.
Trast. oralidad 08 12,7 14 9.8 N.S.
Tics 10 15,9 8 56 .05
Enuresis 11 17,5 31 21,8 N.S.
Trast. suefio 21 33,3 34 23,9 N.S.
Sint. neurdticos 16 25,4 26 18,3 N.S.
Trast. conducta 18 28,6 29 20,4 N.S.
Cefaleas 9 14,3 24 16,4 N.S.
Tristeza-llanto 6 9,5 13 9,2 .05
Miedos 3 48 23 16,2 .05
Trast. lenguaje 10 15,9 34 23,9 N.S.
Dislexia 6 9,5 19 13,4 N.S.
Ansiedad 3 4.8 26 18,3 .05
Dific. rela. famil. 13 20,6 16 11,83 N.S.
Depresion 1 1,6 17 12,0 .05
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Tabla VI
Emigracion Emigracion
padre (N =131) ambos (N =63)
Sintomas N? % N? % Signific.
Irritabilidad 17 12,9 6 9,5 N.S.
Agresividad 21 16,0 10 15,9 .005
Hiperactividad 40 30,5 14 22,2 N.S.
Trast. oralidad 18 13,7 8 12,7 N.S.
Tics 7 53 10 15,9 .05
Enuresis 25 19,1 11 17,5 N.S.
Trast. suefio 30 22,9 21 33,3 N.S.
Sint. neurdticos 32 23,7 16 25,4 N.S.
Trast. conducta 29 22,1 18 28,6 N.S.
Cefaleas 25 191 9 14,3 N.S.
Tristeza-llanto 13 9,9 6 9,5 N.S.
Miedos 17 12,9 3 4.8 N.S.
Trast. lenguaje 19 14,5 10 15,9 N.S.
Dislexia 19 14,5 6 9,5 N.S.
Ansiedad 10 7.6 3 4.8 N.S.
Dific. rela. famil. 5 3,8 13 20,6 .005
Depresion 3 2,29 1 1,6 N.S.
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Tabla IX. TEST FAMILIA

Grupo control Grupo emigracion
(N =861) (N=118)

Rasgos N° % N° % Signific.
Tamario grande 147 17,07 29 24,6 .05
Tamafic pequefo 114 13,24 47 39,8 .05
Tamafo normal 596 69,22 42 35,6 .005
Sector superior 131 15,21 39 33,1 .005
Sector inferior 168 19,51 34 28,8 .05
Sector central 248 28,8 45 38,1 .05
Sombreados 249 28,9 48 40,7 .01
Borraduras 289 33,5 8 6,8 .005
Planos 300 34,84 72 61,0 .005
Distancias 230 26,7 109 92,4 .005
Autoexclus. 26 3,01 15 12,7 .005
Supr. padre-mad. 21 2,43 12 10,16 .005
Supre. herman. 43 5,47 50 42.4 .005
Adic. primos-tios 14 1,62 13 11,0 .005
Adic. abuelos 82 9,52 4 3,4 .05
Valor padre 43 4,99 55 46,6 .005
Valor madre 12 1,39 24 20,3 .005
Desv. padre-mad. 42 4,8 47 39,8 .005
Desv. de ellos 25 2,90 32 27,1 .005
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Tabla X. TEST FAMILIA

Grupo controf Varones
(N =861) (N=78)

Rasgos N° % N? % Signific.
Tamafio grande 147 17,07 16 20,5 N.S.
Tamafo pequeno 114 13,24 35 44,8 .005
Tamarfo normal 596 69,22 27 34,6 .005
Sector superior 131 15,21 20 25,6 .05
Sector inferior 168 19,51 26 33,3 .005
Sector central 248 28,8 32 41,0 .05
Sombreados 249 28,9 34 43,5 .01
Borraduras 289 33,5 5 6,4 .005
Planos 300 34,84 47 60,2 .005
Distancias 230 26,7 71 91,0 .005
Autoexclus. 26 3,01 10 12,8 .005
Supr. padre-mad. 21 2,43 6 7,6 .01
Supre. herman. 43 5,47 29 37,17 .005
Adic. primos-tios 14 1,62 9 11,5 .005
Adic. abuelos 82 9,52 3 3,8 N.S.
Valor padre 43 4,99 50 64,10 .005
Valor madre 12 1,39 6 7,6 .005
Desv. padre-mad. 42 4,87 31 39,7 .005
Desv. de ellos 25 2,90 22 28,2 .005

62,4 49,9
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Tabla XI.

Grupo control

TEST FAMILIA

(N =861)

Rasgos N° % N° % Signific.
Tamano grande 147 17,07 13 32,5 .05
Tamaro pequefio 114 13,24 12 30,0 .005
Tamafno normal 596 69,22 15 37,5 .005
Sector superior 131 15,21 19 47,5 .005
Sector inferior 168 19,51 8 20 N.S.
Sector central 248 28,8 13 32,5 N.S.
Sombreados 249 28,9 14 35 N.S.
Borraduras 289 33,5 3 7.5 .005
Planos 300 34,84 25 62,5 .005
Distancias 230 26,7 38 95 .005
Autoexclus. 26 3,01 5 12,5 .005
Supr. madre-mad. 21 2,43 6 15 .005
Supre. herman. 43 5,47 21 52,5 .005
Adic. primos-tios 14 1,62 4 10 .005
Adic. abuelos 82 9,52 1 2,5 N.S.
Valor padre 43 4,99 5 12,5 .05
Valor madre 12 1,39 18 45 .005
Desv. padre-mad. 42 4,87 16 10 .005
Desv. de ellos 25 2,90 10 25 .005
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Tabla XIl. TEST FAMILIA

Emigracion padre Emigracion ambos
(N =76) (N =39)
Rasgos Ne % N° % Signific.
Tamafio grande 20 26,3 6 15,4 .005
Tamafio pequefio 30 39,5 17 43,6 N.S.
Tamano normal 26 342 16 41,0 N.S.
Sector superior 25 32,9 13 33,3 N.S.
Sector inferior 23 30,8 11 28,2 N.S.
Sector central 28 36,8 15 38,5 N.S.
Sombreados 30 39,5 16 41,5 N.S,
Borraduras 3 3,9 5 12,8 N.S.
Planos 44 57,9 25 64,1 N.S.
Distancias 71 93,4 35 89,7 N.S.
Autoexclus. 9 11,8 6 15,4 N.S.
Supr. padre-mad. 9 11,8 3 7.7 —
Supre. herman, 44 57,9 15 38,5 .05
Adic. primos-tios 7 9.2 6 15,4 —=
Adic. abuelos 4 53 0 0,0 N.S.
Valor padre 33 43,4 20 51,3 N.S.
Valor madre 16 211 8 20,4 .05
Desv. padre-mad. 33 43,4 13 ST o
Desv. de ellos 20 26,3 11 28,2 N.S.
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LOS TRASTORNOS FACTICIOS

EN LA INFANCIA:

SINDROME DE POLLE O SINDROME
DE MUNCHHAUSEN POR PODERES

V. Condel, J. J. de la Gandara M. y J. A. De Santiago-Juérez L.

Departamento de Psicologia Médica y Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la Universidad de Va-
lladolid. Director: Prof. Dr. D. V. Conde Lopez. Seccion de Psiquiatria del Hospital «General Yagie»

de Burgos
Palabras clave

Trastornos facticios

Sindrome de Polle

Sindrome de Munchhausen

Sindrome de MUnchhausen por poderes o por
delegacion

Abuso infantil

REVISTA ESPANOLA DE PAIDOPSIQUIATRIA

Fecha del envio: 25-111-85

1. INTRODUCCION

Es relativamente infrecuente que la li-
teratura paidopsiquiatrica, tanto previa
como actual, recoja alusiones a un gra-
ve problema de la infancia, inserto en ias
claves sociolégicas predominantes en
nuestra época, y, habitualmente, lo ha-
ce sin el detenimiento y profundidad que
fuesen precisos. Se trata de los abusos
0 malos tratos de toda indole, a los que
con elevada frecuencia se ven someti-
dos los nifios, cualquiera que sea su ori-
gen, grupo étnico, condicién social, mo-
ral o creencial.
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Key words

Facticial disorders

Polle syndrome

Munchhausen syndrome
Munchhausen syndrome by proxy

Child abuse

Si nos atenemos a las informaciones
de algunos autores expertos en el pro-
blema, esta circunstancia resultaria ver-
daderamente alarmante, de conocerse
Su auténtica magnitud (4, 24). Hemos de
recordar de nuevo el fracaso estrepito-
so de las politicas sanitarias epidemio-
l6gicas a la hora de recoger datos fia-
bles referentes a éste y otros tipos de
circunstancias similares. Pues bien, con
ser éste un problema altamente preocu-
pante para el paidopsiquiatra y el psi-
quiatra de adultos, en tanto en cuanto
que los factores psiguicos que movilizan
0 que pueden, con frecuencia, ser con-
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siderados causas de esta patologia re-
lacional y social, atentan gravemente
contra la salud mental de [0s nifios o son
manifestacion del desajuste psiquico.de
los padres; sin embargo, no es éste el
eje de esta comunicacién, sino un tipo
espemal_g c_aractensnco d_e_ggresmn in-
juria o abuso de los nifios habitualmen-
te producido por sus padres. Esta con-
cepcion, segun la cual los trastornos de
que vamos a tratar, son un tipo particu-
lar de malos tratos, es una a constante en
la generalidad de los trabajos consulta-
dos y referidos en la bibtiografia, aun
cuando es preciso todavia realizar un
analisi mas detallado del problema pa-
ra aceptar la autenticidad de esta apre-

Lciacion. Nos estamos refiriendo a una

circunstancia clinica gue ha venido SJen-
do denominada como «sindrome de
Muchhausen por. poderes» 0 «por des;g

‘mas concretamente «tr_astornos fact/
cios presentes en los nifos-inducidos
por sus padres» Se trata de una com-
pleja c circunstancia clinica-con grandes
dificultades de e delimitacion conceptual,
de concreci6n nosografica y nosolégica,
e incluso con problemas nosomaticos,
como veremos mas adelante (15, 17, 18,

V21, 22, 34, 35).

En algunas ocasiones anteriores nos
hemos ocupado del estudio histérico, de-
limitacion conceptual, analisis psiquiatri-
co y psicopatologico, problemas diag-
nésticos y diagnésticos diferenciales, in-
cidencia y casuistica hospitalaria y bi-
bliografica, abordajes terapéuticos, e in-
cluso connotaciones miticas y legenda-
rias, del llamado «sindrome de Michhau-
sen», de Asuero, o «trastornos cronicos
facticios con sintomas fisicos», segun la
acepcion mas actual y normativa del
D.S.M.IIl (Manual Diagnéstico y Estadis-
tico de los Trastornos Mentales, de la
Asociacion Psiquiatrica Americana, Ed.
Esp., Massori, 1983) (5 a 11). En algunos
de aquellos trabajos ya haciamos alu-
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sién a la presentacion de problemas si-
milares en las edades infanto-juveniles,
sugiriendo su delimitacién especifica,
por concurrir en ellos circunstancias
muy particulares, merecedoras de la
atencidn de psiquiatras y paidopsiquia-
ras.

En_los adultos, el mal llamado (8, 9)
«sindrome de Miichhausen» (S.M.), es-
taria caracterizado por la presentacion

de sintomas fisicos, producidos volunta-

riamente por el enfermo y que genera
mult1ples hospltahzamones ¥ atenmo_ne_s

Jeto el papel de el enfermo, sin que sean
reconocibles metas inmediatas f&cil-
mente comprensibles en funcion de las
circunstancias del sujeto. Para ilustrar
esta definicion, extraida del D.S.M.III,
parece apropiado y rapido reproducir los
criterios diagndsticos utilizados anterior-
mente (5, 11) (Tabla 1), aun cuando en
ellos no sea posible recoger con justicia
y precisién todas las connotaciones dra-
maticas, tragicas incluso, que encierran
las biografias de los sujetos con S.M.,
biografias abigarradas en las que el
anecdotario médico deja entrever las
mayores miserias humanas, en estas vi-
das convertidas en auténticos camlnos
de autodestrucmon Su presencia pare-
cegnas frecuente entre las mujeres (11),
ocupando practicamente todas las eda-
des de la madurez y juventud, pero pre-
dominante _entre la 1 segunda vy Iercera
décadaq de la vida y en sujetos solteros,
partlcularmente entre personas relacio-
nadas profesional, “familiar_o_afectiva-
mente con la salud o sus profesionales,
y Iosecuadros clinicos posibles afectan
a todas las eieas sistemas o aparatos
de la economia, generando multiples
hospitalizaciones, mnumerables estu-
dnos eﬁ:ﬂb’racmnes € incluso todo tipo
de tratamientos superfiuos, innecesarios
y arriesgados para la salud y vida del pa-
ciente (5, 11).

Un breve bosquejo histdrico-concep-
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TABLA 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS TRASTORNOS CRONICOS FACTICIOS
CON SINTOMAS FISICOS O SINDROME DE MUNCHHAUSEN EN FUNCION
DE SUS CARACTERISTICAS CLINICAS, PATOGENICAS, DINAMICAS, ETC.
(CONDE, de Santiago y de la GANDARA, 1982, modificado).

1. Aparicion de trastornos fisicos diversos y cambiantes, que implican un ries-
go para la salud y vida del enfermo y conllevan una incapacitacion progre-
siva para las actividades y las relaciones interpersonales y sociales, que
aun respondiendo a una génesis inconsciente o] preconsciente implican

mc_)ma&
2. Desarrollo de una apetencia hospitalaria y/o guirlirgica patolégica, como

busqueda de refugio, proteccioén, aceptac;on atencién, y como mecanismo

de compensacion de sus conflictos psiquicos. Subyace_mes

3. Existencia de una a ion prof da dindmica d

ta la apreaamon de los mecanismos psmopatologlcos anomalos

tual nos lleva a sefalar que fue Asher
en 1951 quien primero utilizé la denomi-
nacion de S.M. para referirse a este ti-
po de pacientes, utilizando asi una pers-
pectiva histérico-legendaria, no exenta
de belleza y humor, y que, aunque no de-
masiado acertada cientifica y psicopa-
tolégicamente, podria servir para com-
pensar el dramatismo de tales situacio-
nes clinicas (5 y 7). El conocido barén,
continuamente recordado en publicacio-
nes noveladas, peliculas, textos infatiles,
etc. (5, 11), prestd asi suno menos dra-
matica vida a un elevado y continuamen-
te creciente nimero de clinicos, que
desde ese momento vertieron casos de
S.M. observados en todas las latitudes,
a cual mas abigarrado y complejo, y que
en un momento. dﬁlezminado (3} alcan-
efecto Segun parece fue Burman (3) en
un pequeno articulo, el primer autor que
refiri6 un caso de S.M. que afectaba a
una familia entera, siendo dos hijos los
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que mostraban los sintomas facticios.
Este autor sugirid la denominacién de
SINDROME DE POLLE, para estos ca-
sos, retomando la vida del barén, quien,
al parecer, contrajo matrimonio en se-
gundas nupcias, después de otro ante-
rior sin hijos, con Bernardine, joven ale-
gre e impetuosa de dieciocho afios, que
paso la noche de boda bailando con al-
gunos invitados. Un afio después nacié
un nifo, POLLE, cuya paternidad fue
puesta en duda por el mismo bardn.
Cuando un afio mas tarde el pequefio
murio, en forma un tanto oscura, no fal-
tdé quien imputase su muerte al baron.
(Témese esto con las mayores reservas
histéricas.) Burmann (3) aporté dos ca-
$0s —uno de pseudo-diabetes y otro de
intoxicacion con neurolépticos—, y am-
bos inducidos por la madre. Casi a la vez
Meadow (21), publico otros dos casos,
uno de infecciones urinarias repetidas y
falsas, y otro de una hipernatremia pro-
vocada por la administracion por sonda
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nasogastrica de elevadas cantidades de
sal, que finalmente acabaron con la vi-
da del nifio. Este autor sugirié la segun-
da denominacion, tal vez la mas emplea-
da desde entonces, refiriéndoles como
casos de S, M*@%jﬁ%\f” (by proxy)
(21), aludiendo a la g_t—:;ommd______e_lgs__gai
dres de un hijo como personaje enfer-
mo, presentador de los sintomas y sig-
nos facticios o_artefactos sean alega-
dos o producudos medtante los mas di-
versos métodos de agresion, lesion o fal-
sificacion (22).

Aun cuando estos autores significaron
el inicio de una mayor preocupacion cli-
nica, pediatrica, paidopsiquiatrica y bi-
bliografica por el problema, hemos po-
dido recoger algunos casos publicados
con anterioridad gue presentaban las ca-
racteristicas apropiadas para ser deno-
minados como «sindromes de Polle»
(S.P.)(12, 18, 26, 56, 29, 32, 33), y se co-
nocen referencias similares, gue no han
podido ser examinadas con precision,
pero que nos inducen a pensar gue es-
ta circunstancia no es nueva en los am-
bientes médicos ni bibliograficos, aun
cuando en la Ultima década su presen-
cia parezca incrementada. Fruto de es-
ta preocupacion y presumible incremen-
to en la clinica practica, son las revisio-
nes de algunos autores, gue han reco-
gido conjuntos de casos publicados por
otros autores, tratando de delimitar sus
caracteristicas y de aproximarse a su
compleja y sorprendente realidad (22,
31, 35).

Para Shnaps y colabs. (31), quienes
recogieron 16 casos, la presencia de sin-
dromes complejos, confusos, abigarra-
dos y de dificil diagnéstico en los nmos

tos, pa_ra _D r_Qd_uglt asi sintomas ,x.._en_f_e_r.
medades, que, en el fondo, son situacio-
nes compensadoras de las propias pa-
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tologias psiquicas, relacionales o psico-

sociales de los padres. Los casos pre-
sentados son intoxicaciones con fenotia-
zinas u otros agentes psicotropos, clo-
ruro sodico, y otros farmacos, en oca-
siones acompafiadas de agresiones o in-
jurias fisicas.

