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PUESTA AL DIA

Cuestionario auto-encuesta de Pirooz SR. M.D.

Cuestionario auto-encuesta de Pirooz
Sr. M. D.

1) Cordes llama la atencién sobre la
pseudo debilidad mental debida al
uso cronico de:

A — Anfetamina

B — Difenilhidantoinas
’%’ C — Fenobarbital

D — Benadryl

E — Librium

Referencia J. Am. Acad. Child.
Phych. 12-2-221. 1973

2) Wylly describe el periodo de mayor

vulnerabilidad en nifios ciegos en el
momento de:

A — Al adquirir la representacion
interna de objetos

B — Al fusionar el impulso libidinal
con el agresivo

C— Al ser capaz de dirigir su
agresion al objeto

En todos ellos

E — En ninguno de ellos
Referencia Psychaml St. Child
25.471.1970

3) Estimulantes, medicacion madura-
tiva puede ser indicada en:



A — Trastornos del comporta-
miento con hiperactividad

B — Nifios con disfuncién cerebral
minima

C — Nifios con disfuncién cerebral
lesiva

D — Nifios con cuadros de ansiedad
y agresividad sin hiperactividad

@ En todos ellos

— Eninguno de ellos
Referencia Arch. Sen. Psych. 25.
98. 1971

4) Sibinga y Friedman encontraron
gue en nifos con una historia de
inmovilizacién por problemas qui-
rdrgicos u ortopédicos mostraban
una alta incidencia de:

A — Retardo mental
Problemas de lenguaje
— Desordenes perceptivos
D — Inmadurez emocional
E — Enuresis

Referencia An. Prof. C

5) Spiz 1970 describié lo siguiente,
como caracteristico para la edad
de 3 meses.

A — Aparicién del 1er. organizador
psicoafectivo
B — Aparicion de Spindels en el

sueno

C — Modificaciones en el suefio
lento

D — Modificaciones en la fase REM
Todas ellas

Referencia: Spiz R.A. Psychoanal
St. Child 25.231. 1970

6) La diferencia mas importante entre
las reacciones de un nifo y un

adulto ante la muerte es, segin
Nagera 1970

A —Los nifios no reaccionan a la
muerte de su padre, antes de la
adolescencia

Los nifios reaccionan frecuen-

temente con manifestaciones
anormales semejantes a un
conflicto neurdtico

C—No hay diferencias significati-
vas

D - Los nifios hacen una identifica-
cion con el fallecido més rapi-
damente que el adulto

E —Inversion del afecto es mas
comun en los nifios

Referencia Psychoanal St. Child.
25. 364. 366. 1970

7) Nagera 1970 sugiere que la reac-

cion de un adolescente a la muerte
de su padre puede ser:

— Duelo
B 7- Recatexis de la imago parental

— Decatexis de la imago parental
D — Todas las mencionadas
E — Ninguna de las mencionadas.

Referencia Psychoanal St. Child 25.
382.388 1970

8) Estudiando los efectos de la Dex-

troanfetamina

A —Eisenberg 1963 no encontrd
diferencia entre la dextroenfe-
tamina y el placebo en el
tratamiento de adolescentes
delincuentes

B — Levy 1969 en su estudio de 255
casos sobre trastornos del
comportamiento no encuentra
ningin efecto especifico a la
administracion de dextroanfe-
taminas.



Stemberg 19H destacd un 10) Greene 1973 recalcé que las res-

efecto selectivo de la dex- puestas, comportamientos, decre-
troanfetamina en nifios de 5 a cen con la edad, exceptuando
11 afos tanto con un sintoma
““grave’’ neuroldégico como en A — Demanda afectiva
los sintomas neuroldgicas (B)- Rebeldia
“leves”. — Aislamiento
D — Lanfer 1957 no pudo demos- D — Rivalidad fraterna
trar diferencia entre nifios nor- E — Regresion a trauma
males, nifios hiperkinéticos a la
administracion del IV Metrazol Referencia J. Acn. Child 12 (3) 544
1973

Referencia Wafinfeld S and Dashef
J. Am. ACD. Child. Psch. 12 (2)
325. 1973

P RESPUESTAS
9) Estudios Brit bre la depre-
sion nfantil parecen indicar que:  CUESTIONARIO

A —La depresion infantil tiene una 1) Respuesta C
prevalencia sobre respeclo a la
depresion en el adulto. 2) Respuesta D
20% frente a 10%

B — La prevalencia es similar entre 3) Respuesta E.
la depresion del adulto vy la
infantil 4) Respuesta B
10% al 10%
La depresion en el adulto es 5) Respuesta E.
seis veces mas prevalente en el
adulto que en el nifio. 6) Respuesta B
10% ante 14%

D — La depresion en el adulto es 15 7) Respuesta B
veces mas prevalente en el
adulto que en el nifio 8) Respuesta C

10% frente a 7%
9) Respuesta C
Referencia Act. Psych. Scand 48: 9
1972 10) Respuesta B
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INFANTO-JUVENIL

CONCEPTO DEL NINO ABANDONADO

POR EL DOCTOR
C. VAZQUEZ VELASCO

Profesor de Higiene Mental de la Escuela Nacional de Puericultura

El problema del nifo abandonado
abarca cinco conceptos fundamenta-
les: social, juridico, psicoldgico, psi-
quidtrico y sentimental. Estos cinco
aspectos no son independientes, y ni
siquiera unidos como las piezas de un
mosdico, sino puntos de vista o
abstracciones de una unidad bioldgica;
andlisis parciales de una personalidad
psico-fisica total. Podemos protegerle
de los insultos ambientales, proteger-
nos de sus reacciones delictivas, com-
prenderle en sus adaptaciones espiri-
tuales, nomales o patoldgicas, o sim-
plemente lamentarnos de su suerte.
Pero estas visiones seran parciales,
incompletas, elementales. Su pro-
blema es mas vasto y mas complejo.
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Su concepto casi infinito en sus
variaciones.

En primer lugar debemos definir el
abandono del nifio; porque hay grados
de abandono, cada cual con sus
problemas especificos. EIl mayor, el
mas absoluto, el que pudiéramos
calificar de total, lo encontramos en el
salvaje del Aveyron, nifo de unos
once-doce afos, que unos cazadores
encontraron en este bosque en 1798,
desnudo, sin lenguaje, lleno de cicatri-
ces e irrecuperable para la vida social, a
pesar de los esfuerzos educativos de
ItaroY Pine.. También pertenecen a este
grado extremo de abandono los dos
nifos-lobos, apresados en la provincia
de Bengala el ano 1926, que, a



semejanza de Mowgli, el héroe de
Kipling, habian vivido entre las fieras de
la selva indostéanica hasta los tres y
ocho afos, edad que representaban al
recogerlos, Andaban a cuatro patas,
mordian y arafiaban, dormian por el dia
y se excitaban por la noche, tenian
fuertes mandibulas y gran vista y
offato. Pero la educacion de los buenos
misioneros que se hicieron cargo de
ellos no consiguié una conducta supe-
rior a la de un nifio de dos arios.

Un grado inferior a este total aban-
dono es la falta de contacto humano,
aunque sin peligros, del desgraciado
principe aleman Gaspar Hauser, preso
en estrecho calabozo hasta los dieci-
siete afos, que al ser liberado carecia
de lenguaje, no sabia servirse de sus
manos y la marcha era dificultosa, no
educandose a pesar del cuidado que se
puso en ello. Estos casos extremos de
abandono nos confirman que el nifio es
un ser eminentemente social, y que
precisa de sus semejantes para un
normal desenvolvimiento; pero aun
siendo extremos, y precisamente por
serlos, amplian y ponen en evidencia,
exagerandolos, los peligros que corre
el nino al ser abandonado.

El tercer grado de abandono no
precisa de arquetipos historicos que lo
definan. Son tantos, que la individuali-
dad se pierde entre la masa y cual-
quiera podria representarlos. Es el
producto de las guerras, de las revolu-
ciones y de las grandes catdastrofes
colectivas. También, y en medio de
una sociedad tranquila y organizada,
las victimas de la incuria o la sevicia, de
los padres que los abandonan. Viven
en medio de una sociedad civilizada,
pero sin participar en sus beneficios.
Estos casos, colectivos o individuales,
forman el clasico nifio abandonado, al
que nos referimos generalmente. Su
concepto es tan claro y definido que
no merece aclaraciones.

Pero el problema no termina aqui.
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No basta recoger a estos nifios en
Instituciones apropiadas para que cese
el abandono, pues no solo de pan vive
el hombre. Y menos el nifio. Si el asilo
no tiene caracteristicas de hogar, el
nifo sigue abandonado. No lo estara
socialmente, puesto que el nifo esta
atendido en todas sus necesidades
fisioldgicas y hasta intelectuales, pero
puede no estarlo afectivamente. Y es
precisamente en las grandes Institu-
ciones de asistencia publica, mas
modélicas cuanto mas grandes son,
donde el nifio pierde su individualidad
entre la masa y se encuentra mas
desamparado sentimentalmente. Su
desarrollo emocional no es el ade-
cuado, por presentar la ““inanitis men-
tis” o hambre de carifio estudiado por
Trramer. Ya es conocido el experimento
de Durres: los nifios, atendidos irrepro-
chablemente desde el punto de vista
técnico, pero sin frases amables ni
caricias, ni juegos, se hicieron distrofi-
cos. Hasta tal punto los estimulos
espirituales influyen sobre el nino. El
aislado tipo “standard” es el cuarto
grado de nifio abandonado.

Pero este abandono de tipo psicolo-
gico se da también en los ambientes
familiares. El hijo molesto, rechazado o
simplemente olvidado, sufre este
grado de abandono. Vive en un hogar,
pero no participa de la vida en el hogar,
y si lo hace es en sus aspectos mas
sombrios. La psicodinamia de muchas
neurosis infantiles nos darian ejemplos
abundantes de ello. El nifo se siente
abandonado por los arquetipos de
proteccion y ayuda que son sus
padres, y este sentimiento de inseguri-
dad es el factor mas grave para la sana
evolucion emocional, seglin han de-
mostrado Karen Horney ¥ CHarLoTTE Buk-
LER.