El mismo Meadow (22) retoma sus ca-
sos y revisé otros, detectando 19 nifios

‘menores de 7 afios, que presentaban

cuadros hemorragicos, trastornos neu-
rolégicos, fiebres de origenes dudosos,
infecciones urinarias, etc. En todos los
casos las madres aducian historias cli-
nicas fraudulentas o producian sintomas
0 signos artefactos, para lograr que sus
hijos fuesen hospitalizados y explorados
insistentemente, a pesar del riesgo que
ello implicaba para los nifics. Con fre-
cuencia eran madres con algun entre-
namiento s sanitario, y algunas tenian his-
1or|a previa de elaboracion de signos o
smtomas en ellas mismas. Dos de los ni-
fios llegaron a morir, mientras el resto
sufrieron las consecuencias de explora-
ciones o tratamientos peligrosos duran-
te meses y afos incluso (22).

Ya en 1983 Waler, aprovechando la
presentacion de un caso propio, carac-
terizado por su complejidad clinica, ba-
sada fundamentalmente en la aparicion
de hemorragias y diatesis diversas, gue
solo después de una cuidadosa vigilan-
cia y examen de los grupos sanguineos
de madre e hijo pudo demostrarse que
eran facticias, revisa la serie mas nume-
rosa, 23 casos suficientemente docu-
mentados, y se detiene en cuidadoso
analisi de los mecanismos de produc-
cion de los sintomas, las caracteristicas
de las madres responsables o de las di-
namicas familiares precipitantes, y, par-
ticularmente, en las graves dificultades
de deteccion y tratamientos de los ca-
sos. Para este autor existen obstéaculos,
con frecuencia insalvables, que ocultan
E} presencia de otros casos similares e

impiden su abordaje adecuado obstacu-




los que se inician desde la actitud per-

suasiva y enganosa de los padres, o las

relaciones _simbidticas entre padres e
hl;os , ¥ llegan_hasta la incredulidad de

p_q_r_te de Ios profeS|ona|es medlcos 0
pmdopanmatra a tendrfa un |mportante
papel que jugar en su deteccion y trata-
miento, el cual debe extenderse desde
los nifios hasta la familia verdaderamen-
te enferma, y continuarse con un segui-
miento apropiado que evite el riesgo tan
elevado que estas circunstancias con-
llevan, riesgo para la vida en no pocos
casos (35).

Haciendo salvedad de lo anecddético
que pudiese haber en cada uno de los
casos en particular, parece necesario

gas m_, Ilegando a
constituirse asi, segln algunos autores
(13, 20, 26, 29, 30, 31, 36), una modali-
dad especial de S.P., aun cuando este
intento de delimitacién nosotaxica uni-
camente se base en un dato accesorio,
mas gue en la verdadera «etiologia» plu-
rifactorial de estos complejos conjuntos
nosolégicos. La falsificacion de_mues-
tras o secreciones del paciente vy la ale-
gacion de sintomas inexistentes, al lado
de Ta produccion de verdaderas lesio-
nes, son otros de los mecanismos mas
utilizados, de entre la multitud de los po-
sibles, Ginicamente limitados por 1os co-
nocimientos medicos de los productores
0 por su |mag|na010n

‘Cuando los diferentes autores se de-

tuvieron en analizar las motivaciones

profundas o primarias de estos proble-

mas, se observd que en la mayor parte
de ellos no era simplemente una agre-
sién contra wwada por tal o
cual confhcto social, familiar, etc., sino
que en Ia generahdad de los casos , ta-
les pat_o1qgla_sr_[gtaglcmles_. soplgles.
econdmicas, morales, etc., servian co-
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mo molde para la cristalizacion de de-
terminadas c:rcunstanmas _en las cua-
les la salud psiquica de la familia. o de
las madres, estaba comprometida, De
esta manera, al igual gue en los casos

de S.M. de adultos, los responsabies pro-

ducian sintomas en sus hijos para lograr
que éstos fuesen estudiados, hOSpIiah‘_

servir para compensar los confhctos re
lacionales o personales previos de ma-

dres o familias, aun a pesar de que el
nifio fuese victima inocente, enfermo in-
volunlano e ignorante, que podia acabar

munendo En algunos casos pudo. obser-
Caso:

gg a_c{@ §_u_|'y jo estuw_es_e. enferm_o 0. _te:
mia perderle y por ello alegaba y llega-
ba a elaborar sintomas o signos para lo-
grar que su hijo fuese atendido al méaxi-
mo. En algunos casos limites, la conni-
vencia entre madres € hijos podia llegar
a ser ocultadora de la calidad facticia de
las enfermedades, asentada aquella en
unas relaciones simbibticas de depen-
dencias patoldgicas (1 a 3; 12 a 18; 20
a23y25a 36).

Varqu autores coinciden en afirmar
que’las m: madmmﬂ@_las
causantes de los S.P.; con cierta fre-
cuencia son madres relacionadas con
profesiones sanitarias o conocedoras de
sus técnicas. En no pocos casos ellas
mismas podian ser calificadas como
S.M., y el padecimiento de algunas en-
fermedades cronicas, como diabetes o

trastornos psiquicos, por cualquiera de

los padres favorecian la presencia de un

S.P. (22, 29, 35). Los conflictos familia-

res durante la educacién de los padres,
o el haber estado estos sometidos a ma-
los tratos, o sufrirlos ya en la adultez, ge-
neralmente por culpa de un marido agre-
sivo y violento, solian observarse con al-
guna farecuencia, como circunstancias
predisponentes o precipitantes de los
S.P. (35).

Aun cuando las acciones de las ma-
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dres para producir enfermedades llega-
ban, en algunos casos, a ser auténtica-
mente agresivas y lesivas, la molwn
primaria no solia ser una agresion,-sino

mas bien el engafio y la_falsificacion,
hasta tal punto lograda, que las madres
solian ser modelos de bondad, atencién,
preocupamon solicitud y y comprensbn
IIa_n_'@_rEgl_a,m_ein.clon de los médicas.-por
su condescendencia y aceptacion de las
medidas exploratorias, ingresos repeti-
dos, tratamientos y dudas médicas, par
muy penosos o peligrosos que pusiesen
resultar para su hijo. Solo después,
cuando eran descubiertas, generalmen-
te gracias a una cuidadosa observacion
y separacion del nific de su madre, su
actitud cambiaba, negando o rechazan-
do vehementemente su responsabilidad
en la produccion de los sintomas o sig-
nos LLos casos descubiertos eran pues-
tos en manos de asistentas sociales, pai-
dopsiguiatras, servicios comunitarios de
proteccion civil y autoridades judiciales,
muchos de los cuales no salian de su
asombro al anfrentarse a tales parado-
jas. La mayoria de los nifios eran sepa-
rados del medio familiar y 'y acogidos en
instituciones de protecmon 0 enviados
con ofros familiares, mientras que las.
madres o 2$ 0 padres causantes pasaban a
tratamiento_psiquiatrico con bastante,
frecuenqa En algunos casos, padres in-
dignados con el descubrimiento de la fal-
sedad de los sintomas, emprendian ini-
ciativas legales contra los médicos, y
era muy frecuente gque cambiasen de
pediatras o centros en busca de nuevos
ingresos y estudios de sus hijos.

En dltimo extremo, los autores que
han revisado el problema (22, 31, 35),
han afirmado que la mortalidad en sus
casos alcanzaba a unos porcentajes
considerables, mientras que la morbili-

dad podria ser mucho mas elevada que
[o que las estadisticas revelan, dado la
dificultad de desvelar muchos casos,

siendo obligado sospecharlos ante situa-
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ciones de repetidas hospitalizaciones,
sindromes complejos y confusos de di-
ficil diagnsotico, infecciones polimicro-
bianas o polisistémicas, trastornos neu-
roldgicos o hematoldgicos atipicos, o0 en
cualesquiera casos en 10s que se den las
caracteristicas paternas o de relaciones
paterno-filiales anémalas como las des-
critas previamente.

2. PLANTEAMIENTOS DEL ESTUDIO
MATERIAL Y METODOS

El interés y la preocupacion por el es-
tudio de estos temas parte de la publi-
cacion en afios anteriores de algunos
trabajos sobre el S.M. (6-11), con moti-
vo de la presentacion de un caso adulto
extraordinariamente abigarrado y dra-
matico. Posteriormente hemos podido
detectar dos casos mas y estamos es-
tudiando otro en el momento de elabo-
rar este informe. Por extensién nos preo-
cupaba hondamente la «version» infan-
til del problema, y con motivo de una
conferencia sobre el tema, revisamos la
literatura paidopsiquiatrica, psiguiatrica
y pediatrica, sorprendiéndonos la ausen-
cia de referencias a este complejo pro-
blema, y la escasez de casos publica-
dos, los que nos motivé para realizar una
blsqueda mas extensa y tratar de reali-
zar una revision del problema. Aungue
no podemos aportar todavia una caso
propio de S.P., recientemente algunos
pediatras interesados por nuestras inda-
gaciones nos han enviado un par de ca-
S0s sospechosos que estamos estudian-
do, siendo uno de ellos altamente suges-
tivo de cumplir las caracteristicas nece-
sarias para conceptualizarle como S.P.

Partiendo de estas caracteristicas ba-
sicas, revisamos todos los casos que pu-
dimos localizar en la bibliografia de «<ma-
los tratos», sindromes facticios en los ni-
fios, S.M. por poderes (by proxy), S.P.,



abusos «quimicos» —valga la traduc-
cién—, Intoxicaciones intencionales o
«no accidentales», etc., y seleccionamos
todos los que cumplian algunos criterios
minimos para ser diagnosticados como
S.P. 0 como S.M. en las edades infanto-
juveniles. Se rechazaron todos los que
no presentaban, al menos, las siguien-
tes caracteristicas:

(1) se trataba de nifiog con sintomas o

signos inducidos por sus padres, 0.

elaborados por_ellos-mismos.

2 ) La ﬂmelaﬁer facticia,
artefacta o enigafiosa, y no responder
a ninguna enfermedad real, aun
cuando ésta pudiese existir como
consecuencia de la produccion de la
enfermedad. artefacta o falsa.

(8. Se_eliminaron todos los casos._de
agresiones, _malos _tratos o abusos,
simplemente motivados-por-negligen-
cia, violencia, agresiones indirectas,
etc., | . por parte € los padres, que pu-
dlesen fener como fin la eliminacién
del niflo, la solucién de conflictos
economicos, o sencillamente, des-
cargas de agresividad sin finalidad
concreta aparente.

U Las motivaciones primarias de los pa-
dres debian incluir el intentar.que su
hijo fuese hospitalizado o estudiado,
o0 al menos producir una enfermedad
facticia para obtener _be_nejlgins psi-
colégicos, cos, relacionales, afectivos, 0
compensacion de_conflictos.conyu-
gales 0 personales.

S,J Todos los casos aceptados debian
estar suficientemente documenta-
dos, como para permitir su inclusion
sin dudas diagnosticas.

Siguiendo esta metodologia seleccio-
namos la que creemos es la mayor se-
rie de revisidén publicada hasta el mo-
mento, intentando realizar un estudio
descriptivo de sus caracteristicas, para
mas tarde elaborar unos criterios diag-
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nésticos, que pudiesen ayudar a la de-
teccion de casos similares en el futuro,
y a la prevencion de su aparicion.

3. RESULTADOS

De este modo hemos logrado comple-
tar una serie de 41 casos recogidos de
pubhcacnones realizadas entre 1974 y
1984 (Tabla 2). No se incluyeron los ca-
sos aportados por Meadow (22), 17 en
total, ya que en el trabajo no se incluye
documentacién suficiente de cada caso
para que pudiesen respetarse los ante-
riores requisitos. Tampoco los casos re-
cogidos por Shnaps fueron aceptados en
su totalidad, al no poder detectar todas
las publicaciones originales donde eran
descritos con mayor amplitud (31). Por
el contrario, todas las referencias y ca-
sos utilizados por Waler (35) han sido in-
cluidos en este estudio, por ajustarse a
los requisitos preestablecidos. es de no-
tar que muchos de nuestros casos son
incluidos también en dos o mas de las
tres revisiones de conjunto citadas (22,
31, 35).

Las edades de los nifos afectados,

228.218 SR

comprendidas entre el nacimiento y los
quince anos, pueden considerarse, en
cierto modo todas las que ocupan a pe-
diatras y paidopsiquiatras (Tabla 2). Es
probable que casos e mayor edad no pu-
diesen ser conceptualizados, «sensu
stricto» como S.P., ya que la involun-
tariedad y pasividad del pequefio po-
dria ser dudosa, como veremos mas
adelante.

En cuanto al sexo_de los ninos, no

A ——— v
existen _diferencias importantes  (Ta-
bla 2), aun cuando predominen discre-
tamente los varones, y no parezcan exis-
{ir razones previas vias para que no fuese asf.

Todos los nifios presentaban enferme-
dades artefactas, cuyos sintomas eran

alegados o producidos por sus madres
en mas del 78% de las ocasiones (Ta-
bla 3); solo ¢ en 3 casos madre y padre
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TABLA 2

SINDROME DE POLLE, TRASTORNOS FACTICIOS EN LA INFANCIA

REVISION DE 41 CASOS
(Recogidos entre 1974 y 1984)

COMPRENDIDAS ENTRE: 1¢* MES y 15 ANOS
EDAD MEDIA = 4.4 afios (DT = 3,9)

N? %
HEMBRAS 17 46,3
VARONES 22 53,6
TABLA 3

PERSONA RESPONSABLE DE LA ALEGACION O PRODUCCION DE LOS
SINTOMAS FACTICIOS O ARTEFACTOS

N°?
MADRE 32
MADRE y PADRE 3
AMBOS PADRES
y el PACIENTE 2
PACIENTE 4

%

78,04 35
731 PADRES g a0,
4.87
9.75

colaboraban en su provocacién, y _e;ni
casos_exisfia_una_colaboracion entre
ambos y el propio nifio, que guardaba si-
lencio a pesar de conocerelorigen-real
@@ﬂqmg_s_. En ningdin caso que co-
nozcamos, fue el padre solo el respon-
sable, mientras que en este estudio he-
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mos incluido 4 casos infantiles elabora-
dos artefactamente por los propios ni-
fios, sin colaboracién de sus padres;
bien es verdad que las edades de estos
nifios oscilaban entre 11 y 15 arios, li-
mites superiores de los descritos, lo cual
confirma la sospecha que adelantaba-
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TABLA 4

TIPOS DE DIAGNOSTICOS ESTABLECIDOS

N° %

e SINDROME DE POLLE, o Sindrome de Minchhausen
«inducido», o por poderes: 37 90,25

e SINDROME DE MUNCHHAUSEN en la infancia, o
Trastornos Crdnicos Facticios con Sintomas Fisicos

(TC.FS.F): 9,75

4
(A4 13 )

TABLA 5

CUADROS CLINICOS DIAGNOSTICADOS: FACTICIOS O ARTEFACTOS

AFPARATOS o SINDROMES N° %

TRASTORNOS NEUROLOGICOS . . .. e 16 39,02

S. UROLOGICOS .. .. .. .. e 14 34,14

(Infecciosos, célicos, hematurias, etc.)

S. DIGESTIVOS ... . . ..., 16 39,02
_(Diarreas, vomitos, melenas, hematémesis, etc.)

S. RESPIRATORIOS . ... ... WAV W W G W S T 13 31,70

(Disnea, crup, asma, apneas, hemdptisis)

S. FEBRILES (O.D.) ....... 5 12,19

DIABETES/HIPOGLUCEMIA . .. .. .. 5 12,19

TRAUMATISMOS ....... .. .. .. .. 3 7,31

SOCK . iwraass ave avi e aiofia il G0 SWGGEA T ok &, L L SR 2 4,87

INFECCIONES . ... ... ... e R 2 4,87

(Polimicrobianas, difusas, multiples)

DESHIDRATACION .. .. ... .. ... .... .. N 2 2,43

RASH CUTANEO ., ............... ... ..... 1 2,43

N? Total de cuadros clinicos distintos en 41 pacientes: 79

Media de cuadros clinicos diferentes por cada paciente: 1,9
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mos. En efecto, teniendo en cuenta es-
te hecho podriamos dicotomizar la
muestra en casos de S.P., tal y como lo
desc describiamos con anterioridad, y 4 ca-
sos de S.M., superponibles a los descri-
tos en los adultos (5-11), pero presentes
en edades infanto-juveniles (Tabla 4).

~ Como ya observaron los autores cita-
dos (21, 35), la patologia posible en es-
tos cuadros podrian considerarse tan di-
versa como sorprendente. En la Tabla 5
se ha procurado exponer una sistemati-
zacion de los sindromes, complejos sin-
tomaticos, o0 sintomas y signos, gque pre-
sentaron los casos estudiados, agrupan-
doles por aparatos y sistemas. Con gran
frecuencia se trataba de cuadros com-
plejos plurisindrémicos, lo que hace que
_en total, y aun limitandolo lo méas posi-
ble, fuesen casi dos tipos clinicos pato-
I6gicos los presentes por cada nifo afec-
tado. Los cuadros neurolégicos quen,
habitualmente, por la administracion fac-
ticia de psicétropos, mientras que la fal-
sificacion de muestras o excreciones de
los nifos fue utilizada para la produccion
de algunos cuadros digestivos, urologi-
cos, respiratorios o infecciosos, y otros

de los presentes se debieron a lesiones
directas de los nifios o simple alegacion
de sintomas inexistentes (Tabla 5).

De esta manera, pareceria interesan-
te tratar de observar los métodos mas
utilizado para la generacion n de Ta pato- pato-
logia facticia, fundamentalmente con vis-
tas a su deteccion precoz o sospecha
diagnostica. Tal vez la menos elabora-
da era la alegacion de sintomas S inexis-
tentes que, junto con la exageracion de
otros. promcad_o_s__o _reales, podria con-
siderarse constante en todos los casos,
si bien como modo princeps o Unico de
conseguir la atencion médica, se dio en
9 de los casos (Tabla 6). Las restantes
modalidades de actuacién sobre el pe-
qu@gﬁ_@mgruparse en intoxicacio-
nes, sin duda la mas frecuente, man manipu-

_iacm’m _0 falseamiento de muestras o uestras o pro-

ductos del nino y produccuﬁn directa de

_'IesmnesLtraumansmos infecciones, etc.

En conjunto méas de 50 métodos distin-
tos fueron utilizados, siendo frecuente la
coexistencia_dedas 0 méas en un mis-
mo paciente (Tabla 6). Algunos llegaban
a ser tan aparatosos como la inyeccion
de nafta —un derivado del petréleo—,

TABLA 6

METODOS UTILIZADOS PARA LA PRODUCCION DE LAS
ENFERMEDADES FACTICIAS

N? %
ALEGACION DE SINTOMAS INEXISTENTES ... .. 9 21,95
MANIPULACION Y FALSEAMIENTO DE MUESTRAS Y
PRODUCTOS DEL PACIENTE (Sangre, orina, etc.) 14 34,14
INTOXICACIONES (Farmacos, principalmente psicétro-
pos, sal, insulina, laxantes, etc.) .. .. 20 48,78

PRODUCCION DE LESIONES O TRAUMATISMOS (Inyec-
ciones infectadas, obstrucciones respiratorias, otros, etc.) 7 17,07




produccion de lesiones sangrantes de
las vias respiratorias altas, o administra
cantidades tan elevadas de sal que el ni-
no llegase a morir de hipernatremia.

y madres ta_rumag!rlatma&consegman
que sus huos fuesen hospitalizados, exa-
mmados  y tratados insistentemente. To-
dos los 5 nifos fueron hospitalizados en
una ocasion al menos, pero mas del
53% lo fueron en ocasiones tan repeti-
das 0 proiongadas que éstas interferian

con eI normal des desarrollo del pequeﬁo

estudios d_laboratorno multiples, alcan-
zando, en algunos casos, cifras absolu-
tamente centenarias de todo tipo de de-
terminaciones analiticas. Muchos de los
nifos fueron sometidos a estudios radio-
I6gicos simples, que en mas del 40%
fueron masivos y con técnicas especia-
les con contrastes o marcadores e in-
cluso cruentas. En concreto fueron ne-
cesarias exploraciones bajo anestesia
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general en 11 casos, y en otros tantos
se realizaron diferentes estudios innece-
sarios y mas o menos dolorosos o petli-
grosos para el nifio. La mayoria de los
nifios, finalmente, fueron tratados de una
u otra manera, pero en cerca del 25%
de los ninos, los tratamientos se consi-
deran claramente iatrogenos (Tabla ; 7)
Uno de los hechos que mas frecuen-
temente se repetian, era que la madre
responsable fuese conceptuada como
una persona con trastornos o anomalias
psiquicas, aspecto éste insuficientemen-
te destacado en las revisiones anterio-
gjj 31, 35) De este modo procu procura-
mos observar hasta qué punto esta im-
presion era realmente una constante (6).
Al agrupar los diferentes diagndsticos
maternos o paternos realizados, desde
¢l punto de vista psicopatolégico, si-
guiendo unos criterios minimamente nor-
mativos, nos sorprendié que hasta 66
diagndsticos diferentes fueron realiza-
dos en las 48 personas —madres, pa-
dres e hijos— responsables de la elabo-

TABLA 7
HOSPITALIZACIONES, EXAMENES Y TRATAMIENTOS PUESTOS EN
PRACTICA EN FUNCION DE LOS SINTOMAS FACTICIOS, REALMENTE
INNECESARIOS Y POTENCIALMENTE PELIGROSOS
N?° %
EXAMENES DE LABORATORIO MULTIPLES | . 41 100
HOSPITALIZACIONES MULTIPLES (Muy continuadas o
perjudiciales para el normal desarrolio del nifio) .. 22 53,65
ESTUDIOS RADIOLOGICOS MASIVOS 17 41,36
EXPLORACIONES CRUENTAS BAJO ANESTESIA | 11 26,82
TRATAMIENTOS INNECESARIOS O IATROGENOS 10 24,39
OTRAS EXPLORACIONES INNECESARIAS, MOLESTAS,
DOLOROSAS O PELIGRGCSAS 12 29,26
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TABLA 8
TRASTORNOS O PROBLEMAS PSIQUICOS DIAGNOSTICADOS EN LOS
PADRES O RESPONSABLES DE LOS SINTOMAS (N = 48)
N° %

DEPRESIONES (Madres) ... ... .. ... .. ... ... .. . 8 16,6
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD (Histéricas, psico-
patas, etcétera) ; R TR R 12 25,26
SINDROMES DE MUNCHHAUSEN (Madres) . . 14 29,16
PROBLEMAS EN EL DESARROLLO INFANTIL DE LOS
PADRES (Madres y nifios) . . 9 18,75
DESAVENENCIAS CONYUGALES ... .. . ... .. .. 15 31,25
TRASTORNOQOS PSICOSOMATICOS 3 6,25
INTENTOS DE SUICIDIO (Madres) 2 4,16
ALCOHOLISMO (Padre) 1 2,08
TRASTORNOS DE ANSIEDAD . .. 1 2,08
DESPERSONALIZACION 1 2,08
N° TOTAL DE DIAGNOSTICOS REALIZADOS EN LAS
48 RESPONSABLES DE LOS SINTOMAS . ... .. . 66

racion de los sintomas facticios. En la
Tabla 8, se realiza un resumen ordena-
do de las diferentes categorias y esta-
dos psiguicos andmalos detectados,
siendo de destacar especialmente los
diagnosticos de S.M. en madres, desa-
venencias y conflictos conyugales gene-
radores de ansiedad, agresividad, violen-
cia, etc., y los trastornos de personali-
dad o graves problematicas biograficas
de los padres. Otros trastornos y anoma-
lias se daban con menos frecuencia, si
bien las depresiones de diferentes ti-
pos afectaban al 16% de las madres
(Tabla 8).

Hubiera sido deseable estudiar algu-
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nas otras caracteristicas demogréficas,
epidemiologicas, clinicas, bioldgicas,
biogréaficas, etc., que concurrian en este
tipo de patologias, y sistematizarlas u or-
denarlas para un mejor conocimiento de
ellas, pero en muchos de los casos fal-
taba informacién suficiente para hacer-
lo de modo minimamente riguroso por
lo cual se desestimé tal posibilidad (11).
estas informaciones podrian ofrecer de
modo particular y anecddtico para algu-
NOS pOCOS €asos O ser sugeridas un tan-
to superﬂmalmente ASI es frecuente que

Jan de darse en amblentes mas eleva-



_dos. También se ha citado en algunos
casos que uno de los padres padecia
alguna enfermedad somatica cronica,
como diabetes, o infecciones urinarias.
Ya se dijo gque las madres solian ser co-
nocedoras del argot, técnicas o ¢ amb|en-

tes “sanitarios (7-10), o qt@wmpm-
lamiento en el hospital solia ser amable

o, por el contrario, podia llegar a ser tru-
culento y ablertamente s hostil y manipu-

lador. Los tiempos - uanscmud;wsg_e

mde los sintomas eran muy varia-
dos, y los necesarios para su deteccion
y Tratamiento aun mas. Precisamente
sobre este Ultimo aspecto la informacioén
era mas abundante, y se ha procurado
sistematizar en la Tabla 9. Una vez sos-
pechados o detectados los casos se pro-
cedia generalmente con cautela dada la.
categorla de los hechos y Tos riesgos in-
tuidos, que un abordaje inadecuado | 0
confundido pudiesen acarrear tanto pa-

ra eI paciente como _para los facultati-

vos, desde el punto de vista médico-
Iegal A pesar de las separaciones, tras-
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lados a cemlros_de protecmon V|g||an0|a

q_atrlco cos de gadre |os o] denunmas
y condenas judIC|a|es dictadas, 5 nifos

Hegaron'a mor1r proporcion a todas Iu-
ces elevada y preocupante, aun mas
cuando resulta palmaria la categoria fac-
ticia o artefacta de las enfermedades le-
tales.

Hasta aqui los datos concretos y des-
nudos. Su analisis casuistico y estadis-
tico podria llenar paginas innumerables,
sin duda mas de las que la discrecion
y concisiéon de una breve revision de
conjunto aconsejan, y como tal se inten-
tara a continuacion.

4. COMENTARIOS Y
CONCLUSIONES

No parece posible dudar de que nos
encontramos ante hechos o circunstan-
cias clinicas absolutamente conmovedo-

TABLA 9

METODOS DE ABORDAJE O SOLUCION DE LOS
PROBLEMAS Y RESULTADOS

N° %

SEPARACION DEL NINO DE SUS PADRES ... ..... 26 63,41
TRASLADO DEL NINO A UN CENTRO DE PROTECCION

SOCIAL Y EDUCACION . ... ... .. ... ... ... ... 23 56,09
TRATAMIENTO PSIQUIATRICO DE PADRES . - 16 39,02
DENUNCIA Y CONDENA DE LOS PADRES ... ... .. 9 21,95
TRATAMIENTO PSIQUIATRICO DE LOS NINOS .. .. 5 12,19
PERMANECE EN LA FAMILIA BAJO VIGILANCIA . 1 2,43

MUERTE DE LOS PACIENTES .. ..

5 12,19




&

REV. NEUR. PSQ. INF. - ANO 1985 - N® 6 - VOL Il

ras, que por encima de su aparente
anecdotismo, provocan asombro tanto
por su excepcionalidad como su drama-
tismo. Probablemente esta excepciona-
lidad no seria tal, de advertirse comun-
mente la posibilidad de su existencia en
cualquiera de nuestros ambientes sani-
tarios. La esencia de los hechos clinicos
y humanos que encierran nos remite ine-
xorablemente, y desde la actual pers-
pectiva histérico-social, a la agobiante
presencia de las agresiones patentes o
encubiertas, que cotidianamente son di-
rigidas contra nifios absolutamente inde-
fensos e inocentes. Piénsese gue las vio-
lencias fisicas son sélo_uno de los mo-
dos de agresividad contra ellos; a su la-

_do las violencias psiquicas por accién u

omision, las intolerancias, los castigos
merecidos o inmerecidos. conforman to-
da una amplia gama de agresiones que
afectan de continuo a nifios de todas las
infancias, y no sélo de las llamadas mar-
ginales. La actualidad de estas situacio-

“Nes es tan evidente como publica y no-

toria, saltando a los medios de informa-
cion con demasiada frecuencia. Profun-
dizar en sus caracteristicas, motivacio-
nes, etc., nos llevaria extracrdinariamen-
te lejos y no parece objetivo apropiado
para este breve informe. Basta con cir-
cunscribirnos a los hechos clinicos que
Se recogen, con sus especiales conno-
taciones psiquicas y relacionales, para
poder extraer algunas reflexiones que
nos ayuden a comprenderios o evitarlos.

Parece necesario aceptar, con la ge-
neralidad de los autores consultados,

que se trata de una categoria particular
de malos tratos a los nifios; circunstan-

cias extremadamente patologicas-que-
sin llegar al extremismo de Lansky (16),
al calificarlos como «asesinatos infanti-

les», constituyen situaciones-attamente:
peJudcha es y peligresas-para-ta-salud
y vida de los nifos afectados. No pare-

ce adecuado, en nuestra opinidn, acep-
tar la denominacion de «abuso quimicon,
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0 malos tratos «no accidentales» por in-
toxicacion, ya que éste no es mas que
un método de agresion, que en muchos
casos no presenta las caracteristicas de
los llamados S.P. en sus descripciones
originales. Los casos de S.P. vienen de-
finidos, no o por la metodologia agresora,
lesivay a ategatona empleada, sino por las
motwamones o circunstancias genera-
dorasy Y prqgm_arj,te_s.gugs_thg_eﬂ asi
como por los objetivos de-las personas
causantes y la involuntariedad de los
afécradomndose ‘en ocasiones,

ra_cterl’sticas les alejan notablemente de
la generalidad de los abusos o agresio-
nes de los nifios debidas a motivaciones
diversas, y les acercan, conceptual y
categorialmente, a los trastornos facti-
cios existentes en las edades adultas y
aceptados en las actuales ordenaciones
nosograficas y nosotaxicas (D.S.M.III)
(5-11). Més discutible seria su inclusién
dentro de alguna de las dos oategorl’as

tgmas posibles. uueden—afectar a cua]_

quiera de ambos sistemas en los nifios,

mientras que los sujetos auténticamen-
te patolégicos, hablluFlmente las ma-
dres causantes, ¢ soFQersonas psiquica-
mente_patdléglcas o estan actuando
desde posiciones 01_ameme anomalas.
'Si atendemos a las anteriores aseve-
raciones, seria adecuado aceptar que la
geneS|s de estos trastornos asienta, de
comdn, en relaciones paternales o pa-
ternofiliales alteradas y desa i
Por ofra parte, es notorio gue nos haIIa
mos ante un tipo de circunstancias, o
categorias especiales de «enfermeda-
des», con un componente bisectorial, de
un lado el nifio, protagonista patente, en
su calidad de sufriente y del que intere-
sa conocer sus condiciones previas, ac-
tuales y subsecuentes, y del otro /la ma-
dre —aceptemos su predominio como
causantes—, protagonistas latentes, en




su calidad de actuantes, con sus parti-
culares modos psiquicos y humanos y
sus motivaciones implicitas o explicitas.
Estamos, por lo tanto, ante «enfermeda-
des» conceptualmente muy distintas de
las que nutren la patologia humana ge-
neral. Sin.duda se trata de hechos pato-
logicos especificamente humanos, en
los cuales los sujetos y objetos anéma-
los son duales a la vez que individuales,
de ahi gue su etiopatogenia sea tan com:-
pleja, como dificilmente sistematizable
resulta su fisiopatogenia, en un sentido
lato y su psico-patogenia.

Otro de los problemas con gue nos
encontramos a la hora de conceptuali-
zar este modo de enfermar, es su ads-
cripcion a las categorias generales de
enfermedad, sindrome, sintoma o signo.
Pareceria mas.acertado aceptar que se
trata_de complejos semioldgicos, sin-

tomatoldgicos y sindromicos, agrupa
dos en un conjunto nosolégico bifronte.

Como quiera que sea, y apartandonos
de las dificultades conceptuales y tedri-
cas, circunstancias numanas tan pato-
l6gicas como tragicas.
Detengamonos en la figura del nif

el sufriente, u objeto patente del S.

gun hemos podido ver no existen datos
gue nos inclinen a pensar que su sexo
tiene alguna relevancia en la aparicion
del S.P. (Tabla 2), mientras que la posi-
bilidad de que sea objeto de las actua-
ciones encubiertas comienza con-su-na-
cimiento y acabara, para lo tocante a
la aparicién de un S.P. en sentido estric-
to, hacia los primeros afios de la segun-

da década de la vida; a partir de aqui

[a colaboracion complice entre madre
e hijo, definiria una segunda modalidad,
intermedia, para dejar paso a la apari-
cién de un S.M. en en sentido «adulton (Ta-
bla 1) (5-11). Una vez mas la_involun-
tariedad del. pequeno_quedaua_c]aca a
la_hora de definir la categoria de los
hechos y como criterio diagnéstico (7a-
bla 4). No se cuenta con otros datos que
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nos inclinen a pensar que debieran exis-
tir algunas condiciones previas en la fi-
gura del niflo que predeterminasen su ul-
terior situacion, al menos en lo referen-
te a sus caracteristicas psico-fisicas o
comportamentales. Sin embargo, si que
se ha sefialado, que el hecho de ser ni-

nos muy esperados, a veces por padres
mayores o precedidos por embarazos

apar|C|on 6N de S|tuaC|ones de sobreawso
o sobrevigilancia del nifio por temor a su

enfermedad o muerte (2, 17), lo cual fa
voreceria la actuacion facticia de sus pa-
dres buscando, paradéjicamente su pro-
teccién. Con ser asi, no es posible acep-
tar que ésta sea men
le en todos los S.P.. aunque podria acep-
tarse como situacion predisponente.
También se ha sefalado que algunos ni-
Nos que sufren fendmenos de ansiedad
de separacion, precipitarian la creacién
dg relaciones madre-hijo simbidticas y
patolégicas, en cuyo seno se dan las cir-
cunstancias que posibilitarian la genera-
cién de un S.P.; claro es que en estos
casos deberiamos indagar en la perso-

nalidad de la madre como motivadora en
origen de tales fendmenos de dependen-

cia_ansiosa.

“~.Hasta aqui nos estamos refiriendo a

IaS\COHGIQ{'QH.EWBYJHS de la figura del
nifio, y hemos indicado que nos intere-
san, igualmente, la situacion actual o
presente dentro del S.P. y /a ulterior o
subsecuente al trastorno facticio. Vea-
mos el segundo de los momentos. Para
ello nada mejor que remitirnos a las ta-
blas expuestas, donde se la la informa-
cion suficiente para que nos hagamos
una idea del estado de los hechos den-
tro de un S.P. De esta manera hemos de
aceptar que no es posible sefialar nin-
guna patologia clinica, ningun tipo sin-

drémico, semiolégico o sintomatoldgico

especifico del S.P.; bien es verdad que

predominan los trastornos neuroldgicos,
d‘gestwos ~uroldgicos o respiratorios




» y
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sobre los demas posibles en todos los
aparatos o sistemas de la economia (7Ta-
bla 5); motivado esto, a buen seguro, por
los métodos de elaboracion facticia de
los sintomas y por la mayor accesibili-
dad de tales sistemas o aparatos a las
madres actuantes, como veremos al
analizar las caracteristicas de éstas.
Nos interesa, dentro del aspecto pre-
sente de los nifios, conccer el nucleo
fundamental ine denotativamen-

le la calidad de S.P., que no es otro que

el conjunto de actuaciones medicas so-
bre el nifo supuestamente enfermo, sin
las cuales no existirian los S.P. En cier-
to Modo podria decirse que tales actua-
ciones son los sintomas auténticos de
los S.P. y S.M,, ya que de su acumula-
cién, verdadera-impropiedad e imperti-
nencia, y desafortunada puesta en prac-
‘Li@_‘_ surgen los riesgos para el nino, que
inicialm mente no estaba e ermmahoﬂuﬁa

metido a todo tipo _CE _[19_5_‘»_9_5_ aQ_E.QSJO,-
nes y |5e_l‘|qros exploratorios, creadores
de la mas atroz de las jatrogenias. En la
Tabla 7 se da debida informacion sobre
estos hechos, ya comentados en su mo-
mento, por lo cual evitaremos repeticio-
nes innecesarias.

El tercero de los ejes de considera-
cion del niflo afectado debe ser el de |
e.fecros que se derivan de la existencia

e las as enfermedades facticias y los per-
;_u|0|os de las actuaciones médicas. En
efecto, a todos los posibles cuadros cli-
nicos y. actos médicos le siguen, con no
poca frecuencia enfermedades que aho-
ra son reales y que en ocasiones-con-
Ilevan la muerle del paciente. Es decir,

gue se generan diferentes formas de

riesgo, que podrian ser resumidas en las

siguientes:

1. Riesgo derivado de la enfermedad
facticia provocada.

2. Riesgos derivados de la alegacion de
enfermedades inexistentes, pero que
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induce a error y conlleva actuaciones
médicas improcedentes.