Pero el nifio puede sentirse seguro y
estar abandonado. Este Ultimo grado,
el mas leve de abandono desde el
punto de vista social, pero también



grave desde el punto de vista psicol6-
gico se da, precisamente, en los
hogares de maxima categoria social.
La educacion es una dura tarea a la que
no pueden entregarse los padres, muy
solicitados por otras. Hay muchos
nifos entregados desde su primera
infancia a manos mercenarias, que no
sienten la responsabilidad educativa. Y
es mas facil consentir que coartar.
Pero el nifio necesita la coaccion que
vaya creando el sentimiento del deber.
Este se opone, internamente, a la libre
expansion de los instintos. Frente al
principio del placer surge el principio de
la realidad. Pero esta realidad ética no
la ve el nifo si no es haciéndosela ver.
Sélo la lenta y trabajosa maduracion
moral del nifio convertird el freno
externo en interno, creando el sentido
ascético de la vida, diferencia funda-
mental con el animal segin Max
Screer; Y esta direccion, firme vy
segura, frente a la rebeldia natural del
nino, solo se puede hacer por un
afecto, y nunca por un salario. Los
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padres nunca pueden ser sustituidos
en lalaboreducadora por una institutriz,
por técnica que sea, y menos si es
extranjera, pues crea en los nifios
habitos y modos de ser, impropios del
medio cultural en que se vive, desa-
daptando al nifio de su medio habitual.
La mala educacién es el quinto grado
de abandono infantil.

Vemos como, a través de los
distintos conceptos que podemos for-
mar sobre el abandono infantil, el
problema es mas amplio de lo acep-
taod clasicamente. La proteccion al
nifo abandonado se desplaza de lo
material a lo piscologico. Y esto no es
una sutileza. Si importante es impedir
gue un nifio se muera de hambre, no lo
es menos evitar su neurosis. Y en los
paises civilizados el problema de la
neurosis desborda el problema del
hambre. Curar a un hambiento es facil,
mucho mas facil que curar a un
neurdtico. Y un nifio neurdtico es, en el
fondo, un nifo abandonado frente a
sus problemas.






CRITICA BIBLIOGRAFICA

"PAIDO PSIQUISTRIA DINAMICA” |

DR. C. COBO MEDINA

DR. J.M. ILLA

En este primer tomo, tal como
indica el autor. se cifie en aclarar tanto
historica, estructural y asistencial-
mente el amplio dmbito de la Psiquia-
tria Infanto-juvenil.

Debido, quizds, a los aportes del
psicoandlisis, la vida, influencia y en
definitiva importancia de la infancia
determinan una serie de necesidades,
no reconocidas, en los aspectos de
investigacion, del conocimiento y de la
asistencia en esta area de la Medicina;
de ésta en cuanto a existencia real de
patologia en lainfancia y la fuerte y
evidente influencia del medio socio—-
cultural y econdmico, como también
de los resortes politicos en cuanto a lo
que respecta al cuidado, prevencion y
curacion del nifio.
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Es importante la resefia de la necesi-
dad de enmarcar de forma definitiva
—aunque no excluyente— lo que es,
significa y pretende la Psiquiatria In-
fanto-juvenil como entidad indepen-
diente de otras ciencias y a la vez
tremendamente interconexionada con
otras disciplinas, tanto médicas como
no, de las que en definitiva nace hasta
perfilarse en un cuerpo auténomo. De
ello se deduce, pués, la necesidad y el
compromiso de la Psiquiatria Infantil
de elaborar un modelo asistencial con
caracteristicas propias que resulte real-
mente operativo, como también la
inexcusable tarea de clarificar y siste-
matizar una clasificacién nosoldgica en
Paido-psiquiatria.

Siguiendo al Dr. Cobo, en el marco



de la infancia intervienen una serie de
instituciones como la familia, escuela,
asistencia sanitaria pediatrica, legisla-
cion, etc. que con toda su carga socio-
cultural, determinista e /importante”
modelan el devenir del nifio; el nifio al
nacer ya tiene historia, la de su propia
cultura.

NOCION DE PSIQUIATRIA INFANTO-
JUVENIL

De hecho la Psiquiatria Infantil nace
de la preocupacion, basicamente, de
dos corrientes: la Medicina y la Peda-
gogia.

Si bien la Pediatria nace de la
patologia de la mujer, en Espafia a
principios de siglo, y a partir de ahi la
preocupacion de los problemas psico-
sociales de la infancia. Es importante
resefiar la importancia de los movi-
mientos pedagdgicos (como en Cata-
lunya con F. Ferrer i Guardia) que
constituyeron toda una renovacién
pedagdgica.

Inicialmente la preocupacién de la
incipiente Paidopsiquiatria se centro en
ninos con diagndstico y prondstico
mas psico-social como retrasados,
sordomudos, nifios abandonados, cie-
gos, minusvalidos, nifios ‘‘nerviosos”
para pasar, con el tiempo, a plantearse
los problemas de los nifios con patolo-
gia mas estrictamente psiquiatrica.

La evolucién seria semejante a la de
la Psiquiatria de Adultos desde la
“liberacion de los alienados’” en Bicétre
por Pinel, pasando por Esquirol en
Francia, Kraepelin en Alemania. vy a
principios de siglos con Breuler, Meyer,
Gine y Partagés hasta la irrupcion del
psicoandlisis llegando a la consolida-
cion de una ciencia. No hay duda de
que todo movimiento social o del
pensamiento crece a raiz de unos
cambios de mentalidad histérica naci-
das en una determinada sociedad en
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funcién de unas necesidades (el gér-
men de la Psiquiatria nace el Ia
Revolucion francesa).

1.~ Psiquiatria Infantil: ciencia interdis-
ciplindria.

En Paidopsiquiatria convergen diver-
sas desciplinas que cubren el amplio
abanico en su propia concepcién como
son: Psiquiatria General, Pediatria,
Neurologia, por parte de las ciencias
médicas; Psicologia (evolutiva, dina-
mica, psicometria); Pedagogia, Socio-
logia (movimientos sociales, microso-
ciales, etc.)

2.— Tendencias actuales en Paidopsi-
quiatria.

Existen unas actitudes en la practica
asistencial refrendadas por todos los
grupos afines:

a/ Prevencion: Significa colocar las
bases necesarias de higiene para que la
patologia no aparezca, esta higiene
empieza antes del nacimiento, durante
los primeros meses de vida, impedir la
cronificacion de la patologia incipiente,
calibrar la patologia ambiental, por ello
hay que informar convenientemente en
funcion de las necesidades de la
poblacidn, asegurar un tratamiento
precoz antes de la cronificacion y si
ello ocurre paliar las posibles secuelas
que de ello se deriven.

Todo ello es posible si la sensibiliza-
cién hacia la salud mental por parte de
los agentes primarios de la salud
infantil (pediatra y maestro) fuese una
realidad. El nifio es un ser fundamen-
talmente psicosomatico, por tanto va
a ser el pediatra el que recibird primero
la queja del sufrimiento psiquico; desa-
fortunadamente esta sensibilizacién
del pediatra hacia la psiquiatria es baja,
minimizando la patologia o soslayan-
dola.



El maestro, por otro lado, que mas
que ensefiar cumple un rol de alterna-
tiva de identificacion de los modelos
paternos, es el que ve a diario la
evolucion madurativa, emocional, so-
cial del nifo siendo por tanto una pieza
esencial en las tareas de prevencion.
En muchas ocasiones, sin embargo, el
maestro tiende a conceder mas impor-
tancia al aprendizaje de materias que
no el calibrar globalmente el desarrollo
del nifo.

Pienso, a titulo personal, que la
proliferacion de Paidopsiquiatras, Psi-
cologos infantiles, Pedagogos en in-
tima relacion con la escuela han
ayudado a desprestigiar por presion a
la, sin duda, una de las figuras maés
importantes en la vida del nifio que es
el maestro.

b/ Equipo pluridisciplindrio: Si la
Psiquiatria Infantil se define como la
convergéncia de diversas disciplinas,
en la labor asistencial es imprescindible
la nocién de equipo, deslindado en
varios roles o funciones determinada
por la propia formacion de los inte-
grantes.

Existirian varias modalidades de
equipo: unas estarian altamente jerar-
quizadas, unas parcelas de accion
intentando no “‘parcelizar”’ al nifo
considerandolo de forma globalizada.

El Dr. Cobo define los componentes
del Equipo Paido-psiquiatrico en una
linea “ideal” en la cual corroborarian
todos los profesionales: el Psiquiatra
Infantil, no tradicional, dindmico, glo-
balizador, miembro igualitario del
equipo; el Psicdlogo infantil, profesio-
nal “no testélogo”, que investiga y
“comprende” la dimension psicoldgica
del nifio; el asistente social figura
enraizada en la cotidianidad de la
poblacion, conocedora de sus necesi-
dades y dificultades; la enfermera
paidésiquiatrica que seria la cuidadora/
observadpra del nifio y capacitada en
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las tareas de ‘‘maternage’’.

Suscribo de antemano lo anterior-
mente dicho, pero la realidad es otra.
¢Quién define los limites de funciones
entre el Paidopsiquiatra y el psicélogo
infantil que en ciertos ambitos se
encuentran en el terreno del despresti-
gio mutuo?, ;Quién modula tanto las
tendencias mas medicalizantes a las
“‘sociales” propugnadas por. los Asis-
tentes sociales?. Tal como dice el Dr.
Cobo “el nifio puede ser el motivo ideal
de enfrentamiento entre grupos de
opinion distintos’’.

¢/ Autonomia del Equipo Paido-
psiquidtrico.