3. Riesgos de los propios actos médicos
innecesarios: hospitalizaciones, ex-
ploraciones, tratamientos, etc.

4. Riesgo de enfermedades reales, exis-
tentes con anterioridad y que pueden
ser ocultadas, agravadas o desaten-
didas, al ser conceptualizadas como
falsas o artefactas.

5. Riesgo del descuido de enfermeda-
des reales, posteriores a la enferme-
dad facticia, por prejuicios equivo-
cados.

6. Riesgos derivados de la falta de ser-
vicios de proteccién adecuados pa-
ra estos ninos, asi como de la ausen-
cia de seguimientos fisicos y psiqui-
c0s, tanto para la atencién del nifo,
como tratamientos de los padres vy
prevencion de situaciones similares.

En la mayoria de los casos lgs nifios
se recuperaron perfectamente de todos
estos tos tipos de problemas, pero la m mor-
talldad referida en otros trabajos (22 , 35)
y en éste, supera ampliamente el 10%,
lo cual no de|a de ser preocupante.

“Hasta aqui el nifio como sujeto y ob-
jeto del S.P. Veamos ahora gs rnadres!
como sujetos actuantes, porque' sinoes
exclusiva de las madres la posibilidad de
convertirse en provocadoras de un S.P.,
su papel es tan predominante, que casi
podrla darse como una de sus caracte-

Ser Ias1 madres,_mas cercanas : a 3 sus hi-
JOS las que en determinadas circunstan-
cias, de suyo complejas, llegan a con-
vertirse en auténticos verdugos de sus
hijos En si mismo este p_aﬂygﬁ_epe

mdependleme_mente de siesono p_gsl_
ble detectar alguna psicopatologia espe-
cifica en tales madres (véanse Tablas 3
y 8). En efecto, del mismo modo que pa-
ra los nifios, interesaria conocer qué cir-
cunstancias o caracteristicas de las ma-




dres preceden a la aparicion de un S.P.
{6y 10). Como primer dato a retener es-
té& el que muchas de las madres habian
sido, a su vez, diagnosticadas como

S.M., y Ta patologia del hijo no era mas
gue una continuacién de su carrera de
fraude médico, no dandose en estos
casos, la constelacion nifo- )-esperado-
madre-sobrevigilante-temor-de- le-perderle,
V §i, por el contrario, la de b blsqueda « de

solucién para conflictos Tnfimos y la de
manifestacién de una alteracién de Ia
estructura y tura y « dindmica de la propia per-
sonalidad de la madre. Practicamente
estas mismas claves se e darian en mu-
chos casos, en los que el S.P. era el re-
erJ__lstorsmnado de problemas afecti-
VoS, Conyugales b[ograhcos _etc,, Pre-
sentes en las madres o matrimonios en
los que cristalizd un S.P. (Tabla 8). En el
resto de los casos de madres causan-
tes de S.P., fue posible realizar siempre
algun diagndstico psiquiatrico especifi-
c‘o_ae tal manera gue podria aceptarse
este hecho, junto con el anterior, como
de los criterios diagndsticos basicos ne-
cesario para la existencia de un S.P. Me-
nos unanime, pero presente en occasio-
nes, debe considerarse la presencia de de
algunas enfermedades f|S|cas mvahdan
fes o crénicas en la madre o el padre de

alguno de los casos. igualmente se
acepta gue las madres suelen tener al-
guna informacién sanitaria previa o es-
tar relacionadas con la salud directa o
rndlrectament_e pero tampoco es éste

un requisito unanimemente necesario.
Un dato de interés, que debe ser comen-
tado, es el hecho de que en un Unico ca-
S0, el alcoholismo de un padre estuvo re-
lacionado con la aparicién de un S.P., lo
cual contrasta con la elevada frecuen-
cia con gy_e_g@gs_alcohohcos_sgugs_
respﬂmsabie&de_abusos 0 malos tratos

Dentro del momento presente 0 ac-
tual de las madres debe ser destacado

e N— . e ———
su comportamiento verdaderamente pa-
— "_____-_.____—___-_-___‘__—-———_.____
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radgjico. Madres que lesionaban o per-
judicaban claramente a sus hijos, se

mostraban, de continuo, profundamen-
te preocupadas por su evolucion, instan-
do a los médicos a que continuasen con.
emrﬁ'e'rﬁmucm_sﬂg_d_e su hijo, mos-

y compIaCIentes, a_comp_gga_ngo_cggg

permanenfemente a sus hijos, lo cual
permh@gguac:on de los su_‘nl_gmas
Y signos patoldgicos..estas madres em-
pleaban los mas ingeniosos métodos pa-
ra la falsificacion o elaboracién facticia
de los trastornos, como ya comentamos
y expusimos en la Tabla 6, Por lo que no
volveremos sobre ello. Cabe decir, con
todo, que estas actitudes cambiaban
drasticamente cuando se € sospechaba o
se MM@Q_Q_{_IQGH real de los
padecimientos. Pero esto ya pertenece
mas al aspecto gue revisaremos en Ulti-
mo lugar, tas actuaciones, abordajes o
tratamiento de estos casos.

En efecto, una vez detectados los he-

chos, |Oo problemas, lejos de soluo|onar

SUﬂa_wailgz_ay las implicaciones méd-
co legales existentes. En la Tabla 9 se

recogieron los métodos empleados pa-
ra tratar de dar SOlUCIO[‘I a los ¢ los casos re-

cién | rn|C|aI de hijo y madre se precisé

en todos los casos, como medio coad-
yuvante para la deteccion de la realidad
de la patologia existente y como méto-
do de tratamiento inmediato, que permi-
tic') la recuperacién de Ia salud del peque-

dres o el ingreso en centros roLg_dos‘
para su educacion y crianza, fueron los

SIS emas mas uhhzados y talvezlos mas
en algunos casos en los que el nifio fue
reintegrado con sus padres se reactivo
la patologia, o acab® con la vida del pe-
queno. Es preciso hacer constar que se
revelo como muy necesaria-la-interven-
cion de asistentes sociales, paidopsi-
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quiatras o p&qwatras de adultos para el
tratamiento social del problema, el tra-

“famiento de las posibles secuelas psiqui-
cas de los nifos y del estado psicopato-
l6gico previo de las madres. Probable-
mente sean estos aspectos a tener en
cuenta inmediatamente de cara a la tan
dificultosa como deseable prevencion
primaria de los S.P. En algunos casos el
tratamiento psiquidtrico de los padres
hubiese bastado para evitar el problema,
y algunos autores han querido ver en ello
el nucleo primordial de la cuestion (28,
35). Estos autores han sugerido gue fas

actuaciones de tales madres podrian-ser
concem&legc‘omcoh@gy ' SUpen:
samiento _como cuasi-delirante, aun
cuando no sea posible detectar formal-
‘mente la presencia de delirios. El distur-
bio llegaria, en algunos casos, a ser tan
aparatoso, que las madres llegasen a
creer que sus hijos sufrian una enferme-
dad auténtica, fenémeno cuasi-disocia-
tivo, emparentado con la pseudologia
fantastica, que se ha querido ver como
predisponentes para la aparicion de los
S.M. en los adultos. Planteamientos si-
milares podrian hacerse en relacion con
las actitudes de negacion.de las-eviden-
cias que efectuaban las madres una vez
descubiertas, en ciertos casos (25, 28,
35), y que llegaban a ser tan convincen-
tes para ellas mismas, como para los de-
mas, dandose la circunstancia de que
otros médicos o incluso abogados v fis-
cales llegasen a dudar de los alegatos
de los pediatras descubridores, en favor
de madres tan «amantes» y unidas a sus
hijos. Véase Tabla 9, que sdlo en 9 ca-
sos de los 41 revisados y denunciados,
fueron seguidos de una condena judicial
para los padres.

Creemos gue en jos comentarios pre-
cedentes estan sentadas las bases de
una adecuada politica preventiva, mas
ﬁeabwble del mismo modo
gue guedan explicitos los juicios evolu-
tivos y pronésticos de tan extraordina-
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rias patologias. Tal vez para ampliar y
concretar estos aspectos pareceria ade-
cuado concluir con la delimitacién de lo
que podria denominarse como SINDRO-
ME, CIRCUNSTANCIA O TIPO DE NINO VULNE-

'RABLE, que haremos a continuacion.

‘Se trataria de nifios muy deseados o
esperados, o que hubiesen sufrido algun
trastorno 0 amenaza previa para su sa-
lud en el seno de una familia de padres
inmaduros, 0 _t_:_@_cgnﬂLQL__chyugalas
y partlcularmente con madres psiquica-
mente patoléglcas y con relac:lones de

sus hijos, con la consiguiente ansiedad
de separacion o temor de perderles

ra comwﬂlctgs relacmnales o]
infrapsiguicos, cayendo asi en una_d_lrlg-'
mica contradictoria y anémala, entre el
aparente amor y proteccion de sus hi-
jos y la necesidad de verle enfermo. Los
conflictos conscientes convergen en es-
ta necesidad de un personaje enfermo,
y la consecuente busqueda desasosega-
da de soluciones para esta enfermedad,
a pesar de los riesgos y por encima de
todos los obstaculos gue ello implica (8

9). Adviértase que se trata de una
constelacion de hechos ideal y supues-
ta para los efectos expositivos, pero gue
la existencia de algunas de las parcelas
gue la conforman bastaria para el desen-
cadenamiento de la dinamica patolégi-
ca que acabaria, llegado el caso, en
un S.P.

El segundo de los aspectos preventi-
vos hace referencia a Ia_ggcegigadﬁ.da
una deteccion precoz que evita la cro-
nificacion de situaciones cada vez mas
perjudiciales y peligrosas, que se estruc-
turen en modelos de comportamiento
patolégicos e inamovibles. Para esto se-
ria deseable guiarse por las experiencias
de los autores que hemos revisado, y
SuS opiniones expuestas previamente de
modo sintético. Igualmente seria desea-
ble poder contar con un marco diagnds-




tico de referencia, que permitiese si-
quiera su sospecha en casos dudosos,
y para esto parece pertinente elaborar
unos CRITERIOS DIAGNOSTICOS, has-
ta el momento, por o que nos consta,
no aportados por otros autores de mo-
do sistematizado-y normativo; en la Ta-
bla 10 tratamos de exponer estos crite-
rios, guiados por el estudio de la biblio-
grafia precedente y por nuestras expe-
riencias previas (6-11). Parece necesa-
rio recordar la necesidad de delimitacion
concegtual 'y diagnoéstica entre trastor-
nos facticios y simulaciones, fundamen-
talmente en funcion de las metas y ob-
jetivos inmediatos y facilmente recono-
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cibles de estos, y profundas, intrapsiqui-
cas, compensatorias, elaboradas y
asentadas en relaciones paterno-filiales
patoldgicas, y en estructuras y dinami-
cas de personalidad claramente andéma-
las, de las madres de los nifios con tras-
tornos facticios.

Para finalizar, seria deseable defen-
der una denominacién méas descma
y. ajust:aT:Iaalacaiegorjade los hechos,
como la de TRASTORNOS FACTICIOS EN LA
INFANCIA INDUCIDOS POR.LOS PADRES, €n
detrimento de 1as utilizadas habitualmen-
te, menos apropiadas, aungue quizé con
mayor poder alegérico y sugestivo, co-
mo SINDROME DE POLLE o SINDRO-

TABLA 10

CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y DESCRIPTIVOS DE LOS TRASTORNOS
FACTICIOS INFANTILES INDUCIDOS POR LOS PADRES
(SINDROME DE POLLE)

. Aparicion de sintomas o signos patolégicos, que pueden afectar a todos
los aparatos o sistemas de la economia de nifios de edades comprendidas
entre el nacimiento y el inicio del tercer lustro de la vida, que responden
a alegacion o elaboracién facticia multiforme de sus padres.

. Los trastornos generan multiples hospitalizaciones, estudios y tratamien-
tos, que comportan riesgos para el normal desarrollo psico-fisico del nifio,
pudiendo conllevar la produccién de enfermedades graves e incluso su
muerte.

. Las anomalias no dependen de la voluntad del nifio, y asientan en relacio-
nes paterno-filiales patolégicas, siendo habituaimente las madres las res-
ponsables de su aparicion, con las implicaciones médico-legales que ello
supone.

. La madres son personalidades patoldgicas, que sufren trastornos psiquid-
tricos especificos o tienen graves conflictos biograficos o relacionales, y
su comportamiento es anémalo y paraddjico, entre la elaboracion de los
trastornos y la busgueda de estudio y tratamiento para ellos.

. Se trata de especies morbosas bifrontes, de un lado la madre con patolo-
gias y conflictos intra y extrapsiquicos conscientes o inconscientes, y de
otro la enfermedad del nifio, compensadora de tales patologias y conflictos.

o
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ME DE MUNCHHAUSEN POR PODE-
RES o POR DELEGACION, ya que sélo
algunas de las circunstancias que con-
curren en estos casos, son debidamen-
te conceptualizadas por estas denomi-
naciones histérico-legendarias y faculta-
tivas o accidentales.

RESUMEN

Partiendo de un andlisis del problema
de los malos tratos en la infancia y del
lamado Sindrome de Michhausen o
Trastornos facticios en la edad adulta,
se revisa la bibliografia sobre el Sindro-
me de MUchhausen infantil o Sindrome
de Polle. Se estudian sistematicamente
todos los casos publicados y se reune
una serie de 41, con unos requisitos mi-
nimos, exponiéndose y comentandose
los datos obtenidos. Los nifios, de eda-
des entre el nacimiento y los 15 afos,
presentan trastornos multiples, comple-
jos y de dificil diagnostico, elaborados
por sus madres, psiquicamente patolo-
gicas, y que utilizan la alegacion o pro-
vocacion falsa o artefacta de sintomas,
para lograr que sus hijos sean atendidos
Médicamente. La enfermedad del hijo
permite compensar conflictos maternos,
actuando éstas paraddjicamente, provo-
cando enfermedades y buscando para-
lelamente su solucién, evidenciandose
un temor de perder a su hijo y un com-
portamiento complaciente y resignado o
evasivo y hostil. Finalmente se analizan
las implicaciones tedéricas y clinicas pa-
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ra madre e hijo en los momentos pre-
vios, presentes y subsecuentes, descri-
biéndose el «sindrome del nifio vulnera-
ble» y unos «criterios diagndsticos» utili-
zables para su deteccién precoz y pre-
vencion.

SUMMARY

On basis of the analysis of the child
abuse problem and so called Minchhau-
sen’s syndrome or factitial disorders in
adult age, the authors review the biblio-
graphy about the child Minchhausen's
syndrome or Polle syndrome. They study
all publishing cases and reyoin 42, with
own minimal requirements, exposing the
dates succeeded. The childs, aged bet-
ween the birth and fifteen years, present
manifols disorders of arduous diagnosis,
elaborate for theirs mothers psychically
ill, which make use of falsification, alle-
gation or provocation of symptoms, for
gain medical attention for theirs childs.
The child's illeness permits the maternal
conflicts.compensation, which have pa-
radoxical behaviours, provocating iliness
and looking for their solution. it is evident
a dreaft of lose her son and pleasing,
submissing, evasive or adverse beha-
viours. Finaly the authors analyze the cli-
nical and theorical implications for the
childs and theirs mothers in previous,
presents and futures moments, and de-
lineate the «vulnerable child syndrome»
and the «diagnostic criteri», profitables
for caution and forward detention.
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EL PORVENIR DEL NINO DEPRESIVO

Carmelo Monedero

Universidad Complutense.

La pregunta gque nos hacemos no es
sobre la evolucién del cuadro depresi-
vo en la infancia, sino sobre el futuro ituro que
le espera al nifio que ha recibido el diag-
nostico de depresion. Los psiquiatras de
adultos suelen plantearse esta interro-
gante sobre el futuro de sus pacientes
depresivos, investigando la incidencia o
no de fases depresivas en ellos. En los
nifios una investigacion de este tipo ca-
receria de sentido, puesto que los diver-
S0s autores que se han ocupado del te-
ma vienen a concluir, que la depresion
infantil No es predictiva de una depre-
si6n adulta en el mismo sujeto, aunque
si de |las manifestaciones psicopatolégi-

cas mas variadas.
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Modelo evolutivo versus
modelo psiquiatrico

La Psicologia Evolutiva se ocupa, sin
entrar €n muchas especificaciones, del
estudio de las caracteristicas psacoiégu
cas del _ser humano desde el momento
del nacimiento a la muerte, interesando-
se, de modo_especmco . de las las causas
que provocan los cambios de psicologia
demge_ta@_g_l_a_sjgulente Una investi-
gacion psicopatolégica basada en este
modelo evolutivo trataria, en el caso de
la depresion, de hacer una descripcidn
de sus caracteristicas en los diversos
momentos de la vida, asi como de deli-
mitar cédmo estd comprometida esta de-
presion en la biografia del sujeto.
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Los estudios longitudinales realizados
con este. _Q[Jleno evolutwo encuentran

ser dlagnoslicado de depresmﬁn en los di-
versos momentos de la vida, y que es:
tas_diferencias se deben fundamental-
mente a las caracteristicas psicoldgicas
del momento evolutivo en que la depre-
sién se presenta.

El modelo psiquidtrico asume gue la
degrgg_gn_es_una especie de entidad,

cuadro nosolégico o «enfermedad», que.

fiene una unidad mas alla de su varia-
ble sintomatoldgica. El psiquiatra aveza-
do seria precisamente aquel que fuese
mas habil en captar la entidad depresi-
va susyacente, no dejandose engafar
por su variable sintomatologia. Pero
ocurre gue la Psiquiatria saca todos sus
conceptos nosoloégicos de la considera-
cion de la psicopatologia del adulto, por
lo gue las manifestaciones psicopatolo-
gicas de las otras etapas de la vida vie-
nen a ser variaciones mas o menos in-
deseables de lo que ocurre en el adul-
to. Con este planteamiento, no debe ex-
trafiarnos la firmacién tan repetida de los
psiquiatras de que la depresion infantil
es «atipicar», cuando, en esta situacion,
con atipico lo Unico que se dice es que
no es como la del adulto.

Tan tipica o tan atipica, depende co-
mo queramos verlo, es la depresion del
nifilo como la del adulto. Si el psiquiatra
hubiese tomado como modelo de depre-
sién la infantil, la depresion del adulto le
resultaria bastante atipica. Este tipo de
prejuicios hace que la investigacion que
se realiza de la depresion infantil, inclu-
so la que llevan a cabo gran parte de los
lamados psiquiatras infantiles, resulte
por completo estéril.

Psicopatologia evolutiva
de la depresion

Lo que llamamos depresion es algo
que se mamflesta en todas las etapas de
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Jla vida. Durante el primer afio de vida el

SW&M%Q&SG al_mundo
que le rodea. En este momento toda su
psicologia es la percepcion de sus acti-
vidades sensomotrices. La_depresion
ahora —depresion anaclitica— no pue-
d‘_ er otra cosa-que una 1nggglc|ondg

Enla Qnmera:nfancra hacen su apa-
ricion las_actividades-representativas,

que suponen la existencia de un mundo_
subjetivo con una cierta independencia
de las actividades sensomotrices. La
alegria que el nifio experimenta en esta
etapa de la vida, lo mismo que la triste-
za, es el resultado de los estimulos que
provienen del mundo que le rodea. No
es posible aun hablar de la existencia de
estados de animo, por lo que la depre-
sién tendrd que manifestarse como.una

tendencia a las reacciones de tristeza.

En la segunda infancia aparece ya
una estructura operacional, que distan-’
cia llamativarmente la subjetividad del ni-
fio del mundo que le rodea confmendo-

incluso las flamadas ideas del 1r0|des

que mas que de culpa s “son de impor-
fancia.

~Ta adolescencia supone el inicio del
pensarmento abstracto y de lo que ve-

nimos calificando de persona. Existe una

_profundizacion de la tristeza y un paso

_a primer piang

de Tas ideas de suicidio.
ﬂ‘-—-;'=—-._‘{

En esta exp03|c10n esquematica que
hemos hecho para caracterizar la depre-
sién en la infancia,-hemos prescindido
conscnentemente de Ias manlfestamones

c_ig\Lo que hemos querldo poner r de ma-
nifiesto es, que los sintomas fundamen-
tales que los clasicos atribufan a la de-
pre3|on —mﬁlblmén ps:comotnz triste-




za e ideas deliroides— aparecen en di-

versos momentos de |a evolucién psico-
I6gica. En el primer afio lo-hasea inhi-
bicién psicomotriz, en la primera-infan-
cia la L tristeza y en |a segunda las ideas
deliroides. A esto podemos_afiadir_la
aparicion de las ideas de suicidio en la
adolescencia. Las cosas suceden asi,
porque el psiquismo._infantil no se en-
cuentra lo suficientemente desarrollado
como para manifestar toda la sintoma-
tologia_que encontramos. en. el adulto.

De lo que llevamos dicho se deduce

que el diagnostico de depresion no de-

bemos hacerlo sélo en funcién de la sin-
tomaméﬁm?an
cia extraordinariamente confusa y cam-
biante. Al diagnéstico sintomatolégico de
sospecha de depresién hemos de afa-
dir co mnc;lderacmnes de tipo dindmico. La
dipa e la depresion que es lo que_
la confiere su | verdadera entidad 1y no su
smtomatologia no_es otra que la triste-
or 1a falta de afecto. Falta de afecto
qgg%_mn meros mgmemM
da tiene que ser real, pero que p postenor
mente puede ser, ademas, imaginada; a
veces incluso-en contradiccion flagran
te con las.condiciones famlllares que el
nifio vive.

El porvenir del nifio depresivo

Sabemos que los nifios que han pa-
decido durante su primer afio una depre-
sién_apaclitica —casos de hospitalis-
mo—, presentan un retraso en la adqui-
sicién de las diversas pautas de su de-
sarrollo psicolégico. Los ya clésicos tra-
bajos de Spitz constataron en estos ni-
m<nte menor y un tipo de afectividad
Marcada por la necesidad de gfecto la
supeficialidad y la falta de tensién emo-
cional. La hostilidad y la dellncuenma
eran fambién conductas bastante tipicas
de estos nifios que habfan vivido una pri-
vacién afectiva precoz. De esta mane-
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ra, el porvenir que les esperaba a estos
ninos era significativamente patolégico
en comparacién con los que no habian
padecido una depresién anaclitica.
Los trabajos de Spitz fueron objeto de
muchas criticas y revisiones en las que
no podemos entrar aquf ahora. De todas
formas, se admite que los nifios que
sufrieron m__pgval_con_eﬂmﬁ\ entre
tos primeros meses de la vida y los tres

anos, presentan posteriormente aitera-

ciones irreversibles en su desarrollo in-

telectual y slectual y afectl_\}_ci—a_s riva Jgnes

‘afec ivas que tienen mgr.___amg el ¢ se
gundo afo. producen efectos adverSOS
|rrever31bles sobre el c:.f_esarrollo de la

telectual | puede ser reverS|b|e si eI n|no
vive unas condiciones ambientales mas
positivas. A modo de resumen podemos |
decir, que las alteraciones menos rever-
spi,es_ge_laprmaojn afectiva precoz son
las que afectan al lenguaje, a la  la capaci-
dad de abstraccién y a la caggc;dad de
" Los estudios Iongltudmales realizados
en nifios que padecieron una privacion
afectiva precoz ponen, en cualquier ca-
s0, de manifiesto que su evolucién inte-
lectual y afectiva posterior puede estar
alterada, siendo el tipo de alteraciones
,de;cms_mucho_ma;s amplias gue una
ltendencia mayor o menor a padecer de-
presiones con posterioridad. La priva-
cion afectiva,-gue-es-lo-mismo-qué_de-
cir depresion, es causa de alteraciones
psicolégicas extremadamente variadas.
~No existen muchos estudios longitu-
dinales sobre nifics que recibieron el
diagndstico de depresidn durante /a in-
fancia. Pasando por alto |a falta de uni-
formidad en lo criterios diagndsticos se-
guidos por los diversos autores, lo que
queda claro es, que al nifio que recibié
el diagndstico de denre&gn_i_e_ggg__ra un
porvenir mucho-mas_cargado de_sinto-
matologia que al que no lo recibid. Tam-

‘bién se constata que la depresién infan-

¥
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til no es una forma precoz ni de la ciclo-
timia ni de una psicosis depresiva-adul-
ta, Este hecho que ha sido observado en
la depresién responde a los mismos prin-
cipios generales de la psicopatologia
evolutiva. Es decii: las manifestaciones
psicopatologicas cambian de un mo-
mento a otro de la vida, y aqueilos ninos

que las presentaron t|enen un futuro

Nosotros hemos reahzado una inves-
tigacién longitudinal en 24 nifios que re-
cibieron el diagnéstico de depresion en-
tre los 5y los 12 afios. El tiempo de se-
guimiento fue, segun los casos, entre 7
y 12 afios. Se trataba de nifios proceden-
tes de dos consultas ambulatorias: el
Servicio de Neuropsiquiatria de la Ins-
peccién Médico Escolar del estado y de
Centro de Psicologia Infantil. Dado el re-
ducido numero de sujetos que compo-
nen la muestra preferimos exponer los
resultados de la investigacién, que ain
esta sin concluir, sin hacer referencia
especifica a los casos.

E! diagnostico de depresion se rea-
lizé con los criterios sintomatolégico-
dindmicos antes expuestos. El sintoma
depresivo aparecia en unos casos aso-
ciado a un cuadro de tipo neurético. En
ningun caso hicimos el diagndstico de
depresion infantil en si misma, lo que vya,
de por si, viene a dejar bien claro que
la depresion en la infancia no tiene tan-
ta autonomia-como en la edad adulta.
~ En los nifios deprimidos que padecian
un cuadro psicotico, la evolucion fue la
de una q§esorganiza0|on psicética de la
E_g_ los Qasos tratados psmcote_ rape.ulica
mente, la evolucion se hizo mas en la [f-
nea de lo que solemos calificar de per-
sonalidad psicopatica. No nos atreve-
mos a decir que la diferente evolucion
de los nifios tratados y no tratados fue
sélo la consecuencia de la terapia, pues
es posible gue en los casos tratados se
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encontrasen cuadros mas benignos, ni-
fios de medios socioculturales mas ele-
vados y una disposicion diferente por
parte de los padres. El hecho de que los
padres participasen activamente en el
tratamiento, ya era una manifestacion
de que podiamos influir sobre el ambien-
te familiar.

Los nifios deprimidos que tenian sin-
tomas de disfuncién cerebral minima o
grosera, presentaron en general, un re-
traso psmologrco _gue se manlfestaba_
también en un cociente intelectual ba-
JO En unos casos, Ia conducta de estos

personah@g_ n_eur_gt;_qa_ e_volum_onaron
hacia la normalidad, tipos de personali-
dad obsesiva, psicosis o delincuencia.
Los no tratados parecian tener peor pro-
néstico que los tratados.

El ambiente familiar de los nifios que
recibieron el diagndstico de psicosis era
mas disgregado que el de los nifios neu-
réticos, aunque en estos Ultimos las ten-
siones eran mas fuertes. También tuvi-
mos ocasién de constatar la existencia
de relaciones entre el medio sociocul-
tural al que pertenecian los nifios y su
psicopatologia posterior. Los nifios-gue
perteneman a medios socnooulturales al-

personalldad se hiZO en la Imea neurétl-
ca preferentemente, mientras gue los ni-
fios de medios socioculturales bajos,
ademas de tener un desarrollo intelec-
tual significativamente menor, evolucio-
naron mas en la linea de la psicosis y
de la delincuencia.

Conclusiones

De todo lo dicho podemos extraer una
serie de conclusiones o, por lo menos,



de observaciones sobre el tema de de-
presién en general y de la depresién in-
fantil en particular.

La depresion infantil, aunque puede
darse en &l seno de una personalidad
con estructura psicética, no_es-psicoti-
ca. a. Se trata de una depresion que esta
en estrecha relacion dindmica con unas

determinadas condiciones ambientales,

de forma que se nos presenta como una_

reaccqon alaf fa|ta de afecto,

La degreswn |nfant|l puede evolucio-
nar en las f formas mas dwecsas neuro-

sis, delincuencia, psicosis, retrasos. del_

a-’arroHo etc. esta inespecificidad evo-
TUtiva muestra bien a las claras que el ni-
Ao deprimido no esta padeciendo-los-sin-
tomas de ninguna enfermedad, sino ex-
presando una inadaptacién al medio por
falta de afecto. Esta inadaptacion depre-
siva supone una alteracion de su desa-
rrollo psicologico que mas adelante se
manifestara de las formas mas diversas.

La depreS|on infantil r no parece ser el

cualqunera que sea el sentido que atr|-
buyamos a este término. De un cuadro
nosolégico, tal y como lo presentan los
psiquiatras, hemos de esperar una per-
manencia en el tiempo, cosa que no ob-
servamos en los estudios longitudinales
sobre la depresidn infantil.

La unidad que los psiquiatras encuen-
tran en la depresioén, y que les permite
estudiarla como si fuera una entidad es-
pecifica, es la consecuencia de hacer
gravitar su reflexién sobre un solo perio-
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do de la vida, como es la edad adulta.
En la medida que en esta etapa de la vi-
da los cambios evolutivos son menores,
la depresion tiende a tener una serie
de caracteres comunes. No obstante,
como los mismos psiquiatras saben muy
bien, aun dentro de la misma vida adul-
ta podemos encontrar multiples varia-
ciones de aquello que calificamos de de-
presion. G

El porvenir del nifio depresivo parece
depender mucho mas de su contexto so-
moiammar que de su cuadro chmco
Esto es asi porgue toda evolucién psico-
l6gica —patologica o0 no— es el resul-
tado de la confluencia de factores here-
ditarios y ambientales. En nuestro caso,
los hereditarios no parecen ser lo sufi-
cientemente fuertes como para que el
sujeto responda con depresion a las di-
versas incidencias de la vida. Los fac-
tores ambientales, por el contrario, jue-
gan un papel decisivo en la configura-
cién de la futura personalidad del nifio.
Si el nifio deprimido respondié en esta
forma en un momento de su evolucion,
el tipo de respuestas futuras dependera
de la configuracion que ira adquiriendo
su personalidad.

Mientras el «sintoma» o respuesta
depresiva es soélo indicativa de la exis-
tencia de una mayor psicopatologia pos-
terior, pero no de la existencia de cua-
dros depresivos, los grandes sindromes
—psicotico, organico y neurdtico—
cuentan con mucha mayor entidad evo-
lutiva.
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INCIDENCIA DE CUADROS
DEPRESIVOS EN UNA POBLACION
INFANTIL DE OCHO A CATORCE ANOS

Prof. Gonzalez Infante, Dr. Vélez Noguera, Psicéloga, Pérez Cerezo

El trabajo, objeto de esta comunica-
cion, tiene como finalidad, detectar la in-
cidencia de Cuadros Depresivos, en una
poblacion infantil de ocho a catorce
anos, en el sector atendido por el Hos-
pital de Ntra. Sra. de Vaime (con orien-
tacion de Salud Integral e Integrada),
comprenden varios pueblos del Sur, de
la provincia de Sevilla.

Estos son: Barriada de Bellavista (Se-
villa), donde se encuentra situado dicho
Hospital, Dos Hermanas, Los Palacios,
Villafranca, Las Cabezas de San Juan
y Lebrija, con una extension total de
920,2 kildmetros cuadrados y una pobla-
' cion global de 237,626 habitantes.

Para la realizacion de este estudio,
hemos utilizado una muestra de noven-
ta_nifios, escogidos al azar enfre los
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constitutivos de la comunidad referida,
y distribuidos en tres grupos:

a) Treinta nifios de distintos colegios na-
cionales, que se cogieron al azar, en-
tre los que pertenecen a dicha comu-
nidad.

El conjunto de escolares del que
se obtuvo ia muestra de los treinta ni-
fios, representa una poblacion global
de T.700alumnos. ————
Un segundo grupo de treinta nifios,
cogidos de las Consultas Externas
del Servicio de Pediatria del Hospital
de Ntra. Sra. de Valme, con una pa-
tologia puramente orgénica, cogidos
al azar del total de nifios asistidos por
dicho Servicio durante el mes de ene-
ro, con un total de 243 pacientes.

b)
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las Consultas del_Sﬁmczo.dg_Pgl_qgg
tria, del mismo Hospital, con una pa-
tologia claramente psiquica, de una
poblamén global de 135 nifios aten-
d:dos Quedando la muestra de la
S|gwente forma segln sexo y edad
media:

EDAD
MUESTRA SEXO  MED.
COLEGIOS 113’, U 1?:83
PEDIATRIA 2?’, C 18;22
PSIQUIATRIA 12%,\',_' 1?:?8

El método que hemos seguido, es el de
valorar mediante entrevistas clinicas in-
dividuales, ademds de las Escalas de
Valoracién psiquidtricas, para 1as depre-

siones infantiles: CDS de Lag y Tisher,

traducido y adaptado por nosotros y
comparando los resultados con el CDI

(Modificado). que ha sido adaptado y ba-

remado por la Unidad Docente de Psi-
quiatria Infantil.

El CDS de Lang y Tisher, lo hemos pa-
sado a un cuestionario con sus sesenta
y seis preguntas, que estén agrupadas
en ocho subgrupos o subescalas, de las

e

quedando de la 3|gu|ente te forma:

AA  Afirmaciones Afectivas o Valora-
cion Depresiva.

RA Respuestas Afectivas.

PS Problemas Sociales.

AE Auto-Estimacién.

PM  Preocupacién por la Enfermedad

o Muerte.

SC Sentimiento de Culpa.
DV Diversiones Varias.
PV  Preguntas Varias.

Quedando las seis primeras dentro
del DT-Total Depresivo, y las dos ultlmas
PT- Total Positivo.

xLa baremacién que hemos utilizado,
nos ha sido cedida por TEA, que esta.
reanzando un estudm_e_n_E_spar"ia desde
hace afio y medio y aun no ha publica-
do siendo la metuacnén pm_deganpos

e L

cuatro y el cmco el s vis y el S|ete ya
partlr de éste, ya comienza eI ocho con
depresion leve, nueve depresion mode-

rada y diez depresién severa, por el la-
do izquierdo tenemos tres, dos y uno que
son posmvos » 0 puntos mas lejanos de

mo_ glml_cgs proponemos. mas el 1érm|

" no de euforia, como alejamiento de la
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depresién, ‘que el de manfa que ya im-
plicaria_una patologfa..

- Una vez obtenido las distintas puntua-
ciones, de las distintas. subescalasy.las
medias totales de le cada uno de los no-
venta nifios de fa muestra, tanto-de Co-
legios, Pediatria y Psiquiatria, los hemos
llevado a ordenadas los resultados de
los distintos decatipos obtenidos-en-ca-
da una de las subescalas, quedando de
una forma  gréfica, como el-siguiente his-
tograma de barra.

~ Donde vemos que, reaimente no hay
nlnguna dlsparldad entre los tres grupos™

tuaciones mémmas a las . «aflrmacmnes
afechvas» y las minimas a las «dive «dlverS|o
nes varlas»
~ En el siguiente esquema podemos ver
los distintos resultados correspondientes
de la baremacion de los tres grupos dis-
tintos de una forma global, con los tota-
les correspondientes a cada uno:



REV. NEUR. PSQ. INF. - ANO 1985 - N°® 6 - VOL. It

Colegio

Pediatria

Psiquiatria

Colegio  Pediatria  Psiquiatria Total

POSITIVOS SEVEROS 0 0 1 1
« MODERADO 1 5 2 8

« LEVE 8 7 5 20
NORMAL 21 8 20 59
DEPRESION LEVE 0 0 1 1
» MODERADA 0 0 1 1

» SEVERA 0 0 0 0
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2. METODOLOGIA

Hemos hecho un seguimiento longi-
tudinal de cuatro nifios desde los tres
hasta los ocho meses. Estos nifios per-
tenecen a familias de caracteristicas
socio-culturales similares:

— lgual nivel econédmico - Clase media.
— lIgual nivel cultural - Profesionales.
— Ambiente social urbano.

Todos ellos hijos de padres jovenes,
con edades comprendidas entre los 25
y 35 afios.

Se realizaron grabaciones quincena-
les de video en situaciones cotidianas de
interrelacién madre-hijo: bafio, alimenta-
cidon y juegos.

A cada nifio se le grabaron esas tres
situaciones durante treinta minutos ca-
da una.