Si bien se ha hablado de la indepen-
dencia de la Psiquiatria Infantil con
caracteristicas propias y a nivel asis-
tencial, también debe ser auténomo
respecto a otras ramas ‘‘madres’”
como la Psiquiatria General (que gene-
ralmente no han visto nifios y no estan
formados en psicologia evolutiva y del
desarrollo ni en psicopatologia infantil,
intentando adultomorfizar al nifio),
como del Neurdlogo intentando atri-
buir una causa “orgéanic cerebral”
aunque no demostrada, y del Pediatra
que minimiza la dolencia (“'ya pasara’’)
o trata al nifio sin realizar a fondo una
investigaciéon psico-patoldgica y dina-
mica del proceso.

También, afadiria, nuevamente a
titulo personal, el Psicdlogo trabajando
independientemente que trata multi-
ples procesos de diagnostico clinico
incierto, aunque no psicométrico,
creando cierto clima de descrédito
popular hacia la Salud mental.

d/ Formacidn programada en
Paido-psiquiatria

Se trata de pautar una formacion
programada especializada en Psiquia-
tria Infantil, tal como otros paises han
echo ya (Alemania, Francia, Suiza,
Finlandia, URSS, EEUU).



e/ Necesidad de una clasificacion
Paidopsiquidtrica unificada: En este
apartado hay que hacer mencién a las
propuestas tipo ICR-9 y su revisidn en
1979 ICD-9 CM; como en EEUU en
1952 la primera edicion del DSM-I
hasta el DSM-IIl en 1970.

/" Sin embargo cada vez mas se
/ considera la Paidopsiquiatria sobre
/' bases estructurales que no sintomato-

l6gicas, es decir el transtorno como

una peculiar manera de organizar la
personalidad.

f/ Consideracion de la familia: La
familia es el nicleo mas importante del
nifio y de ello se deriva que gran parte
del trabajo terapéutico se enfoque en
ella, para modificar actitudes, alianzas
Yy mecanismos patoldgicos y patdge-
nos.

LA SOCIEDAD, CONTRA EL NINO

El autor rememora toda una serie de
aspectos sociales, de donde emanan
agresividad hacia la figura del nifio;
desde la agresividad que genera en
progresidn geomeétrica el desarrollo
tecnificado e impersonal, las condicio-
nes de una civilizacion ““avanzada’’, la
cual ha perdido -6 va perdiendo— los
valores de humanizacién, comunica-
cion y sensibilidad, yendo hacia unas
estructuras rigidas, “‘operativas” y de
mayor “nivel de vida"; hasta la agresi-
vidad “inmemorial”’ que despierta el
nifo al rememorrar el adulto su infancia
insatisfecha, sus pulsiones y fantasias
no elaboradas.

1.— Agresividad en la familia.

La mas flagrante agresién dirigida al
nifio es, sin duda, el nifo maltratado,
bien sea por negligencia, omision, paso
al acto, etc. Del problema se despren-
den dos aspectos: por una parte al
nivel sociocultural y econdémico (que
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no necesariamente tiene que ser bajo),
la restriccion de las viviendas; por otro
lado y mas importante: la constelacién
psicologica de los padres y los roles
que juegan en la estructura familiar: la
mayor parte de estos padres poseen
una organizacion patoldgica de la
personalidad, desde el “raptus” pul-
sional e incontenible, hasta formacio-
nes neurdticas que viven las conductas
del nifio como agresivas, sintiéndose
frustrados e inseguros optando por la
agresion.

2.~ Agresividad en la escuela.

Parece ser que la evolucién de la
sociedad esta refida con la evolucién
natural, desprendiéndose de ahi el
fenémeno de la escolarizacion precoz,
que bajo el pretexto de sociabilizar al
nifio (sabido que el nifo es un ser
emocional y cognitivamente egocen-
trista) resultando una agresion a la
evolucion natural del nifio.

Por otro lado la masificacién en los
colegios, midiendo y uniformando la
evolucion madurativa del nifio, olvi-
dando los propios ritmos evolutivos
personales.

Pienso que hay que hacer mencion a
los propios responsables de cuidar la
salud mental del nifio que en ocasiones
ejercen un papel distorsionante dando
diagnosticos con toda su carga fata-
lista y estigmatizante, realizando *‘ree-
ducaciones”, aulas especiales, equipos
de apoyo, etc. en aras de lograr un
mayor “‘rendimiento’”” escolar.

3.— Agresividad en la calle y mecanis-
mos de comunicacion.

Cierto es que hoy, la calle, la
television, la falta de ‘lugares de
esparcimiento’’, la disminicién de
aporte simbdlico-afectivo, en parte,
por el fin del clan familiar, la progresiva
deshumanizacién de los barrios, la
publicada, el juguete (vehiculo de pro-
paganda cultural) son el resultado de



un cambio social y consecuentemente
de estructuras que repercuten, no solo
en el nifo, sino en el adulto. En
definitiva, cuantos mas factores de
agresion hacia el nifio genere nuestra
sociedad, con mas énfasis defendera
las instituciones de Higiene Mental
Infantil por puros sentimientos de
culpa colectivos, redimiéndolos y asi
poder seguir siendo agresiva.

De todas formas las sociedades
siempre se han caracterizado por su
agresividad, en mayor o menor me-
dida, en funcion del momento histd-
rico. Lo importante seria la “‘ense-
flanza’’ de la correcta canalizacion de
esta agresividad que no siempre signi-
fica agresion.

EL NINO Y SU FAMILIA

El mundo nuclear del nifio, sin duda,
es la familia, que funciona como una
estructura en donde todos los elemen-
tos se interelacionan y adquieren un
significado concreto, y que cualquier
modificacion de los elementos incidi-
ran en el grupo. En ella existen unos
roles dados a cada uno en relacién al
marco familiar.

Alguna de estas relaciones es pato-
légica dando por ello estabilidad al
marco familiar (neurosis del nifio que
compensa la desestabilizacion neuro-
tica de una pareja).

La estructura familiar menos rigida
sera aqguella que mas facilmente se
amolda a los diversos cambios evoluti-
vos que acontecen en su seno (hijos,
propia evolucion de la pareja, etc.)

1.— La comunicacion en la familia.

El lenguaje desde el punto de vista
sintactico se aprende en la familia y es
instrumento de comunicacion con ma-
tices especiales a cada familia dada, no
solo por su propia configuracion socio-
cultural, sino por la propia manera de
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estructuracion familiar.

Sin embargo existe otro lenguaje: el
pre-verbal (gestos, posturas, actitu-
des) y el mensaje subliminal que se
desprende de toda comunicacion ver-
bal.

Cada familia posee sus reglas y sus
"‘secretos’’, como también sus meta-
reglas (reglas sobre regla) como la
prohibicion de hablar de algo concreto
0 en determinados momentos.

La comunicacion, a cualquier nivel;
no puede separarse de las reglas y de
los roles que ejercen cada elemento dle
grupo; de aqui la importancia para la
Psiquiatria Infantil de la Teoria Estruc-
turalista de la familia para poder
conocer estos mecanismos que en
definitiva configuran el funcionamiento
de una familia.

2.— Caracteristicas de la familia espa-
fola.

Los factores de la evolucion de la
familia es preciso encontrarlos en la
propia evolucion de las estructuras
sociales, econdmica y politicas de un
lugar de terminado.

Socioldgicamente en Espafia hay los
hijos de la postguerra (generacion de
los 40), cuyos padres eran autoritarios,
y rigidos que ejercian sobre ellos unos
procesos de carencia afectiva, estos
hijos introyectaron esta ideologia re-
presiva y dogmdtica compartiendo
todos ellos de una *“cultura masturba-
toria y neurética’”’. Posteriormente
surge la generacion de los 50 (“padres
progres’’) coincidiendo con cierto de-
sarrollo economico y liberalizacion de
las costumbres, siendo éstos sobre-
protegidos por sus padres (en funcién
de sus propias caracteristicas) gene-
rando en ellos un larvado sentimiento
de inseguridad que han incidido a su
vez hacia sus propios hijos, (lo que
ocurrio fue el desinvestimiento del rol
paterno como rol autoritario, y a la vez,
afectivo del que emanaba seguridad).



Los hijos de estos ultimos son la
generacion de los 70 que se hallan ante
una perdida de pautas referenciales,
debido a la inseguirdad de los padres y
el cambio progesivo de la sociedad,
perfilindose como una cultura “‘margi-
nal”’, generacién con una franca dismi-
nucion de la vida fantasmatica convir-
tiéndog& eé paso &l acto como de-
fensa.

3.— Hijos diferentes.

Dado el avance y el cambio social y
de costumbres ha generado distintas
maneras de estar en los nifios, mane-
ras gue se apartan cada vez mas de la
familia tradicional, como son esencial-
mente, los hijos de madres soltera,
ninos con padres divorciados, nifos
adoptados; que en principio configuran
un grupo de nifios de riesgo —aunque
no necesariamente— quizas ante la
atipicidad de la situacion, que cada vez
va ha ser mas frecuente. De: hecho,
estamos en uma época de cambios
multiples y acelerados, de donde el
acoplamiento. es dificil, siendo, cierta-
mente, perjudical en los nifias, aunque
también, es una fuente de ansiedad en
los adultos.

Creo, que una de las cosas que no
hay que hacer con un nifio es sobre-
protegerio; reconocerlo, ayudarlo y
estimarlo, si. Que el nifo —como todo
ser perteneciente a un momento histo-
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rico dado— es agredido es sabido y en
ocasiones inevitable y en otras, yo
diria, imprescindible. Muy importante y
fecundo seria la ayuda, no tanto al nifio
directamente, sino a los padres, an-
gustiados, despistados, que quieren
reaimente a sus hijos pero que han
perdido, en ocasiones, los puntos de
referencia, la seguridad en si mismos,
ellos también son agredidos y se
encuentran indefensos. Tal cosa ocurre
con el maestro que paulatinamente va
perdiendo valor historico y que tam-
bién se siente agredido e impotente
ante la maquindria psicoldgico-testo-
l6gica relegandolo a mero dador de
datos. O al pediatra y médicos genera-
listas que recogen la angustia de la
enfermedad absorbiéndola correcta-
mente, con interés, aunque desinfor-
mados. '

Si bien el entorno modela al nifio,
éste a su vez modela su entorno, vy la
resultante sera la convergencia de
todos los elementos, incluido el nifo,
que entran en permanente interrela-
cion.

Este seria el comentario a vista de
péjaro de la primera porcion (la relacio-
nada con aspectos psicosociales, his-
téricos y conceptuales) del primer
tomo del libro Paidopsiquiatria Dina-
mica del Dr. Cobo Medina.

Dr. Josep M2 llla.
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EL PROCESO DIAGNOSTICO

HOSPITALARIO

Hospital Infantil
Unidad de Enfermos

INTRODUCCION

Es una practica extendida, la inicia-
cion del proceso terapéutico, mediante
un proceso diagnostico, en el propio
centro o en una Unidad especialista.
cién Menninger, en Topeka, U.S.A. hay
una unidad diagndstica que permite el
examen detallado, en unas condiciones
standard, de nifios y adolescentes.
Estos pacientes, por la naturaleza de
su patologia o por limitaciones geogra-
ficas, no podrian ser evaluados ade-
cuadamente en medio ambulatorio.

El proceso tiene una duracion tipo
de seis semanas y esta fundamentado
en dos ideas muestras:
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@Primero, el diagndstico es un pro-
ceso abierto que no termina si N0 con
la propia terminacion de la relacion con
el Psiquiatra (1) 0 en ofras_palabras,
esta, imbricada y asumido en la rela-
Cibn terapéutica (2).

@Segundo; Es necesario_un esfuerzo
coordinado multipersonal, e interdisci-
plinado para percibir las distintas pers-
pectivas diagnosticas. La responsabili-
dad del funcionamiento y la sintaxis del
trabajo del equipo recae en el Psiquia-

tra, quien posee la mas amplia vision
de conjunto. Es necesario asimismo
cierta habilidad y conocimiento de la
dinamica de grupos por parte del
Psiquiatra para asegurar el suave fun-

cionamiento del mismo como equipo.




Caso Clinico
Informe del exdmen psiquiatrico

Paciente; "'S"".

Registro: XXX

Staff: Dr. Manuel Ferniandez-Criado.
24 -5 - 84,

Identificacion y valoracion en el
momento de la admision:

S es una chica de 16 a. (24-6-68),
de raza caucasiana, remitida por el Dr.
L. del Brook Haven Hospital, para un
tratamiento de largo término. La razén
para su hospitalizacién fue su compor-
tamiento auto-destructivo, incluyendo
tres intentos de suicidio en el pasado
afio. En la admisién estaba alerta y
orientada, conservaba la memoria vy el
proceso de pensamiento era légico; no
habia evidencia de peligrosidad para
los demads y no estaba clara su posible
intencion de dafiarse a si misma, no
dando impresién suicida inminente.

El diagndstico provisional en el
momento de la administracion fue:

Eje | (317-21);

Transtorno de la conducta, sociali-
zado, no agresiva.

Diagnéstico principal

(300-40): Desorden distimico

Eje I} {301-83):

Desorden limitrofe de la personali-
dad:

Eje Il (Nada)
Eje IV :

Severidad de factores psicosociales
de stress: 6 extremos (muerte del
hermano, madre invasora e ineficiente,
familia apifiada).
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Eje V: Mayor nivel

de funcionamiento adaptativo en. el
afio pasado: 5 pobre (fracaso escolar y
familiar).

Datos histéricos y enfermedad actual

“S" es la 32 de 4 chicos del Sr. y la
Sra. “0"”. Los 2 mayores son herma-
nastros de 20 y 23 a. respectivamente
y un hermano de 13 a. En Junio del 83,
el mayor “J” se suicidé por ahorca-
dura. El Sr. “O" tiene otros 4 hijos de
un matrimonio previo entre 20 y 30 a. y
trabaja en una empresa de construc-
cién que conlleva frecuentes desplaza-
mientos. La madre de “'S” tiene 42 a. y
es una ama de casa muy religiosa,
pertenece a la Iglesia Adventista del 7°
dia. En 1981 la Sra. ‘O fue intervenida
debido a una sospecha de cancer.
Desde aquel momento el comporta-
miento de “‘S” empezd a cambiar
mezclandose en relaciones sexuales
con sus hermanos, y homosexuales de
una naturaleza muy inapropiada, asi
como abuso de drogas. En el Ultimo
ano su rendimiento escolar descendié
de repente, rozando el nivel de sus-
penso, y tuvo 3 intentos de suicidio de
dudosa entidad. El 1° de ellos fue una
sobredosis de analgésicos; el 2° fue un
intento de ahorcadura con unos panta-
lones vaqueros, y el 3° una intento de
quemarse la piel con nitrato de plata.

8" tuvo un nacimiento y desarrollo
normales. Mas detalles acerca de la
dindmica familiar se encontraran en el
informe del trabajador social.

Estado fisico
Historia médica anterior

“S" es una po t-puber bien desarro-
llada y nutrida de 16 a. con caracteres
sexuales secundarios bien patentes,
estd en buena salud y siempre ha
disfrutado de ella.



Estado fisico actual: El examen
fisico practicado en el momento de
admision es saludable. La Revision de
sistemas esta dentro de los limites
normales. CBC, SMA 18, UA fueron
normales.

Estado Psiquiatrico
Introduccion

“S"” impresiona como una chica
inteligente, que intenta coqueteando
aparecer despreocupada vy sin proble-
mas. Cuando se la confronta con
ciertos temas, sin embargo, esta mas-
cara se desmorona, apareciendo gran
tristeza y rabia. A pesar de su aspecto
indiferente 'S’ esta agudamente
atenta al entorno aunque a menudo
hace falsas percepciones.

Proceoss de estructura Psicologica

“S" esta, normalmente, atenta vy
orientada y su atencion es normal,
como lo es su concentracion. Ella
descarta inmediatamente, cualquier re-
flexién sobre si misma, y utiliza térmi-
nos equivocos, exagerando mucho al
expresar su estado interno. Esta ma-
nera de expresarse, segun ella, a
menudo la confunde respecto a sus
sentimientos. Niega experiencias de
despersonalizacion o de pérdida de
realidad. Asi como alucinaciones, ilu-
siones, trasmision del pensamiento o
cualguier otra distorsion perceptiva.

*S" tiene buena memoria inmediata,
intermedia y remota. Tiene buena
abstraccion numeérica y sus habilidades
de razonamiento corresponden a un
nivel intelectual superior. Su juicio, sin
embargo, estd marcado por impulsivi-
dad y fallo de adaptacion al Stress. Su
pensamiento es saltén y apresurado.
Légicamente asociado con ideacion
circunstancial y un contenido de idea-
cion sobredeterminante y fija. Esto
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Ultimo viene expresado como “cli-
chés”’ que utiliza para explicar su
comportamiento, y que empobrece, en
gran manera, su proceso de pensa-
miento. Su afecto es vivido y labil,
congruente con el pensamiento. Y su
estado de animo preponderante es uno
de depresion y rabia atenuado con
discreta euforia.

Procesos Integrativos

“S” conecta con la realidad de
forma caprichosa, intentando acom@
dar lo que percibe a lo que desearia
percibir. Ella usa testarudamente la
negacion, la racionalizacion y el aisla-
miento de efecto como mecanismo de
defensa.

Aunque es una persona curiosa y
brillante, su investimento en cosas e
ideas viene limitado por su intenso
interés y preocupacion sobre sus pro-
pios problemas y la interaccién familiar
lo que reduce su disponibilidad para
relacionarse con el mundo exterior.

Su percepcion de si misma (self
image) estd marcada por un fuerte
contraste:

Por un lado, es la de una persona
culpable y merecedora de castigo, con
una intensa incomodidad consigo, lo
que la conduce habitualmente a buscar
castigo o autodanarse. Es notable en
este sentido, que 'S’ evoca en otros
reacciones que tipicamente la colocan
en el rol del nifio sobreprotegido,
sintiéndose entonces segura y ha-
biendo exteriorizado su limitacion.

Por otro lado, cuando se le pide
independencia, su percepcion de si
misma cambia a una de intenso
abandono, soledad y deprivacion, ex-
perimentando entonces gran angustia
gue manejara mediante conducta
orientada a modificar el ambiente en el
sentido mencionado.

En su relacion con el Staff 'S’ actua
estos paradigmas, mostrando una



gran independencia hostil. Ella efectla
demandas irracionales que la alejan del
Staff, para después al verse con sus
propias fuerzas, reacciona con ira y
desesperacion.

En la relacion con los compafieros,
“S" muestra intensa envidia y sexuali-
zacion inapropiada con otras chicas,
asi como una necesidad de cercania.

Es notable su confusion entre los
sentimientos de identificacion, compa-
fia y amor materno, con aquellos
propios de la relacion sexual adulta. Y
parece separar excesivamente el
mundo adulto del adolescente.

Algunos de estos modos de rela-
cién, también estadn presentes en la
relacion con la familia, y muy en
particupar con la madre, hacia quien
demuestra una ambivalencia intensa y
primitiva. Esta incluye el presagio de
que la madre se destruira en el caso de
que ella se separe psicoldégicamente o
incluso en caso de que muestre agresi-
vidad. Su ira es por tanto masiva-
mente reprimida y expresada en com-
portamientos sumamente hostiles y
autodestructivos, hacia ambas.

En su relacion con el padre se siente
frustrada y de nuevo reprime esta
frustracion y desplaza el objeto de
afecto en sus hermanos, particular-
mente en el que se ahorcd, hacia el
cual tenia una ‘‘relacion especial’’.

Fracaso de los Esfuerzos Integrativos

Como ya hemos mencionado su
intento investimento en las relaciones
con su familia, asi como la naturaleza
caotica de dicha familia y su dificultad
de expresarse de otro modo que a
través de acciones autodestructivas
dirigen a 'S a relaciones en las que
busca de una manera ineficaz, carifio y
comprensién. Distancidandose de sus
compafieros al igual que de las figuras
de autoridad que la posibilitarian el
resolver sus carencias y conflictos.
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Resumen de Otros Hallazgos

La historia familiar fue presentada
por Les Letulle M.S.W. el cual describio
la familia “O"" como una familia impul-
siva y esquematicamente religiosa,
cadtica y desorganizada con extrafios
modos de comunicacion, intensos
sentimientos de culpa expresados a
través de comportamientos pasivos y
agresivos, incapaces de delimitar re-
glas basicas en su interaccién familiar.