Posteriormente se procedié a un ana-
lisis exhaustivo de las muestras recogi-
das, haciendo una codificacion de ges-
tos segun sus caracteristicas y signifi-
cados. Para establecer este significado
de gesto a estudiar, cada observador por
separado, lo describia y analizaba, en
base a la respuesta provocada en el in-
terlocutor, procediéndose posteriormen-
te a una confrontacion hasta llegar a un
acuerdo en su valor significativo.

3. OBJETIVOS DE ESTE TRABAJO

Tomando como punto de referencia
lo anteriormente expuesto, hemos rea-
lizado un estudio en el que se persiguie-
ron los siguientes objetivos:

1° Analizar la evolucioén del lenguaje
gestual en. nifios entre los cuatro
y doce meses.

2° Observar la influencia de la madre
en esta evolucion.

32 Comprobar cémo la interretacién
madre-hijo, condicionara las pau-

112

tas de conducta gestual del nifio
Y SU mayor o0 menor rigueza en re-
cursos comunicativos.
Determinar las posibles alteracio-
nes en la comunicacion tempra-
nay analizar sus caracteristicas.
Establecer la continuidad existen-
te entre el lenguaje gestual y ver-
bal.

4°

55

De todos estos objetivos, dada la li-
mitacion de tiempo y tema, nos centra-
remos en un analisis comparativo entre
dos tipos de interrelacion claramente di-
ferenciados.

De estas muestras hemos selecciona-
do dos casos que consideramos repre-
sentativos de dos tipos opuestos de %
terrelacion y hemos analizado sus ca-
racteristicas diferenciadas.

En trabajos posteriores daremos
cuenta de los resultados globales de ia
investigacion, centrandonos en este mo-
mento en el andlisis comparativo de es-
tos dos casos a los que llamaremos A
y B.

4. CASO A

Nifia: Clara. Hija deseada. Parto nor-
mal.

Hija primera y Unica.

Padre: Arquedlogo. Edad 28 afios.

Madre: Librera. Edad 25 afios.

No asiste a guarderia.

En ausencia de la madre es cuidada
por su padre.

Se aprecia una buena comunicacion
entre madre e hija, no se producen si-
tuaciones de tension. )

En todas las filmaciones se observan,
por parte de la nifia, conductas tipicas
de distensién: piernas flexionadas, ex--
presion facial sonriente o relajada,
ausencia de gritos y no manifiesta irri--
tabilidad, ni alin cuando liora.



La madre por su parte se manifiesta
relajada, serena y sin ansiedad.

Existe una sincronizacién en cuanto
a situaciones de demanda y gratificacion
por parte de ambas. En base a esta sin-
cronizacién, las iniciativas de la nifia son
captadas por la madre que las respon-
de y posibilita una nueva iniciativa dan-
do lugar a lo que SCHAFFER ‘llama
«pseudodialogon.

Todo esto se hace evidente en varios
aspectos:

1° Anticipacion por parte de la ma-
dre a las demandas de la nifia, en
muchas ocasiones.
2° Graduacion del contacto fisico: Al
cogerla lo hace con suavidad, de-
licadamente, le acaricia frecuen-
temente, le da palmaditas carifio-
sas, la toma de las manos, etc.
Graduacién en la voz: Le habla
lentamente y en un tono suave.
Graduacion en la presentacion de
estimulo: Sabe esperar la res-
puesta de la nifia, dejandola que
se manifieste.

3°

4°

En la interrelacion madre-hija, se van
estableciendo unos cédigos gestuales
que pueden clasificarse segln su men-
saje en:

PETICION. — Cuando la madre la
coloca boca abajo en el sofa, la nifia
agita las piernas, mueve los brazosy
emite vocalizaciones en forma de so-
nidos e hipos. Estos gestos se repiten
cuando la madre le ofrece un jugue-
te o la coge de las manos. Estas ma-
nifestaciones cesan al conseguir el
acercamiento o cuando su peticién se
ve cumplida.

ATENCION. — Sigue con la mirada,
incluso mueve la cabeza hacia lo que
llama su atencién. Abre mucho los
ojos y mantiene la boca abierta al que-
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dar absorta en la contemplacién de
algo.

RECONOCIMIENTO DE LA MA-
DRE. — Sonrie a la madre cuando le
habla, canta o juega con ella. Al es-
tar en brazos de la madre, busca el
contacto de sus manos. Cuando ésta
le canta, fija la mirada en los labios
de la madre, moviendo los suyos tam-
bién, sin emitir sonidos.

RECONOCIMIENTO DE OBJETOS
Y DE SU PROPIO CUERPO. — Jun-
ta y separa frecuentemente las ma-
nos, para terminar llevandoselas a la
boca. En otra ocasion intenta coger
el mordedor para acercarlo a la boca
y al no conseguirlo 1o sustituye por los
punos.

SATISFACCION. — Cuando la ma-
dre juega con ella, tomandola de las
manos, emite vocalizaciones. Cuando
le habla o le canta sonrie frecuente-
mente.

DESAGRADO. — Este gesto se ob-
serva en muy contadas ocasiones.
Sélo cuando la mete en la cuna llora
muy levemente, pero se calma en se-
guida.

Todos estos gestos tienen en muchos
momentos del proceso comunicativo
una plurifuncionalidad. Un gesto de de-
sagrado puede llevar implicito un conte-
nido de peticién.

Estos mensajes pueden ser efectivos
gracias a la situacion comunicativa
madre-hija y en los diversos episodios
comunicativos, la nifia ird aprendiendo
la base de futuros mensajes orales.

5. CASO B

Nifo: Mikel. Hijo deseado. Parto nor-
mal.
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Hijo primero vy Unico.

Padre: Médico. Edad 34 afios.

Madre: Maestra (no ejerce). Edad 29
afnos.

No asiste a guarderia.

En este caso la comunicacién no pa-
rece satisfactoria y constantemente se
producen situaciones de tensién por am-
bas partes.

Hemos observado en el nifio, frecuen-
tes manifestaciones de irritabilidad (gri-
tos, lloros), tensién muscular (piernas es-
tiradas, palmas de las manos muy abier-
tas) y gestos en la expresién facial que
van de la insatisfaccion al susto.

En este caso la madre presenta una
situacién emocional de ansiedad, provo-
cada por una serie de factores que inci-
den directamente en su situacion perso-
nal. Se encuentra en un momento de
provisionalidad en cuanto a residencia
(trasplantada de su ciudad de origen a
otra en la gue no se ha integrado total-
mente), alejada de su familia; incluso,
por motivos profesionales el contacto
con el marido es irregular. La madre no
trabaja fuera de casa y toda su activi-
dad se centra en atender al nifio sin te-
ner un momento de expansion. Vive en
un apartamento muy reducido.

Esta situacién de ansiedad de la ma-
dre, es determinante en la relacién con
el hijo, lo que se traduce en una falta de
sincronizacion.

En contraposicién con el caso ante-
rior, aqui el didlogo madre-hijo es muy
limitado. La madre no respeta un ritmo
de pausa-accion. Lanza constantemen-
te estimulos sin esperar respuesta, ma-
nifestando conductas descontroladas y
sin organizacién. (Esto Ultimo se advier-
te, también, en el ambiente fisico de la
habitacion: ropa, juguetes...)

Al cambiar constantemente de activi-
dad, la madre no capta las demandas
del nifio e incluso interrumpe sus inicia-
tivas de reconocimiento y exploracion de
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objetos; sin dejar paso a posibles mani-
festaciones del nifio.

La madre intenta el juego con él, pe-
ro lo inicia de forma brusca (incluso gol-
peando los juguetes), presentdndole y
retirandole al mismo tiempo varios ob-
jetos, sin dar al nifio tiempo de dirigirles
su atencion.

Durante la toma del biberédn, la ma-
dre no se centra en el nifio, se mueve
constantemente vy le retira el biberdn en
varias ocasiones. No le acaricia, o si lo
hace es de una forma nerviosa al mis-
mo tiempo que le sujeta las manos. No
se relaja ella ni deja que el nifio Io haga.
En un momento en que el nifo esté re-
lajado a punto de dormirse, la madre ha-
ce sonar bruscamente un mufeco, o
que le irrita sensiblemente y comienza
a llorar.

Las manipulaciones resultan siempre
bruscas y constantes sin tener en cuen-
ta las apetencias de un nifio (continuos
cambios de postura, lo frota con la toa-
lla cuando ya esta seco).

Le habla continuamente de una forma
rapida y en un tono alto que en ocasio-
nes se hace amenazador y que general-
mente se acompana con gestos gue pro-
vocan en el nifio una respuesta de de-
sagrado gue se manifiesta por el llanto,
tension y rigidez de extremidades.

En resumen:

El didlogo madre-hijo, es muy limita-
do dado gue los canales de comunica-
cion visual, bocal y tactil, son constan-
temente interrumpidos, ya que la inicia-
tiva a que puede dar lugar la conducta
del nifio, no es aprovechada por su ma-
dre al no seguir el ritmo espontaneo del
bebé. La madre no se ajusta a un patron
de interaccion natural e impide de este
modo, un didlogo organizado temporal-
mente segun los mecanismos enddge-
nos de la relacion.

Como consecuencia la conducta del
nifio cambia y se manifiesta en una di-
reccion concreta que es el llanto y de



otros gestos de protesta, insatisfaccion
o desagrado, que no le dejan desarro-
llar las pautas especificas de su con-
ducta.

El nifio es activo, pero no puede ser
capaz de una conducta organizada y es-
pontanea, como consecuencia de que
su madre no es consciente de o que re-
sulta mas apropiado en un determinado
momento, y no se ajusta a las exigen-
cias del nifo.

6. DISCUSION

Los casos presentados nos muestran,
cémo la interrelacién madre-hijo es un
proceso de comunicacién total en el que
intervienen, el contecto fisico, los ges-
tos faciales y corporales, la entonacion
y el lenguaje oral.

La base de este proceso, es fa sincro-
nizacién de la pareja. El nific desde sus
comienzos, aprende las reglas de un dia-
logo basado en la reciprocidad y va ela-
borando mensajes como son la peticién,
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negacion (rechazo), la expresién de es-
tados emocionales afectivos, las refe-
rencias a si mismo y al entorno, que mas
tarde se enriquecera a medida que va-
ya dominando el lenguaje verbal.

Los dos casos presentados, respon-
den a dos modelos bien diferenciados de
interrelacion. Uno, al que podemos con-
siderar como modelo normal y el otro
gue por sus caracteristicas y conse-
cuencias puede ser la causa de algunas
alteraciones que desencadenen una pa-
tologia. Este ultimo modelo, al alterar
substancialmente los patrones basicos
de la comunicacién temprana, puede
dar lugar a trastornos posteriores del
lenguaje, como son: retraso de lengua-
je, disfasia evolutiva y autismo.

Creemos que el patrén interaccional
basico en estos dos modelos es lo que
SCHAFFER llama «el maternazgo», que
pone en relevancia el papel fundamen-
tal de la madre en el proceso de interre-
lacion y comunicacion en los primeros
meses de vida.
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ESTUDIO PRELIMINAR CLINICO,
ELECTROENCEFALOGRAFICO
Y FARMACOCINETICO

DEL VALPROATO SOBRE UNA
CASUISTICA INFANTIL

Ron, R.: Docampo, G.; Martinez-Pacheco, R.; Grafa, |.; Gonzalez-Conde, M.;

Tojo, R.; Vila-dato, J. L.

1. Departamento de Pediatria. Hospital General de Galicia

2. Servicio de Electroencefalografia. H. G. G.

3. Departamento de Farmacia Galénica. Facultad de Farmacia.

El Valproato Na, a pesar de ser una
molécula conocida desde hace més de
un siglo, no encontré utilidad clinica co-
mo farmaco anticomicial hasta la déca-
da de los sesenta. Una serie de contro-
versias sobre su utilidad clinica retrasé
su introduccién, como tal, en Estados
unidos, hasta 1978. Hoy dia se utiliza
preferentemente en profilaxis de convul-
siones febriles (1), atagues Mioclénicos
y ataques Tonico-Cldnicos de Epilepsia
generalizada (2), Ausencias y en todas
las variedades de Epilepsia Parcial (3),
aunque no han sido bien establecidos
sus efectos colaterales y persisten du-
das sobre su utilizacion ‘en pacientes
con problemas no severos por el posi-
ble dafo testicular (4).

En esta incertidumbre puede situarse
el origen de la presente comunicacion.
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Su objetivo es realizar una evaluacion
clinica y farmacocinética del Valproato
Na en una poblacion infantil.

METODO

Este estudio ha sido realizado sobre
una poblacién constituida por 32 nifios
gallegos —16 nifios y 16 nifias— perte-
necientes a las consultas externas de
Pediatria del Hospital General de Gali-
ciay con edades comprendidas entre 3 s
y 14 anos.

De cada paciente se han obtenido los
siguientes datos clinicos: tipo clinico de
Epilepsia, respuesta clinica en cuanto a
desaparicién total o parcial de las crisis,
normalizacién del Electroencefalograma
y efectos secundarios.
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Todos los nifios estaban a tratamien-
to con Valproato Sédico.

Asimismo se ha realizado una deter-
minacién de la concentracion plasmati-
ca de acido Valproico, utilizando la téc-
nica analitica EMIT (5), entre 2,5y 3,5
horas después de administrar una nue-
va dosis, habiéndose alcanzado el esta-
do estacionado ya que todos los pacien-
tes seguian tratamiento continuado al
menos durante 30 dias.

La evaluacién de la respuesta clinica
se realizé a través del porcentaje de re-
misién de crisis, incluyendo a cada pa-
ciente en uno de los siguientes grupos:

Respuesta Muy Buena: remision to-
tal de cri-
sis.

* remision del
75% de las
crisis.

‘' remision del
50% de las
crisis.

* remision de
menos del
50% decri-
Sis.

Respuesta Buena

Respuesta Regular

Respuesta Mala

La normalizacién del Electtoencefalo-
grama se evalud de la siguiente forma:

* normaliza-
cién deltra-
zado.

. atenuacion
de la inci-
dencia del
fenédmeno
patoldgico.

. no modifica-
ciéndel tra-
zado.

Respuesta Buena

Respuesta Regular

Respuesta Mala

Los efectos secundarios evaluados
pueden dividirse en dos grupos: biogui-
micos (elevacion de transaminasas,
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aumento de velocidad de sedimentacién
globular, trombopenia, pruebas de coa-
gulacién sanguinea) y clinicos (alopecia,
intolerancia gastrointestinal).

El parametro utilizado para apreciar
diferencias de tipo poblacional en la far-
macocinética del Valproato Sédico, ha
sido el Aclaramiento Plasmatico. Su va-
lor, para cada paciente, ha sido estima-
do a través del cociente entre la dosis
administrada y la concentracion plasma-
tica (que se asimila a la concentracién
media en el equilibrio).

Para analizar la incidencia de diver-
sos factores (sexo, edad, indice nutricio-
nal y dosis) sobre el valor del Cip. plas-
matico, hemos utilizado un modelo de
regresion multiple lineal que nos permi-
te expresar el Clp como variable depen-
diente de los factores antes sefialados,
en la forma: (6)

Clp=a+a, Edad+a, Sexo+ ............

RESULTADOS

La evaluacion clinica se llevé a cabo
sobre 25 de los 32 pacientes analizados.
De ellos un 44% recibieron Valproato
Sdédico como terapia sustitutiva de otros
anticomiciales que no resultaron efica-
ces; el 56% restante recibié Valproato
Na desde el comienzo de su terapia.

De la patologia observada en esta po-
blacién, separamos, en una primera
aproximacion, el grupo compuesto por
5 nifios, con convulsiones febriles. El se-
gundo grupo, constituido por nifios con
crisis epilépticas de diverso tipo, que to-
talizan 20, fueron distribuidos de acuer-
do con su sintomatologia clinica y ence-
falogréfica en los grupos y porcentajes
gue se recogen en la Tabla I. En ta mis-
ma, se recogen los resultados clinicos
obtenidos en lo que a reduccién de fre-
cuencia de crisis se refiere, tanto para
la poblacién global analizada, como pa-
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RESULTADOS OBTENIDOS PARA LOS DISTINTOS TIPOS DE

CRISIS PADECIDAS

Tipo de crisis Nio|{1°os M.B. B. R. M.
CONV. FEBRILES 20% 100%

TONIC-CLONIC. GRALZ 32% 63% 25% 12%
TONICAS 8% 50% 50%

PETIT MAL 12% 33% 33% 33%
PARCIALES 12% 100%

SIND. DE WEST 4% 100%

SIND. DE LENNOX 12% 33% 33% 33%

ra los distintos tipos de crisis detecta-
das.

Los distintos grados de normalizacion
del E.E.G. se recogen en la Tabla II.

En lo que a aparicion de efectos co-
laterales se refiere, el seguimiento de los
pacientes nos ha permitido detectar 2
casos de elevacion leve dela V.S.G., una
alopecia ligera y 2 casos de intoleran-

cia gastrointestinal que no impidieron la
continuacién del tratamiento. No se han
presentado elevaciones significativas de
GOT y GGTP, ni desviacion en pruebas
de coagulacion (tiempo de hemorragia).

Utitizando el modelo de Regresion
Multiple Lineal antes descrito, hemos
evaluado el efecto de 4 factores sobre
el Clp plasmatico del Valproato Na con

Tabla Il. RESULTADOS OBTENIDOS PARA LOS DISTINTOS TIPOS DE
EVOLUCION ELECTROENCEFALOGRAFICA
Buena Regular Mala
EEV_ O'E‘C'é’“ 44% 30% 26%
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Figura 1. Efecto del Sexo sobre el Clearance Plasmatico
del Valproato Sédico.
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Figura 2. Efecto de la Obesidad sobre el Clearance Plasmatico
del Valproato Sédico.
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el fin de establecer subgrupos de la po-
blacién infantil con diferentes requeri-
mientos posolégicos (de resultar signifi-
cativo alguno de los factores bajo estu-

dio.

Como queda patente en la Figura 1,
no existen diferencias en el valor del
aclaramiento en los dos subgrupos. El
ANOVA de la Regresion ratifica la no
significatividad del sexo del paciente.

(F=0.620 con 30y 1 G.L.). Por ofra par- -

te, es importante destacar que la varia-
bilidad interindividual es muy superior en
el grupo de varones (= 8,69) frente al de
mujeres (= 4,60).