Describe a la madre y a la hija muy
cercanas, teniendo la dGltima una espe-
cial sensibilidad hacia su madre, con
una dificultad especial de separarse
ambas. A menudo, una responde a los
sentimientos de la otra como si fueran
de si misma. Formulan la pregunta, si
el suicidio de “S” podria estar en
relacion a la desorganizacién del am-
biente, colegio, familia, etc., que im-
pulse a “S"” a culpabilizarse interna-
mente de problemas externos.

Presentada por Marck Sherman
M.H.T. se la describe como: dificil de
discutir seriamente con ella cualquier
tema. Incomoda a la gente con co-
mentarios inapropiados creando un
sentimiento molesto con el personal
masculino siendo coqueta y seductora.
Sigue bien las estructuras y por otro
lado tiene aspectos apreciables y atra-
yentes.

Los Tests Psicologicos fueron pre-
sentados por Elisabeth S. Novothy Ph.
D. que la describe como: més abierta
en el examen que en el pasado. Buen
C.l. con 113 al Performance y 125 al
verbal con un total de 121. Tiene
lapsus de concentracion y atencién
particularmente bajo Stress. Sus areas
mas débiles se refieren a modulacion y
control de los afectos, siendo desper-
tados muy facilmente e intensamente,
en ese momento su juicio devienen
“turbio”’,

En el Test de B.R.L. exhibe buen
razonamiento, en las partes méas es-



tructuradas. En dichos momentos apa-
recen interrupciones del curso del
pensamiento. No se habla evidencia
del trastorno neuroldgico o de pensa-
miento.

En los Tests Proyectivos se muestra
una intensa depresion con disforia vy
falta de referencia a una idea suicida
seria. Su depresion estd ligada a una
relacion dependiente hostil con su
madre y a una fusion y falta de limites
en esta relacion, con deseos de intensa
dependencia.

La valoracién educativa presentada
por Joan Hebed M.S. que revisé
informes previos de anos pasados,
obtiene un percentil de 90 en los Tests
de Cuestionarios y su percentil total
personal llega a 96. Trabaja muy bien y
se adapta muy bien a la relacion
maestro-alumno. 'S” necesita ahorrar
9 semanas mas para superar el ano y
ella intentara trabajar en estos ultimos
horas en el verano en el colegio del
Hospital.

El examen de la audicidn, lenguaje y
discurso fue presentado por Manfred
Barber S.C.D. que informé de audio-
metria normal, hay alteraciones ligeras
en su lenguaje que parecen estar en
relacion a su poco interés articulativo.
Este punto puede causarle el riesgo de
perder el hilo de la conversacion vy
malinterpretar la imagen completa.

Formulacion Explicativa

“S" muestra evidentes alteraciones
en sus relaciones objetales con un
fracaso parcial en la diferenciacion
entre el si mismo y el objeto. Esta
fusion constituye la raiz de su intensa
ambivalencia para con su madre.

El cuadro familiar cadtico en el que
se alternan la deprivacion con la
sobreproteccién simbidtica, afade un
elemento de realidad que acentua los
aspectos depresivos en 'S”. Asi-
mismo la experiencia de la unidad
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indica el fuerte uso de defensas
primitivas, en particular de la identifi-
cacidon proyectiva para manejar el
conflicto.

Por otra parte, cierta dificultad en la
independizacién de 'S’ estd en rela-
cion con el pobre desarrollo de su
superego y la falta de tolerancia y
control de los impulsos en el terreno de
la relacibn sexual, en la cual se
confunden la interaccion adulta con la
de amor maternal. El tipo de culpa que
deriva de su primitivo superego la
conduce a actuar de una manera
masoquista, mas aun en cuanto no
puede completar el duelo por su
hermano, al intentar manejar la intensa
ambivalencia que sentia, atn hacia él,
como el consentidor de sus deseos
edipicos.

Estudio Diagnostico

Eje | (312-21): Dsorden de la con-
ducta, socializado, no
agresiva.

Diagnostico principal.
Desorden Psicogénico
del lenguaje.

Desorden distimico.
Personalidad Border-
line {limitrofe) con ras-
gos histrionicos.
Adolescente sana.
Severidad de factores
psicosociales de
Stress.

6. extrema.

(Suicidio del hermano,
sistema familiar insufi-
ciente)

Mejor nivel adaptativo
anterior ano.

6. muy pobre. Fracaso
escolar y en relacion
con companeros y en
mantener vida inde-
pendiente.

(307-20%.

(300-40):
Eje Il

Eje Ili:
Eje IV :

Eje V :



Recomendaciones y Plan de

Tratamiento

En sesién clinica el 29 de Junio del
84 estando presente m. Fernandez-
Criado como moderador; y asistiendo:

E. Novothy. Ph. D.
L. Letulle. M.S.W.
J. Mehed. M.S.

M. Sherman. M.H.T.
J. Myers. M.D.

T. Lewis. H.H.T.
Z. Hetwilaty. LM.H.T.

asi como representantes de la sala de
“Whitney hall”. Se concluyd la necesi-
dad de: hospitalizacion completa por
un afo de duracidbn minimo con el
siguiente plan:

P. Psicolagico

1.— Acepta su interna ambivalentia con

la madre.

Objetivo:

Tactica:

""S" explicitaria senti-
mientos de angustia y
los elaboraria.

1/1 Charlas con el per-
sonal de cuidado infantil,
encuentros grupales,
charlas informales con
sus companeros indivi-
duales, o de grupo.

2.— Aceptar responsabilidades y sen-
tido de autocontrol.

Objetivo:

Tactica:

B. Conductal

Interaccion con el perso-
nal y compareros to-
mando responsabilida-
des para sus actos.
Confrontacion con el
personal cada vez que
falle, aumento progre-
sivo de derechos a me-
dida que mejore.

1.— No se autolesiona por 3 meses. -
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Objetivo:

Tactica:

D. Desarrollo

Reducir la necesidad
para expresiones com-
portamentales de senti-
mientos.

Serda controlada en el
uso de objetos peligro-
so0s, incrementando su
responsabilidad a me-
dida que logre el éxito.
Verbalizard pensamien-
tos de autolesion al per-
sonal antes de hacerlo.
Se llevara control de ac-
cidentes como si de au-
tolesiones se tratara.

1.— Desarrolo de habilidades en rela-
cion a sus compaferos del mismo

Sexo.
Objetivo:

Tactica:

Decrecer la inapropiada
competividad o la indife-
rencia hacia otras chicas.
Reunirlos para ayudarle a
encontrar soluciones en
relacion a sus sentimien-
tos contra sus compa-
neros. Uso del trabajo en
equipo para ganar liber-
tad con ayuda de un
comparero.

2.— Clasificar relaciones entre los dos

Sexos.
Objetivo:

Tactica:

E. Educativo

Avyudar a desarrollar
identidad sexual e indivi-
dual.

Andlisis de sus relacio-
nes sexuales y pasadas
con hombres y mujeres.
Supervision y orienta-
cion de edad y roles
apropiados por personal
de cuidado infantil.

1.— Conseguir el 10° grado.

Objetivo:

Recuperar las evaluacio-



nes perdidas.
Ingresos y asistencia por
el Sr. Meded.

Tactica:

2.—Mejora y mantenimiento de los

conocimientos escolares.
Objetivo: Seguir el programa de la
Sunthord School.

Tactica: Programar horas de es-
tudio, programar repa-
sos, ejercicios comple-
tos.

l. Interpesonal

1.~ Desarrollar una relaciéon significa-

tiva y apropiada con adultos que la

ayuden a encontrar salidas de

identidad en su entorno con gente
significada.

Objetivo: Psicoterapia.

Tactica: Comunicacién y colabo-
racion con el psicotera-
péuta y el equipo para
comunicar desarrollo vy
evitar escision.

2.— Ayuda su separacion psicoldgica

de al madre y ayudarle a crecer
como mujer.

Objetivo: Implicar mas al padre en
el juego familiar de
forma constructiva.
Interpretar las resisten-
cias pasivas de “S” y de
su madre, hacia su pa-
dre; especialmente en
aquellas relaciones ina-
propiadamente sexuali-
zadas paterno-filiales.

Tactica:

F. Familia

1.— Establecer limites entre generacio-

nes.

Objetivo: Participacién familiar ac-
tiva en el trabajo de
reeducacion.

Implicar a la familia en
Terapia de familia.

Tactica:

29

Todos estos objetivos seran revi-
sados a los tres meses.

Los hallazgos arriba mencionados
fueron presentados a la familia y
aceptados.

Tenemos soporte financiero para 1
afo y posibilidad para 18 meses.
Serd trasladada a la unidad de
Whitney el 11 de Julio.

Su prondstico es bueno con dicho
tratamiento. Sin tratamiento es
mas bien pobre.

Se remite informe al Dr.
remitente.

L el

Conclusiones

Mediante este método de trabajo

obtenemos por tanto:

— Resultados diagnosticos amplios,

comprensibles y abiertos, que
pueden ser progresivamente enri-
guecidos. Representan una clar
contraposicién a la “'etiquetacion”
con un sindrome diagnostico, de
escaso valor individual.

— Un esquema diagndstico que cul-

mina en recomendaciones concre-
tas e inicia el proceso terapéutico.
Combinandose naturalmente con
el mismo en una relacion de
busqueda de entretenimiento vy
cambio.

—El trabajo en equipo, enriquece

enormemente la visioén del clinico,
no solo por las distintas perspecti-
vas, diagndsticas, si no también
por las multiples facetas de rela-
cion interpersonal, obtenida de la
relacion con el grupo y que son
una fuente de recomendaciones
de tratamiento especifica.