Otro de los factores analizados es la
obesidad. Para ello, hemos dividido a los
pacientes en dos subgrupos en funcion

REV. NEUR. PSQ. INF. - ANO 1985 - N® 6 - VOL. Il

de que el valor para su indice nutricio-
nal sea superior o inferior al valor. 100
tedrico. Los resultados obtenidos son,
también, concluyentes, ya que, como
puede observarse en la Figura 2 existe
una gran coincidencia en el valor medio
del Clp, lo que conduce a la obtencién
de diferencias no significativas en el
ANOVA de la regresion correspondien-
te. (F=1.842 para 30y 1 G.L.).

El efecto de la Edad y de la Dosis ad-
ministrada sobre el Clp, analizados ya
como variables continuas, tampoco con-
ducen a la deteccioén de diferencias sig-
nificativas. El ANOVA de la regresion lo
ratifica: F=0.925 para 30 y 1 G.L. y
F=1.624 con 30 y 1 G.L. respectiva-
mente. Las Figuras 3 y 4 muestran la

Clp
(ml/h/kg)
401 .
35 :
30
L]
25
- -
20 s > o)
Y . .
15 "0_
B $ e e
10 y
5
20 60 100 140 180
Edad (meses)
Figura 3. Etfecto de la Edad sobre el Clearance Plasmatico

del Valproato Sédico.
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RESUMEN DE UNA TESIS DOCTORAL*

Dr. Garcia Prieto, Angel. Psiquiatra
Hospital Psiquidtrico de Oviedo.**

«ALCOHOLISMO, INMIGRACION Y HOGARES DISOCIADOS: REPERCUSIONES PSICOPATOLOGICAS
EN LOS HIJOS. (ESTUDIO SOCIO-EPIDEMIOLOGICC Y ESTADISTICO)».

(*) Director de la Tesis: Prof. Dr. D. Salvador Cervera Enguix. Catedratico de Psiquiatria. Profesor
Ordinario de la Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra.

Presentada en la Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra. Mayo 1883.
(**) Autor de la Tesis,

Fecha de envio: Marzo 1984.

Después de una breve introduccion, tante, afiadida, causal o concausalmen-
en la que se explican las motivaciones te con otras circunstancias de tipo so-
personales del autor para realizar el tra- cial, ambiental y clinico-etiologicas, y
bajo, hay tres capitulos de planteamien- ejerce un efecto psicopatogénico desen-
tos tedricos y bibliograficos sobre los cadenante o agravante, aunque diagnos-
problemas que presenta el alcoholismo, ticamente inespecifico, en la descenden-
la migracién y los hogares disociados en cia». Las otras dos hipétesis de enuncia-
los hijos, enfocados desde un punto de cién similar, se refieren a la inmigracion
vista clinico. Se afiaden datos de tipo de los padres y a la disociacién familiar.
sociologico que apuntan la incidencia La dependencia con estos tres facto-
de estos tres factores en la regién astu- res se busca en estos datos: edad, se-
riana. x0, lugar geografico de procedencia,

La segunda parte plantea los objeti- motivo de la toma a cargo asistencial,
vos del trabajo, que se pueden resumir profesion de los padres, grado de depen-
con el enunciado de la 1* hipétesis: dencia del enfermo con la familia o con

«Si el alcoholismo paterno esta pre- instituciones sustitutivas de ésta, esco-
sente, es un factor que —por vias mas laridad, naturaleza de la filiacién, asis-
0 menos conocidas— actla concomi- tencia psiquiatrica necesaria, patologia
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del padre, de la madre, de los hermanos,
de otros familiares préximos, embarazo,
parto, desarrollo psicomotor, enfermeda-
des somaticas, resultados de pruebas
complementarias (E.E.G., estudios psi-
comeétricos y psicolégicos), alteraciones
del desarrollo, trastornos psicosomati-
cos, continuidad en el tratamiento y
diagnostico final.

En la tercera parte se justifican los
métodos empleados: clinico y sociepide-
miolégico, y el sistema estadistico con
gue van a ser tratados los resultados de
la observacién: medida de frecuencia y
tests de X2. Posteriormente se describe
el campo de estudio; Asturias, Hospital
Psiquiatrico de Oviedo y Servicio de Psi-
guiatria Infanto-Juvenil, y se definen los
datos a investigar, buscando criterios de
amplia aceptacién para cada una de las
variables en que puedan ser catalo-
gadas.

La poblacion es estudiada retrospec-
tiva y longitudinalmente en una muestra
de 200 historias clinicas —de extraccion
homologa— de niflos o adolescentes,
tratados hospitalaria o ambulatoriamen-
te, durante los afos 1976-1980 en el re-
ferido Servicio.

126

Ese conjunto de historias se dividen
en dos grupos: Grupo de Estudio (G.E.)
y Grupo de Control (G.C.), que seran con-
trastadas con la metodélogia antedicha.
El G.E. esta constituido, para el estudio
de la primera hipétesis (alcoholismo pa-
terno), por 100 hijos de alcohdlicos vy el
G.C. por otras 100 historias de nifios o
adolescentes cuyos padres no son alco-
holicos. Para la segunda hipétesis el G.E.
lo configuran 44 casos de hijos de inmi-
grados interprovinciales y el G.C. 156 hi-
jos de autéctonos.

La tercera hipotesis (disociacién fami-
liar) va a ser investigada con un G.E. de
31 enfermos a comparar con otros 31
cuya familia no esta disociada.

Se exponen los resultados en tablas
de datos comentados, para pasar a con-
trastarlos con otros datos similares, pro-
cedentes de la bibliografia citada en la
primera parte. i

Las conclusiones se pueden resumir
en la siguiente tabla, gue expresa la de-
pendencia de cada una de las variables
estudiadas respecto a aquella principal
hipotética.

La tesis tiene una extensién de 278
paginas, se incluyen unas 30 figuras y
130 citas bibliograficas.
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Hijos de Hijos de Hijos de hoga-
alcohdlicos inmigrados res disociados
Variable estudiada N° casos GE:100. GC:100 GE:44. GC:156 GE:31. GC:31
Edad NO N.S. N.S.
Sexo N.S. N.S. N.S.
Relacién enfermos ingresados/ambulatorio NO N.S. N.S.
Origen geografico, o lugar de vecindad N.S. N.S. *
Familia oriunda o inmigrada b ~NO N.S.

' Hogar normal o disociado * N.S. NO
Filiacion matrimonial o extramatrimonial N.S. N.S. —
Dependencia: de la familia o de institucion. N.S. N.S. b
Situacién sociolaboral de los padres R N.S. *

- Escolaridad N.S. N.S. N.S
Demanda asislencial i N.S. *
Antecedentes psiquiatricos del padre NO N *
Antecedentes psiquiatricos de la madre *Hx N.S. N.S.
Antecedentes psiquiatric. de los hermanos e * NO
Antecedentes psiquiatr. de otros familiares bl N.S. NO
Alteraciones en el embarazo y/o en el parto N.S. o N.S.
Alteraciones en el desarrollo psicomotor N.S. * N.S.
Enfermedades somaticas N.S. N.S. N.S.
Trastornos de conducta rww N.S. N.S.
Otros trastornos N.S. N.S. N.S.
Electroencefalogramas N.S. N.S. N.S.
Estudio psicoldgico: Cl, neuroticismo,

psicoorganicidad N.S. N.S. N.S:
Diagndstico N.S. N.S. N.S.
Continuidad/discontinuidad en la relacion

terapéutica . N.S. N.S.

*=p 005

** = p 001 N.S. = no significativo G.E. = Grupo de Estudio
*** o= p 0,001 NO = no se realizd G.C. = Grupo de Controt
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UNA EXPERIENCIA DE TRABAJO EN
EQUIPO EN PSIQUIATRIA INFANTIL
EN UN HOSPITAL COMARCAL

Equipo de Psiquiatria Infantil:

Roser BALCELLS
Merce BOIXET
Marcelo CEVALLOS
Paquitona FLORIACH
Teresa M2 PETIT

M2 Carmen SANCHEZ

1. CONCEPTOS GENERALES

Al hablar de planificacion psiquiétrica,
desde siempre ha existido la tendencia
a marginar al enfermo mental y a consi-
derarlo un enfermo diferente que tenia
gue mantenerse fuera de los centros
hospitalarios y demds instalaciones de-
dicadas al lratamiento del enfermo en
general. Es verdad que se crearon los
manicomios, pero la intencién funda-
mental de esta iniciativa no ha sido pre-
cisamente procurar la recuperacién psi-
quica y social del enfermo sino preser-
var a la sociedad de un tipo de pacien-
tes considerados peligrosos o en el me-
jor de los casos desagradables.

En nuestra concepcién de lo que ten-
dria que ser una asistencia psiquiatrica
adecuada, el primer postulado es defen-
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der la necesidad de gue el tratamiento
del enfermo mental se haga dentro de
la red sanitaria general. La Psiquiatria
tendria que ser considerada como una
especialidad mas y las unidades de tra-
tamiento psiquiatrico deberian estar lo-
calizadas en el hospital, al lado de cual-
quier servicio médico.

Es evidente que la practica psiquiétri-
ca precisa de otro tipo de equipamien-
tos (talleres, residencias, etc.) dadas las
caracteristicas del enfermo, pero lo que
no se puede descuidar es otorgar al hos-
pital el papel que le corresponde en el
tratamiento del enfermo mental. A su
vez cualquier equipamiento deberia es-
tar integrado en la mencionada red ge-
neral.

Dos criterios mas vendrian a comple-
tar la concepcién de un modelo asisten-
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Tipo de escuela

Estatal
Relisiosa
Privada

TOTAL

N?° escuelas N° alumnos
19 ( 7 Guarder.) 124.31
10 8.412
6 (37 » o) 4.898
35 (44 Guarder.) 26.731

3. EQUIPAMIENTOS DE LA
COMARCA

Este apartado se refiere exclusiva-
mente al campo de |la paido-psiquiatria,
sin contar el Equipo de nuestro Hospital.

a) 3 Neuropsiquiatras de zona.

b) 7 Equipos Psicopedagdgicos mu-
nicipales con un total de 12 psico-
logos, 2 logopedas y 1 pedagogo.

¢) «Equip d'Assessorament Psicope-
dagogic» de la Generalitat de Ca-
talunya, con 1 psiquiatra, 3 psico-
logos, 2 pedagogos y 1 asistente
social.

d) 17 aulas de Educacién Especial
dentro de las escuelas publicas.

e) Centro Psicopedagdgico del Ma-
resme. Es un patronato que dispo-
ne de varias instalaciones dedica-
das fundamentalmente a la asis-
tencia de deficientes psiquicos.
Consta en total de 188 plazas (ta-
lleres y escuela especial) y realiza
ademas el tratamiento ambulato-
rio de 25 nifios (fisioterapia, logo-
pedia, etc.).

f) Escuelas especiales privadas con
unas 50 plazas en total.

g) Equipo Asistencial de Malgrat, de-
pende de la Diputacion de Barce-
lona y aungue basicamente se de-
dica a adultos, visitan también al-
gun nifio.

h) Centro de Prevencién de delin-
cuencia. Consta de piso-residencia
(16 plazas), talleres (15 plazas) y
centros de esparcimiento. Dispo-

132

ne en total de 10 educadores y 3 i

asistentes sociales.

i) «Servei de Salud Escolar», es mu-
nicipal y consta de 1 pediatra, 1
ATS y 1 administrativo.

4. DESCRIPCION DEL HOSPITAL
Y DEL EQUIPO

Se trata de un hospital de 147 camas
que dispone de las especialidades
médico-quirdrgicas basicas. Desde ha-
ce casi dos afos funciona un Servicio
de Pediatria que dispone de 22 camas.

Existe en el hospital un Servicio de
Psiquiatria, que esta formado por 12
miembros, divididos en 3 equipos: adul-
tos, alcoholismo y toxicomanias € infan-
til. El Servicio de Psiquiatria viene fun-
cionando desde hace unos 7 afos y ha
ido creciendo progresivamente en fun-
cion de la demanda, que cada vez es
mayor. Inicialmente se veia algun nifio
por iniciativa de los padres o porque el
analisis de la situacidn familiar permitia
detectar los trastornos en los hijos.

Desde hace unos 3 afios quedé cons-
tituido definitivamente el equipo de Psi-
quiatria Infantil, que esta formado por las
siguientes personas:

— 1 psiquiatra a dedicacion completa -

(40 horas sem.)
— 1 psiquiatra a dedicacién parcial
— 1 psicdlogo a dedicacidén completa
— 1 psicélogo a dedicacion parcial
— 2 reeducadoras a dedicacion com-
pleta

o e

o N e |

gy )



REV. NEUR. PSQ. INF. - ANO 1985 - N° 6 - VOL. Il

5. ACTIVIDADES DEL EQUIPO DE
PSIQUIATRIA INFANTIL

Asistencia a los pacientes

del equipo de Psiquiatria Infantil
del Servicio de Psiquiatria

Sesiones Clinicas con el Servicio de Pediatria
con el Servicio de Neurologia
Asistencial con otras especialidades
Profesores
Entrevistas con Asistentes Sociales de zona

Otros centros

Sesiones de formacion y divulgaciéon para padres y maestros

Sesiones de la Academia de Ciencias Médicas
 Formacion Sesiones de Formacién continuada para el Méd. Cabecera
Sesiones en otros centros (Barcelona)

Seminario anual sobre temas monograficos

Participacion en las sesiones de la Ac. de C. Médicas
Participacion en el curso de formacion continuada para el
médico de cabecera

Docencia

6. DESGLOSE DE LAS VISITAS QUE
SE EFECTUAN SEMANALMENTE

Tipo de visita N? visitas Duracion media
12 visita .o 5  swnemmssaainaregs 1 hora
Psicodiagndsticos ............... 5 masssinssenegs 2 horas
Psicoterapias (semanales) .. 28 s 50 min.
Visitas (quincenales) ........... 16 GawmnesssvimeTes 45 »
Visitas control (a padres o

NIAOS ..o, 18" s 30 »
Reeducaciones .................... B0 s 50 »
TOTAL 132
7. PROCEDENCIA DE LAS VISITAS e Otros servicios hospital ....... 12%
e Escuelas ...ooooveiiiiiiiiiiieeeens 50% * Agistente Social de zona ..... 4%
o Pediatra o médico cabecera  10% e Otros centros .........cccoeeeeienns 3%
e Neuropsiquiatra de zona ..... 20% e Urgencias hospital .............. 1%

133






REV NEUR PSQ INF - ANO 1985 - N° 6 - VOL Il

LA DEPRESION EN LA INFANCIA COMO
ENCRUCIJADA BIOLOGICA Y SOCIAL

Dr. D. José Luis Alcazar Fernandez

Dr. D. Prudencio Rodriguez Ramos

SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE AVANCES EN DEPRESIONES

INFANTILES.

Entendemos la depresién como el
conjunto de manifestaciones de un con-
flicta_que se le plantea al-individuo en
un momento de su curva vital y que
emerge en su_comportamiento visible

(E:ondﬁctas) y no visible (pensamientos |

y sentimientos) de diferentes maneras
segulin_su momento-evolutivo. Por ello
creemos que, er.su-expresion -existiran-

notables diferencias entre el adulto y el _

nifo.

}fﬁn la ultima década asistimos a un
‘incremento de la atencion dirigida ha-
cia la depresién de la infancia y la ado-
lescencia, y en el momento actual pa-
rece existir un proceso de focalizacion
de la investigacién sobre este tema a
nivel mundial, como en otras etapas an-
teriores sucedié con las disfunciones
cerebrales minimas 0, mas reciente-
mente, con los trastornos del aprendi-
zaje.

S

Sevilla, febrero 1983

Este interés se aprecia por el gran
numero de los trabajos de investigacion
aparecidos en las publicaciones espe-
cializadas de diferentes paises, tanto en
los aspectos etiolégicos como en los
diagndsticos y asistenciales.

Resalta igualmente la aparicion de di-
versos criterios utilizados para el diag-

‘nostico de la depresion infantil y de los

que algunos de ellos son una adapta-
cién y otros aplicacion directa de los es-
tablecidos en escalas para adultos. Este
hecho, a nuestro juicio, ya introduce
una distorsion al presuponer una seme-
janza adulto-nifo (ya padecida en la psi-
quiatria infantil con anterioridad), y pue-
den dejar fuera caracteristicas propias
de estas etapas del desarrollo de la
vida. A
Los criterios de Weimberg, Cytryn y
McKnew, Kovacs-CDI, KIDDIESADS de
Puig-Antich y DSM-III, entre otros, son,
|
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OPCION 2

— Cuando esta ro puedes ir con
con mama: papd...». (Doble
«Sdlo conmigo vinculo).  Confu-
estaras bien... pe- sion.
RESULTADO

— Situacién emocional: Ambivalen-
cia entre atraccién y rechazo. Agresivi-
dad hacia los dos; represion de la mis-
ma y sustitucién por miedo, ante las po-
sibles consecuencias de su manifesta-
cioén:

— Pérdida de afecto, proteccién y
cuidados; seria igual a desaparicion.

— Temor al castigo. Culpa, ansiedad,
depresion.

Estructuracion fébico-ansiosa, stress,
manifestaciones vegetativas, motdricas,
intelectuales y sociales.

Si es excesivo: «no hay salida», pro-
yeccion del pasado hacia espectativas
negativas de futuro y construccién de
un programa de vida, de una imagen de
si y del mundo distorsionada y genera-
lizada, desesperaciéon de no encontrar
salida y posible estructura de una situa-
cion vital depresiva.

Todo nifio tiene unas necesidades ba-

_s:cas ademas de allmento ‘objetos ma-
protector puede proporcionarle. En el

~ caso de nuestra paciente surgen dificul-
tades repetidas que pueden marcar de-
ficiencias en su desarrollo. Estas que-
daran resaltadas si continuamos com-
parando el desarrollo de la nifia con un
desarrollo tipo.

El nifo necesita, a partir de cierto
momento en que alcanza un estado de
conciencia de posible pérdida,licerte-

_gr,ka_an&m(muedo) que producma
la posibilidad de su pérdida y que seria
equivalente a su desaparicién, a su no
posibilidad bioldgica de ser. Aqui, el en-
torno debe transmitirle la sensacién de

que tiene todo lo que ella necesita en
cantidad suficiente y que esta dispues-
to a proporcionarselo.

Son las actitudes (de la figura de la -
madre), a través del contacto fisico (to-
car, acariciar, mecer), verbal (suavidad,
ternura) y visual las que mostraran a la
nifia como es el mundo y qué puede es-
perar de él. Momento crucial, ya que la
generalizaciéon de este modelo de «su»
mundc al «otro», en el futuro fijara su 2
posicién vital, afectiva y efectiva.

El paso siguiente, la necesidad de
pertenencia a algo o a alguien, vemos
que estéd frustrada pues el grupo fami- s
liar es mutante e inestable. Las conver- |-
saciones escuchadas, las ausencias del
padre, las depresiones de la madre, la r-
doble figura materna (madre, madrina), i-
la venida de un nuevo nifio, €s un mun-)r
do cadtico e inestable, no malo en si, L
pero diferente a lo que ya comienza a S
ver en su alrededor. 3.

W —
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dre sm el contrapeso del padre Ilevah-

a unas conductas no contrastadas ola

compensadas y a una imitacién de com- ;i-
portamiento que en un futuro podrian le
llevarla a una inadecuacion.

Sus relojes inernos, probablemente, la
se veran afectados en sus ajustes poror
todo esto y teniendo en cuenta la eta-n-
pa adaptativa del organismo al ambien-:x-
te, para la supervivencia, se adecuara-ti-
a ese entorno y sus homedstasis inter-
nas la prepararan a sensacioanes, emo-10
ciones y comportamientos validos paraez
el «mundo» (su mundo), aunque ello sean-
obsoleto e incluso perjudicial para el diaon
de mafana. en

Se comaprende el mundo a través deite
«interpretar» indicadores y sefiales del
ambiente que movilizan, «confirmandonye-
expeclativas ya establecidas.

Hacia los cuatro afios la nifia habria
estructurado ya un bastidor coan unani-
serie de expectativas de si misma (si esas-
0 no habil y capaz para resolver sus ne



cesidades) y del mundo (si es 0 no
aceptada, qué puede esperar de él de
positivo 0 de negativo). El bastidor aen-
tra automaticamente en accién, progra-
mando respuestas que sdlo con un con-
trol consciente se pueden redefinir, pero
gue nao resulta facil, ya que, al auto-
matismo de la respuesta condicionada
y reforzada por la repeticion se une la
modulacién emocional y vegetativa del
impulso.

El bastidor se forma por una serie de
estereotipos que las personas van inser-
tando conforme a sus experiencias € in-
formacioén, para adecuarse al medio y
sobrevivir en él y prevé respuestas in-
cluso para situaciones no explicitamen-
te vividas aun.

Seria un esbozo de guidn de vida es-
terectipado y condicionante de su futu-
ro estar en el mundo. Punto de referen-
cia de su posicidon existencial y de la
«del otro» (relacién sujeto-objeto), vivi-
da en este caso desde una posicion ba-
sica depresiva que le llevaria a alejar-
se del objeto, con el cual no tiene posi-
bilidad de compartir sus cuidados, in-
formacion y tiempo.

Para que haya cristalizacion tiene
gue haber concentracion. En los prime-
ros afios se van concentrando las ex-
periencias que cristalizan en el sindro-
me depresivo del adulto.

En primeras etapas hay «reacciones
quimicas» (dos cosas diferentes forman
algo nuevo. Se crean, se trogquelan ex-
periencias).

En segundas etapas hay «transforma-
ciones fisicas» (las experiencias suelen
ser «variaciones sobre un teman).

El nifio tiene unas posibilidades de
ser, unas necesidades biolégicas, psi-

colog|cas y sociales (en orden progre-
sivo) y unas tareas consecuentes a rea-
lizar para llenarlas y que van desq,e un
minimo de posibilidades de contacto
con el medio para satisfacer sus nece-

sidades (como es llorar para llamar la
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atencién sobre el y chupar para incor-
porar el alimento que calma su dises-
tar y colma sus necesidades de super-
vivencia), hasta las habilidades mas o
menos desarrolladas en el adulto a tra-
vés del aprendizaje para adecuarse al
medio.

l.a_incapacidad para cumplir estas ta-

reas puede surgir en el nifio, en el en-

torno o en los dos, con lo que aparece
el conflicto. A partir de ahi, y si en el
tiempo basico que transcurre antes de
adoptar una identidad (hasta los ocho
anos mas o menos), no_se colman.las
lagunas en sus aprendizajes, se comen-
zaré a recorrer un camino semejante a
la representacion del infinito () («na-
da ha cambiado porque nada es dife-

"Sila) preslon del | programa na sobre-
pasa unos limites, el sentido de reali-
dad y un apoyo o reorientacion puede
ayudar a actualizar y modificar el basti-
dor; en caso contrario se seguiran em-
pleando los mismos coédigos de res-
puesta e interaccion aprendidos.

¢Podria aqui plantearse un condicio-
namiento de las estructuras bioldgicas
a través de reforzarse unos circuitos por
mayor utilizacion que otros?

Los sintomas diana de esta vivencia
dolorosa del ser y que constituirian el
cuadro cl|n|co estarlan condicionados

traves de Ia estruc

su desarrollo A nuestro jUICIO Ja_se
cuencia probabie seria: estructuras neu-
rovegetalwas Y areas motorrcas altera-
ciones en los aprendtzajes de COnduc-
tas sociales y trastornos del humor, con
toma de conciencia de los propios es-
tados del animo.

Si bien en alguna medida todas las

areas sea afectan, unas prlmanaﬁ Sobre

otras  segun |a etapa de infancia, ado-
lescencia y edad adulta en que nos en-
contremos.
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ARCHIVOS DE LA SOCIEDAD

MISCELANEA

SOCIEDAD ESPANOLA DE
NEUROPSIQUIATRIA INFANTIL

A PROPOSITO DE LA CELEBRACION
EN VALENCIA DE LA 1l REUNION DE
ESTA SOCIEDAD

Hacia lustros que se iba desarrollan-
do en Espana, especialmente en Barce-
lona y en Madrid, de un modo callado y
paulatino, la especializaciéon paidopsi-
quiatrica, cuando el doctor J. Solé Se-
garra, en 1940, se puso en contacto per-
sonal en Berna con el profesor M. Tra-
mer, dirigente suizo y mundial de la Neu-
ropsiquiatria infantil, con objeto de reca-
bar apoyo de la «International Associa-
tion for Child Psychiatry» para fundar en
nuestro pais la correspondiente filial. El
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resultado de tal gestidn fue convocar en
Barcelona reuniones preparatorias de
los médicos mas interesados en tal idea,
en las gue se decidié fundar una Socie-
dad de Neuropsiquiatria infantil de ca-
racter nacional, adherida a la mencio-
nada Asociacién Internacional de Neu-
ropsiquiatria infantil. Se nombré una
Comisién Organizadora, compuesta por
los doctores J. Cordoba, J. de Moragas,
L. Folch Camarasa y J. Solé Sagarra. El
primero actué de Presidente y el ultimo
de Secretario. Se redactaron los Estatu-
tos que hoy rigen a tal Sociedad y, una
vez aprobados por la Superioridad, se
constituyd la Junta Directiva siguiente



REV. NEUR. PSQ. INF. - ANO 1985 - N° 6 - VOL. Il

el Salon de Actos del Colegio de Médi-
cos valenciano la discusién de las comu-
‘nicaciones libres presentadas, que fue-
ron las siguientes:

Doctores |. Cérdoba y J. M? Pigem,
sobre el contacto psicoterapico con el
nino; doctor J. de Moragas, acerca de
la necesidad de una distincion entre sig-
no neurdtico y neurosis; doctor A. Serra-
te Torrente, sobre el acido glutamico en
el tratamiento de nifios y adolescentes:
doctor D. Gutiérrez Gémez, adiestra-
miento, instruccién y educacion intelec-
tual en los oligofrénicos; doctor J. A. Ruiz
Santamarfa, inquietudes psiquiatricas;
doctor J. Alcami Garcia, peligros de los
contagios por virus en la gestacién co-
mo causa de anormalidades neuropsi-
quiatricas infantiles; doctores R. Bassols
y L. Folch C., la composicidn de la fami-
lia y los trastornos de conducta; y doc-
tor Bosch Marin, sobre «El nifio espafiol
no duerme bastante». La animada discu-
8idn de todos estos temas, expuestos to-
dos con brillantez y profundidad de con-
ceptos, hizo muy fructifera y amena la
intensa labor realizada. Debemos des-
tacar la intensa participacion pediatrica
en la sesion de la tarde, especialmente
representada por las jerarquia nacional
y local de la Puericultura espafiola, doc-
tores Bosch Marin y Comin; y tampoco
podemos silenciar la simpatica presen-
cia del psicopedagogo venezolano sefior
Avila, que aportd algunas ideas de su
pais en la problematica general de la hi-
giene mental del nifio.

En la Junta General de la Sociedad de
Neuropsiquiatria Infantil, celebrada el dia
17 de mayo de 1954, se tomaron los si-
guientes acuerdos:

Comunicar a la sefiora viuda del re-
cientemente fallecido psiquiatra valen-
ciano, doctor Marco Merenciano, que
formaba parte de la Comision Organiza-
dora de la lll Reunién Anual, el pésame
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que ha causado a nuestra Corporacion
Su muerte inesperada, cuando tanto ca-
bia esperar aun de las demostradas do-
tes cientificas de tan ilustre colega.

Celebrar en Zaragoza, en la primave-
ra de 1955, la IV Reunién Anual de la So-
ciedad, con el tema preferente sobre
«Psicogénesis de los trastornos de con-
ductan.

Publicar las comunicaciones de la Il
Reunidn Anual en numeros especiales,
patrocinados por los doctores Bosch
Marin y Barcia Goyanes, que gentilmen-
te se ofrecieron a ello.

Hacer constar la satisfaccion de to-
dos por la magnifica organizacion de la
Comisidn Organizadora de la Il Reunidn
Anual, especialmente a los presidentes
y secretario de la misma, doctores Bar-
cia Goyanes, Alberca y Alcami.

Reeleccidn de los cargos de presiden-
te, tesorero y vocal de la Sociedad en
los mismos socios que los ostentan aho-
ra, doctores Cérdoba, Folch y Gonzélez
Pinto.

Ver con satisfaccién el continuo
aumento de socios y la superacion cada
ano de las actividades cientificas de la
Sociedad.

Aceptar una ponencia a desarrollar
por socios de la Sociedad de Neuropsi-
quiatria Infantil, ofrecida por el presiden-
te del Congreso de Pediatria, doctor
Bosch Marin, que ha de celebrarse en
Madrid en 1956.

El secretario, doctor Solé Sagarra, da
cuenta de la buena marcha de la Socie-
dad en sus tareas nacionales e interna-
cionales, asi como del sano estado eco-
némico de la misma, cuyo tesorero, doc-
tor Folch Camarasa, expone detallada-
mente.

El presidente doctor Cordoba levanta
la sesidn y clausura la 11l Reunion Anual
de la Sociedad de Neuropsiquiatria In-
fantil.
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NOTICIAS Y ACTIVIDADES

CONGRESOS Y REUNIONES
NACIONALES E INTERNACIONALES

3-5/6/85: Copenhague (Dinamarca). —
«lV Simposio Europeo sobre Psiquia-
tria Social». Dr. Joachim Knop, Psych.
Dept. Kommune-hospitalet, 1399 Co-
penhaguen K, Denmark.

5-7/6/85: Basel (Suiza). — «Asociacion
Psigquiatrica Mundial, Seccién de Far-
macopsiquiatria. Simposio sobre De-
presién». Dr. C. M. B. Pare, Dept. of
Psychological Medicine, St. Bartholo-
mew'’s Hospital, London EC1, United
Kingdom.

7-8/6/85: Toulouse (Francia). — «V Jor-
nadas Francofonas de Terapia Com-
portamental». Dr. Fheim, Centre Mé-
dical, Ave. Winston Churchill, 31100
Toulouse-Mirail, France.

12-16/6/85. Copenhague (Dinamarca).
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— «Conferencia Internacional de Neu-
ropsicologia». Dr. Peter Brunh, Neu-
romedicinsk Afd, Rigshospitalet, Bleg-
damsvej 9, DK-2100 Kobenhavn O,
Denmark.

18-21/6/85: Copenhague (Dinamarca).
— «ll Congreso Internacional sobre el
dolor de cabeza». Dr. Hai Jensen,
Dept. of Neurology, KAS Gentofte,
DK-2900 Hellerup, Denmark.

19-21/6/85: Florencia (Italia). — «Simpo-
sio Internacional sobre Aspectos de
Neurobiologia molecular», OIC Via
Gustava Modena, 19. 50121 Florence
(Italy). Tels. (055) 53962-578273.

23-26/6/85: Edimburgo (Reino Unido). —
«Asociacién Psiquiatrica Mundial,
Seccion de Epidemiologia y Psiquia-
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comité ejecutivor. Prof. F. M. Schul-
singer, Dept. of Psychiatry, Kommu-
nehospitalet, DK-1399 Kobenhavn K,
Denmark.

11-14/11/85: Jerusalén (Israel). — «Sim-
posio internacional sobre la angustia
y la aflicciéon: Solucién de rehabilita-
cion». Kenes, PO Box 50006, Tel Aviv
61500, Israel.

11-15/11/85: Manila (Filipinas). — « Con-
ferencia asidtica sobre salud ocupa-
cional». Benito Reverente, Philippine
Occupational and Industrial Medical
Asn, c/o Bayview. Plaza Medical Cli-
nic, Roxas Blvd, Metro Manila, Phili-
ppines.
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2-7/12/85: Génova (Italia). — «V Congre-

so Mundial de Musicoterapia». Ans
Italiana Studi di Musicoterapia, Segr.
Organiz., Via Peschiera 9 A, 1-16122
Genova, ltaly.

4-6/12/85: Berna (Suiza). — «IX CIOMS

Conferencia sobre nifios maltratados
y abusos en nifios». Prof. Marcel Bet-
tex, Organizing Committee Direktor,
Chirurgische Universitats-Klinik, In-
selspital, 3010 Bern, Switzerland.

—/12/85: Singapur (Singapur). — «Fo-

rum ASEAN sobre Psiquiatria de Mu-
chachos Adolescentes». Secretariat,
Singapore Psychiatry Asn, Apt, Apt Blk
69, Lorong 4, Toa Payoh 01-365, Sin-
gapore 1231, Singapore.
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PREMIO DE LA S.E.N.P.L.J.
A LA INVESTIGACION

Esta Sociedad convoca dos premios a la investigacién:

1¢" Premio: Dotacion de 100.000 ptas.

10
20
30
4°
5o
6°
70
8o
90

10°

11°

Destinado a Licenciados Superiores de nacionalidad espafiola y con ejerci-
cio inferior a 10 afos.

Trabajos originales de investigacion en Psiquiatria infanto-juvenil.

Inédito y minimo 50 folios 2 doble espacio una sola cara.

En cualquier idioma del Estado espanol con traduccion al castellano como
minimo.

Se remitira a la Sede de la Reuniéon Anual o Congreso correspondiente de
la S.E.N.P.I.J.

Limite: 30 dias antes de la fecha inicial de celebracion del citado Congreso
o Reunidn.

Sobre cerrado con lema y otro sobre con nombre de autor o autores.
Siete copias.

Todos los trabajos gquedaran en propiedad de la S.E.N.P.l.J. que determi-
nard su publicacion si lo cree conveniente.

En caso de declararse desierto en una convocatoria, se acumulara para
la inmediata reunion.

Este premio puede ser concedido a varias publicaciones.

El Jurado estara compuesto por la Junta Directiva de la S.E.N.P.I.J. afiadiéndo-

se como minimo un Catedratico nombrado por la Junta Directiva.

La concesion del premio se realizara en la cena de clausura del Congreso o

Reunién correspondiente.

2° Premio: Dotacion 50.000 ptas.

Las

12°
13°
14°

11 anteriores clausulas valederas para este premio.
Ayuda a investigacion realizada.

No hay limitacién de antigiedad.
Se asocia un diploma honorifico.
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1

2)

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

Los originales para su publicacién

deberén enviarse a la secretaria de

redaccidn.

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

pégina-deben colocarse en el orden

que se citan:

a/ Titulo original 7

b/ Inicial del nombre y apellidos del
autor o autores

1568

3)

¢/ Nombre del Centro de trabajo y
poblacién

d) Fecha de envio

e) Direccion 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)

Resumen: se entregardn en una hoja
a parte y tendrd una extension de
unas 200 palabras como maximo.
A continuacién se indicardn hasta
un méximo de 5 palabras clave, de
acuerdo con las normas de indices
médicos de uso més frecuente, bajo
las cuales el trabajo puede ser codi-
ficado.
Extension de los trabajos: los traba-
jos para ser publicados como Casos
Clinicos o Notas Breves tendran una
extensién minima de 5 folios. En los
articulos originales o en las revisio-
nes no se aconseja extensién 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 gré-
ficas deben hacerse con tinta china
negra. Fotografias, dibujos y gréfi-
cas deben llevar una numeracién
correlativa conjunta, estaran debida-
mente citados en el texto y sus pies
irAn 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-
gréaficas se numeraran segun el or-
den de aparicién en el texto y se
recogerdn en hoja aparte al final del
trabajo. Las citas deben ajustarse a
las siguientes normas:
a) Apellidos e inicial del nombre d
los autores . '
b) Titulo del trabajo en la lengua
original

¢/ Abreviaturas de la revista segin
el patrén internacional

d) Nimero del volumen, pagina y
afio.
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9) Las comunicaciones, mesas redon-

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

10) La Seccion de Casos Clinicos y No-

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

11) La Seccion de actos sociatarios po-

drédn contener notas relativas a ar-
ticulos publicados con anterioridad
o asuntos de interés general. En el
primer caso podrd contener critica
cientifica o datos personales y la
carta seré enviada por la Redaccién
al autor del trabajo a fin de poder
publicar simultdneamente la res-
puesta del mismo. La extensién de
dichas cartas podr4 ser de hasta 400
palabras, contener 3 6 4 citas biblio-
gréficas y, si se considera necesario,
una figura o tabla corta.

12) Nimeros monogréaficos: se podra

proponer por parte de los autores o
del Comité de Redaccién la confec-
ciébn de numeros monogréficos. En
todo caso, el Comité de.Redaccién
y los autores estudiardn cenmjunta-
mente las caracteristicas de los mis-
mos.

13) La Secretaria de Redaccién acusard

recibo de los originales entregados e
informara acerca de su aceptacién y
fecha de posible publicacién.
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DATOS DE SUBSCRIPCION

La REVISTA DE NEUROPSIQUIATRIA INFANTIL es el érgano oficial de la
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