Manuel Fernandez-Criado
Fundacion Menninger
Topeka, U.S.A.
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INTRODUCCION

La fenilcetonuria es el nombre dado
a cierta enfermedad metabdlica, es
una alteracion del metabolismo de los
aminoacidos; en la mayoria de los
casos se trata de un déficit de fenilala-
nina hidroxilasa hepatica, que va a
imposibilitar la transformacién de feni-
lalanina en tirosina. Como consecuen-
cia se produce hiperfenilalanina y ex-
ceso de metabolitos urinarios —1—.

Como caracteristicas psicologicas y
de maduracion, esta enfermedad
puede producir un retardo mental y
ciertos _transtornos del comporta-
miento y del caracter.

El presente trabajo va a consistir en
un acercamiento a los problemas ma-
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durativos y psicodindmicos de estos
ninos.

METODOLOGIA

La metodologia utilizada consiste en
la observacion y el andlisis de los datos
extraidos a partir de la aplicacion de
una bateria de test, del andlisis del
juego y del dibujo, y en algunos casos
contamos con el informe social y
escolar y entrevistas a los padres.

MATERIAL

El material utilizado es una bateria
de test psicométricos y proyectivos.



— Ananmesis.

— Wisc o escala evolutiva Gessel o
Terman.

— Test de figura de Rey y Bender.

— Dibujo libre.

— Dibujo familia.

— Tests garabato.

— Test de la casa, arbol y persona.

— Observacion del juego.

— Informe social.

— Informe escolar.

— Entrevistas padres.

Estos tres ultimos no se han podido
realizar en todos los casos.

SUJETOS

El nimero de casos estudiados son
16 de los cuales en 2 solo disponemos
como dato su C.l. pues solo se le
pasaron tests de inteligencia.

Por lo tanto, el estudio de los
aspectos intelectivos e instrumentales
se hacen en 16 casos, el estudio de la
personalidad solo de 14.

Las edades abarcan un amplio aba-
nico, van desde los 15 meses hasta los
14 afios.

Las edades estudiadas son: 15
meses (1); 3 afos (2); 4 afos (2): 5 afios
(1); 6 afios (1); 8 afios (4); 9 afios (1); 10
anos (2): 14 afos (2).

ESTUDIO DE LOS C.I.

Las pruebas pasadas para medir el
cociente intelectual han sido 3 tipos
distintos de acuerdo a la edad de los
sujetos: escalas evolutivas de Gessel,
Terman y Wisc.

Los baremos obtenidos en cuanto a
inteligencia oscilan desde las deficien-
cias considerables, pasando por una
deficiencia moderada o Borderline
hasta la normalidad.

De todos es sabido que, como en
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casi toda enfermedad metabdlica
existe una correlacién alta entre el
inicio del tratamiento y la superacion
de las deficiencias, que la enfermedad
trae, en los aspectos instrumentales e
intelectuales:

o Cuanto mas pronto se detecta y se
inicia el tratamiento menos graves
son las deficiencias.

o Cuanto mds tarde se detecta y se
comienza el tratamiento mayor
sera el retraso.

De todas formas dicha correlacién
no estd tan clara por lo menos en
nuestro estudio (y como veremos mas
adelante) existen ademas otros facto-
res tan importantes como el comienzo
del tratamiento para el buen desarrollo
del nifo.

INICIO, TRATAMIENTO Y C.I.

Entre los nifos diagnosticados y
puestos en tratamiento antes de los 10
meses, tenemos 7 casos:

—4 de los cuales presentan un C.I.
normal (92, 98, 95, y 110).

— 3 restantes muestran claras defi-
ciencias (77, 67, 50).

Asi pues tenemos en un 40% de
casos claras deficiencias atin habiendo
habido un diagndstico y tratamiento
precoz (fueron diagnosticados antes
de los 6 meses).

Se da el dato curioso de que 2 de
dichos pacientes son hermanos afec-
tados de fenilcetonuria de 10 y 14 afios
con 50 y 67 de cociente de inteligencia
y diagnosticados al 1er. y al 4° mes de
nacer respectivamente.

El tercer sujeto es un caso similar;
también tiene un hermano fenilcetonu-
rico; deficiente profundo y vive un
ambiente muy hostil en su casa; el



padre le menosprecia y le insulta
constantemente, esto ha provocado
un bloqueo fuerte que incide en las
puntuaciones de los test. Este paciente
tiene 10 anos y su C.l. es de 77.

En el diagndstico y el inicio de
tratamiento hecho de los 10 a /os 20
meses el baremo oscila entre una
deficiencia muy ligera, casi impercepti-
ble y deficits bastante considerables.

En este grupo se incluyen 9 sujetos;
los C.l. se reparten de la siguiente
manera:

CONCLUSIONES

En el desarrollo intelectual de los
S . A »
ninos fenilcetonuricos el factor primor-

dial es el inicio de tratamiento y el

correcto seguimiento de eéste; ahora
bien también inciden otras_variables,
tal vez mas dificiles de controlar, que
pueden ayudar o né a un normal
desarrollo.

Estas variables son:

\,#actitud estimulante o no de los

C.l. edad exploracion
1°) 91 15 meses {tratamiento 10 meses)
2°) 86 6 afos (tratamiento 13 meses)
39) 71 7 afios (tratamiento 16 meses)
' 4°) 67 3 afios (tratamiento 15 meses)
5°) 66 14 afos (tratamiento 20 meses)
6°) 58 4 afios (tratamiento 2 afios y 4 meses medio rural).
7°) 58 4 afnos (no sigue tratamiento)
8°) 50 4 afos (tratamiento 10 meses)
9°) 50 3 afos (tratamiento 15 meses)

Vemos pues que, aunque el factor
inicio de tratamiento es esencial, no es
‘Mpuesto que tenemos casos,
donde el tratamiento comienza mas
tarde (3°) y sin embargo la deficiencia
es menos grave; una relacion especial

y un ambiente estimulante ayudan al
nifio; mientras que, en otros casos,
donde el ambiente familiar es proble-
matico, (medios socio-econémicos es-
casos) {caso 5°) el retraso es mas
evidente —2—.

Tenemos también los ejemplos de lo
fatal que resulta para la evolucion del
nifio un diagndstico tardio )caso n° 6
nifio de medio rural diagnosticado a los
2 afios, 4 meses) o una interrupcion de
tratamiento {(caso n°® 7) —3—.
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padres.
4 posibilidades socioeconémicas.
£ medio rural o urbano.

Otro aspecto importante en la evo-
lucion de estos nifios es que, indepen-
dientemente del inicio de tratamiento,
los C.I. mds bajos se dan hasta la edad
de 6 arfios, después se compensan
ciertas deficiencias.

ASPECTOS PSICOMOTORES Y
PERCEPTIVOS

Para el andlisis de la evolucion
psicomotora hemos tomado como
datos los episodios de la anananesis



referente a: la edad en que comienza a
caminar edad de control de esfinteres.

Para el andlisis de los aspectos
perceptivo nos referimos a los tests de
la figura de Rey y tests de Bender.

Hasta los 5 arios todos los sujetos
presentan un retraso general: caminan
mas tarde, control esfinteres tardio.
Este se agrava o no segun el inicio de
tratamiento y tiene una larga correla-
cion con el Cl en el desarrollo
posterior. Asi pues tenemos cuatro
casos donde los sujetos tienen, 6, 8, 10
y 14 afos y siguen presentando cierta
torpeza motriz, sus C.I. son respectiva-
mente (86, 71, 50 y 66).

En cuanto a las capacidades percep-
tivo-préxicas de los sujetos examina-
dos 11 sujetos de los 16 examinados
presentan niveles madurativos Ppor de-
bajo de su edad; incluso 2 afios por
debajo de esta.

5 sujetos presentan niveles normales
de maduracién sin embargo sufren de
pequefos problemas perceptivos, so-
bre todo referentes a discriminacién y
orientacion visuoespacial que provo-
can ciertas dificultades a la hora del
aprendizaje de la lectura (inversiones).

CONCLUSION

En estas conclusiones extraidas de
nuestro estudio estamos de acuerdo
con la investigacién hecha en Francia
por Rappapost y cols. —4—.

Existe, en los nifios fenilcetonuricos
una_fragilidad en la coordinacion fino-
motora, dificultades sensoriales de

limitacion“motora y una gobre organi-
zacion espaciotemporal. Estas dificul-
tades se pueden S$uperar con una
ayuda en el preescolar a fin de que la
insercion en la escuela primaria no 1es
cause tantos problemas, sobre todo a
la hora de enfrentarse a [os aprendiza-
jes de lectura y escritura,

Ws dificultades arriba citadas son
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bastante independientes del C.I. v del

inicio o no del tratamiento.

Se dan en la mayoria de los casos y

su_intensidad de gravead depende de
las habilidades cognitivas de los suje-

tos.
e

ESCOLARIDAD Y SOCIABILIDAD

De los 16 casos, 4 nifios no asisten a
ningun centro escolar (menores de 6
afso) ya sea por un problema socio-
economico o de dejadez de los padres.

De nuevo habria que apuntar aqui el
concepto de C.I. y su relacién con el
desarrollo de otros aspectos y en
especial con el aspecto de fracaso o
adaptacion escolar. El anélisis de los
datos que teemos asi nos lo indican:
segun el nivel sea mas alto, menos
problemas habrd de aprendizaje; los
nifios que tienen C.l. entre 90 y 110 (6
en total) no tienen problemas en la
escuela. Ahora bien, el interés se ha de
enmarcar en aquellos casos donde Ias
capacidades intelectuales y praxicas
estan "al borde” de la normalidad (6
casos) y su adaptacion al colegio es
costosa provocando numerosos retra-
sos, repeticiones de curso y en algin
caso la opcion de “‘colegio de educa-
cion especial”’.

Asi pues el colegio supone para
muchos de estos nifios un sobre-
esfuerzo, no solo por el hecho de la
adquisicion de conocimientos, sino
fundamentalmente por el concepto
fatalista que, a partir de su enfermedad
Yy como una sombra, recae sobre ellos,
Y que les limpide sentirse cdmodos en
una situacion muy competitiva como
es el medio escolar.

Llegados a la pubertad estos nifios
suelen optar por el mundo del trabajo o
aprender profesiones précticas, forma-
cion profesional, etc.



SOCIABILIDAD

El aspecto de la relacién social de
estos nifios con su entorno también
nos interesa estudiarlo. Los datos se
han sacado del informe escolar que
abarca también la relacion de estos
ninos con sus compaferos, y de
algunos items de adaptacién social de
los tests de Wisc, Terman o Gessel.
@ Cuando_son pequefios, son nifios
que prefieren jugar solos, (6 casos
hasta los 5 anos] el juego compartido
aparece mas tarde que en otros ninos.

Cuando comienza el periodo escolar
es importantisima la aceptaciéon del
grupo escolar, nos encontramos con
que son nifios dificilmente aceptados;
de los 10 casos de nifios en periodo
escolar 3 nos manifiestan ellos mismos
que “les pegan’’ o ‘‘no les quieren los
otros ninos”’. Los que presentan mejo-
res niveles de habilidades cognitivas
son mas aceptados —b—.

Ahora bien, analizando algunos ras-
gos de relacion social en los tests
proyectivos usados, nos encontramos
con 2 factores aparentemente contra-
dictorios: por un lado nos encontra-
mos con queola necesidad que tienen
estos nifos de ser aceptados es
evidente y patente, pero por otro lado
hay_indice muy altos de /ntroversion
(70% sujetos) de aislamiento y reticen-
cias al contacto respuestas poco ade-
‘cuadas en una situacion de relacion
social. Como__conclusion, podemos
terminar dicieno que los ninos finilce-
tonuricos estudiados_son_nifios _que
dan respuestas correctas en los items
de sociabilidad de los tests; ahora bien
en la practica son ninos que no_son.
bien aceptados en sus grupos de juego,
—6— tal vez sea debido a que la

problematica interna que sufren les

obliga a encerrarse en si mismos.
Sus problemas van mas bien dirigi-

dos hacia adelante que hacia afuera.
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CARACTERISTICAS DE -
PERSONALIDAD DE LOS NINOS
FENILCETONURICOS

Para trabajar en estos aspectos
hemos prescindido de los informes
poco completos, por lo cual este
estudio se ha hecho sobre 14 casos en
lugar de 16.

De estos 14 casos las exploraciones
de la personalidad se basan en tests
proyectivos {familia, H.T.D. garabatos),
dibujos libres, entrevistas y observa-
cion del juego. Por desgracia no
disponemos en todos los casos del
informe social y de entrevistas con los
padres; por lo cual en este sentido la
informacion quedard un poco manca.

Las caracteristicas de personalidad
mas estudiadas son las siguientes:

Inseguridad, Introversién, Inestabili-
dad Comport. Baja autoestima, De-
pendencia_materna, Inmadurez afec-
tiva, Apatia, Agresividad y Detalle del
cuello en el dibujo de la figura humana
(figuras que en 7 de los casos estudia-
dos presentan un detalle nuevo para
analizar: estas figuras son dubujadas o
con cuellos excesivamente grandes y
marcados o sin cuello).

El hecho de que sean estas caracte-
risticas y no otras las estudiadas se
debe a que son las que mas predomi-
nan en todos los estudios psicologicos
de estos ninos.

De estos 14 casos solo 2 presentan
en general un cierto ajuste de persona-
lidad y equilibrio: se trata de un nifo de
14 afios y una nina de 9 el primero
tiene un C.l. de 67, y la segunda un C.I.
de 110, de todas formas el primero
tiene cierto grado de inseguridad y baja
autoestima, mientras que en la se-
gunda el indice de introversién es alto.

En este sentido estamos de acuerdo
con Fervis que en 1954 de 300 casos
de nifios fenilcetonuricos estudiados
encontré que 277 presentaban desvia-
ciones del comportamiento y distur-




bios emocionales —7-.

Analizando de una forma global los
datos de personalidad nos encontra-
mos que:

—un 71,4% de los sujetos son intro-
vertidos.

—un 64,3% de los sujetos son inse-
guros.

—un 57,9% de los sujetos tienen
baja autoestima.

—un 42,9% de los sujetos de de-
pendencia materna es
muy marcada.

—un 35.7% de los sujetos se da la
apatia.

—un 28,6% de los sujetos se da la
agresividad.

25% sin cuello

—un 50% dibuja figuras humanas

25% con cuello muy marcado.

!
INTROVERSION ~ #447}

El factor introversid or
la capacidad de expresion de conflictos
internos, viene d por cierto bloqueo_
y encierro en si mismos.

Se da en 10 sujetos de edades que

van de los 4 a los 14 afos y cuyas
capacidades cognitivas también son
muy variables: lo mismo es introvertido
un nino con claras deficiencias que un
nino con un nivel normal de inteligen-
cia.
" Es un factor independiente de la
edad y el C.l. que marca las dificulta-
des de estos nifios dentro de los
grupos sociales, aceptacion social.

INSEGURIDAD 4737

Se da en 9 casos y es medido,
aparte de los datos obte
lests proyectivos, por la_ capacidad
para llevar a cabo con tranquilidad las
tareas pedidas por el examinador.
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No se da en los nifios menores de 6
-anos, a partir de esta edad es caracte-
ristico en todos los sujetos (hasta los
T4 anos). Este factor puede ser debido
y estd muy relacionado con las adqui-
siciones_escolares y sociales y es a
partir de los 6 afios cuando tienen que
enfrentarse a estas 2 situaciones; las
tensiones psicoldgicas y sociales ex-
ternas a ellos son tal vez mayores que
a las que se enfrenta un nifo normal,
debido sobre todo, a cierta idea de
fatalismo y “etiquetacion” que predo-
mina en las enfermedades de este tipo.

INESTABILIDAD DE
COMPORTAMIENTO

Viene dagg por enojos inmotivados,
humor_variable. Se da en 8 de los
sujetos estudiados, la mitad de los
cuales son menores de 8 afios. De los
cuatro restantes: 1 tiene problemas de
relacion con su medio de amigos,
medio social {(no tiene amigos) y otros
3 sufren tensiones y problemas dentro
de su dmbito familair; son nifios cuyos
padres han sido muy estrictos y
severos en su educacion.

5797

Se da en 7 sujetos y estd muy
relaci factor de inseguri-

BAJA AUTOESTIMA

dad. Solo se da a partir de los 6 afos y

tiene_que ver con las capacidades y
hostilidades cognitivas. Estos sujetos

presentan ciertas dificultades en las

realizaciones de tareas de habilidad y

cognitivas, esto les provoca continuas

fustraciones que no sosn_capaces de
tolerar, (sus C.l. son ligeramente infe-

riores a los normales).

/
DEPENDENCIA MATERNA &/ 2 /7

Se da en 6 de los casus, b de los



cuales son mayores de 8 afios y solo
uno es menor (3 afos).

De estos 5 casos en 4 existe el
denominador comin de padres muy
“exigentes y madres sobreprotectoras.

En 2 casos hay conflictos y tensio-
nes dentro del &mbito familiar.

Vemos pues que este factor va muy
unido al de inestabilidad de comporta-
mEento, Iog; 2 rasgos se dan en los
mismos sujetos.

APATIA
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Entendemos por apatia el desinterés
‘mostrado por los sujetos en las tareas
y en su comportamiento de relacion.
“7B de los sujetos: 2 de los cuales son
menores de 6 anos. Los tres restantes
son sujetos de 10 y 14 afios pero con
rasgos de hipoestimulacién y fafta de
motivacion ambiental.

De los 2 casos de nifios menores de
6 afos (4 y 5 afios) encontramos en los
2 inestabilidad de comportamiento,
retraso en el lenguaje y grave retraso
psicomotor; juego no compartido, in-
cluso ciertos episodios de ocurrencias
(sin ser epilepsia) y rasgos de compt
autista.

La actitud educativa de los padres.
en_ambos casos viene marcada—por
Wm—
fida por el problema, falta de estimula-
cion hacia los nifios.

“El retraso general es bastante consi-
derable en ambos casos.
derable en ambos caso:

286,

Se da claramente en 4 de los casos
estudiados, 3 de los cuales son meno-
res de 6 afos (6, 3, 4). Al contrario de
lo que sucedia en la apatia, /a_actitud
de los padres de estos nifos _mas
agresivos es diferente; son padres.
(excepto 1 caso) que viven casi de

AGRESIVIDAD
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forma angustiada el problema de sus.
hijos, aunque lo traten de disimular;

esta ansiedad es transmitida al anifio
que desarrolla_un comportamiento
inestable_marcado por la irritabilidad y
ciertos rasgos agresivos.

25,

7,

Esta es una caracteristica que nos
llamd la atencién; teniendo en cuenta
que de los 14 casos estudiados, hay 4
que todavia no han pasado del nivel de
garabato; nos quedan 10 de los cuales
7 (casi un 70%) presentan en sus
dibujos de figura humana esta caracte-
ristica.

La caracteristica a estudiar_es e/
cuello: el _cuello pued cesiva-
mente grande y muy marcado (aparece
en los dibujos de 3 nifios) o la figura
peude carecer totalmente de cuello (4
son los ninos que lo dibujan asi).

Esta caracteristica se da a todas las
edades (6, 8, 10y 14 anos] y en
distintos sujetos con _habilidades cog-
nitivas variadas (sus C.l. oscilan desde
la deficiencia clara a la norrna!idad)
Evidentemente es una distorsién de la
imagen corporal ahora bien jen qué
direccion apunta dicha distorsion? 3
‘pueden ser las posibilidades: una la
dificultad de control intelectuaf'ﬂe los
impulsos _del, otra puede significar

_trastornos _sométicos en esta drea
Adificultades apra tragar, globo hermé-
tico y transtornos digestivos), y por
ditimo y teniendo en cuenta que la
superacion de la enfermedad (fenilce- -
tonuria) es a base de una dieta.
“alimenticia ho demasiado estricta cabe
la posibilidad de que sea un reflejo de
como viven y el . & _hecho tan

8cisivo como es la alimentacion, No
disponemos de datos suficientes para
el analisis de la vivencia de la alimenta-
cién por parte de estos nifios; estos
datos podrian ser extraidos de entre-

DIBUJO FIG. HUMANA  J” z%(




vistas con los padres y de sondeos en
este aspecto con los nifos; por ahora
no podemos hacer otra cosa més que
emitir una hipétesis para futuros traba-
jos en este sentido, puesto que hay
que replantearse una nueva investiga-
cion en este sentido, no obstante
prometemos hacerlo en los meses
préximos, a fin de llegar a conclusiones
maés claras pues pensamos que es un
tema interesante y totalmente nuevo.

CONCLUSIONES

Dentro de las caracteristicas de
personalidad encontramos 4 factores,
que van unidos 2 a Z:

(A)INSEGU :

ue van relacionados con las
habilidades cognitivas y la adapta-
cion o fracaso escolar.

(B) INESTABILIDAD Y DEPENDENCIA
que van relacionados con el tipo de

relacién paterno-familiar: ocurre en
ninos fenilcetondricos con padres
excesivamente sobre-protectores,
0 Padres muy exigentes, 9 en caso

g\QZ_qmmhien_damM_
PATICOS y los AGRESIVOS.

@P Entre los 6 y 14 ahos predominan la

‘inseguridad y BAJA AUTOESTIVIA
en un grupo, en otro predomina la
‘excesiva_dependencia (sobre_todo
de los 6 a los 10 afios).

SINTESIS GLOBAL

De los 14 casos estudiados solo 2
presentan equilibrio en su estructura

de personalidad.
Existen otros dos casos, donde el

desajuste es fuerte; ahora bien no se
debe a la enfermedad metabdlica que
padecen sino a cierto nivel neurdtico
de los padres; muy marcado y que
repercute en el buen desarrollo de sus .

hijos.

INTELIGENCIA Y PERSONALIDAD

No se ha encontrado ninguna rela-
cion significativa. Por debajo de un C.I,
de 80 existen mas problemas de
Bérsonalidad; ahora bien esto es de-

“de conflictos familiares.

Antes de los 6 afios los nifios

bido a la deficiencia de las habilidades
cognitivas y al problema fatalista de

estudiados tienen como caracteris-

tica comun | se
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insercion social mas que a la enferme-
dad metabdlica que padecen.
csile il etai e b sl
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Los estudios llevados a cabo sobre
los efectos de la desnutricion (déficit
nutricion simple) y malnutricién (dese-
quilibrio en la dieta) sobre el Sistema
Nervioso Central (SNC) han permitido
comprobar que, si bien el encéfalo del
adulto se encuentra protegido frente a
la desnutricion aguda o crénica, no
ocurre asi cuando se trata de indivi-
duos en crecimiento y de manera
particular durante el periodo denomi-
nado de maduracién neurologica.

Es bien conocido también, que el
desarrollo encefdlico tiene lugar a nivel
embriologico siguiendo una serie de
etapas o fases. La primera que tiene
lugar es la de multiplicacion neuronal,
seguida de la multiplicacion de las
células gliales, algunas de ellas, la
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oligodendroglia, seran las responsables
de la produccion de mielina que
recubrird los axones neuronales. Asi
pues, la fase de mielinizacion se inicia
ya durante la fase de multiplicacion
glial, si bien se prolonga hasta mucho
después de la misma. Concomitante-
mente tiene lugar el proceso de creci-
miento neuronal, el cual tiene lugar a
través de la prolongacion de sus
ramificaciones, axones y dendritas, asi
como por la progresiva ramificacion
del arbol dendritico, estableciéndose
en ello las conexiones interneuronales
a través de las sinapsis.

Un aspecto de especial interés, es el
de que el desarrollo encefélico pasa
por etapas o periodos criticos de
crecimiento, en los que este tiene lugar



de forma mas rapida, hablandose por
ello de periodo de crecimiento encefa-
lico rapido (brain growth spurt). En este
sentido, es de destacar, la existencia
de investigaciones (Dobbing, 1970) que
ponen claramente de manifiesto la
existencia de importantes diferencias
cronolégicas entre el “‘periodo de
crecimiento rapido del encéfalo” vy la
edad de nacimiento. Asi, mientras en la
rata es un proceos fundamentalmente
post-natal, en otros animales como el
conejo de Indias es exclusivamente
pre-natal, siendo en el hombre un
proceso que afecta tanto al periodo
pre-natal como al post-natal. Desde el
punto de vista ontogenético, dicho
periodo de crecimiento rapido se inicia
aproximadamente al finalizar la multi-
plicacién neuronal, hacia el final del 2°
trimestre de vida fetal en el humano,
pudiendo diferenciar en dicho periodo
dos partes, la primera de ellas que
coincide con la multiplicacion de la glia,
y la segunda con la mielinizacién, de
ahi, que la finalizacién de este periodo
de crecimiento rapido, tenga lugar en
el hombre hacia el segundo afios de
vida.

Por otra parte, la existencia de dicho
periodo de crecimiento rapido dle
encéfalo, ha provocado el hecho de
que los investigadores preocupados
por el tema de los efectos de la
desnutricion precoz sobre el SNC,
centraran el interés de sus investiga-
ciones sobre la incidencia de la desnu-
tricion en el mismo.

Asi pues, habiendo llevado a cabo
diversos trabajos con el fin'de estudiar
los efectos de la desnutricién precoz
en animales de experimetnacion, tanto
en parametros fisicos como conducta-
les (Sénchez Turet et al. 1976, 78, 80)
consideramos de utilidad e interés
ampliar nuestras investigaciones a ni-
vel humano (Sanchez Turet, 1982).

Antes de entrar propiamente en el
tema que nos ocupd, quisiéramos
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sefialar, que la desnutricién infantil
tanto en los paises desarrollados como
en los menos evolucionados, continta
siendo un problema de gran magnitud,
tanto por la gravedad de los cuadros
clinicos a que da lugar, como por el
numero de nifios afectos durante los
primeros y criticos afios de la vida
(Durand, 1968). Mientras que las razo-
nes de su existencia, incidencia y
prevalencia difieren segun se trate o no
de paises desarrollados, sin embargo,
sus efectos tanto a nivel fisico como
conductal son andlogos, con indepen-
dencia de la causa que la produzca
(Cabak, 1965).

En paises desarrollados en los que
existe un adecuado poder adquisitivo y
disponibilidad de alimentos, las causas
de desnutricion no son obviamente
econodmicas, justificAndose su existen-
cia fundamental por factores socio-
culturales ya por la perpetacion de
practicas alimenticias antiguas y errd-
neas, ya por el advenimiento de
determinadas costumbres o modas,
que como en el caso de la sustitucion
de la lactancia materna por la artificial
expone a los lactantes de una forma
mas directa a las fluctuaciones de la
situacion social en que se encuentra,
tales como, separacion conyugal, paro,
etc. y que son motivos de deficiencias
en la nutricién infantil {Cheek, 1968).
Por otra parte, el aumento de la
supervivencia del nino prematuro, de-
bido a las recientes mejoras de las
condiciones hospitalarias y a la intro-
duccion de modernas técnicas de
cuidados de estos pequefios pacien-
tes, constituye un nuevo factor a tener
en cuenta a lahora de valorar posibles
causas de desnutricion que la sociedad
moderna ha desarrollado.

En los paises en vias de desarrollo,
que representan aproximadamente las
3/4 partes de la poblacién mundial, se
ha calculado que el problema de la
desnutricion afecta a méas de 300



millones de ninos, en mayor o menor
grado (Behar, 1968), siendo causada la
desnutricion en ellos tanto por factores
econdémicos y de escasa disponibilidad
de alimentos, como por factores so-
cio-culturales adversos, factores que,
como es obvio, se dan concomitante-
mente y se potencian entre si.

La magnitud de las cifras menciona-
das, ponen facilmente de manifiesto la
importancia y trascendencia del pro-
blema, que a su vez se ha visto
refrendada por el interés que en él han
puesto organismos internacionales
como la OMS, la FAO y la UNICEF, las
cuales desde 1948 han venido ocupan-
dose del problema de forma sistema-
tica.

En los ultimos veinte anos, ha tenido
lugar un paulatino cambio de énfasis

“en la calificacién de la edad critica y de

elevado riesgo en la nutricion infantil.
Asi, el interés ha ido desplazandose de
la edad escolar a la preescolar, exis-
tiendo en la actualidad evidencia sufi-
ciente que demuestra, que es precisa-
mente durante la etapa de desarrollo
intrauterino y primeros dos afios de
ivida, es decir, durante el denominado
!"'periodo de crecimiento rapido del
encéfalo” al que anteriormente nos
'hemos ya referido, cuando los aspec-
tos nutricios son fundamentales vy
criticos para el normal desarrollo del
nifio. (WHO, 1974). En consecuencia,
resultara del maximo interés, el estudio
.clinico de nifos con historia de “‘des-
'nutricion fetal”.

En el estudio clinico de nifios con
historia de ""desnutricion fetal'” debe-
mos distinguir dos grupos. Un primer
grupo formado por los nifios prematu-
ros propiamente dichos, es decir,
aquellos cuya edad gestacional es
[inferior a 37 semanas y cuya curva de
desarrollo intrauterino seguia un patron
normal, si bien ha sido interrumpido
prematuramente, y en consecuencia,
no ha existido en llos déficits de aporte
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nutricio intrauterino. Y un segundo
grupo, formado por los nifios nacidos a
término, pero cuya curva de desarrollo
intrauterino sigue un patrén anormal
por ser deficitario el aporte nutricio que
recibe de la madre, y que en conse-
cuencia, nacen con un retardo ponde-
ral. Este dltimo grupo seria el que la
literatura englosajona denomina "“small
for date” y que en castellano se les
acostumbra a designar como “‘peque-
fios por su edad de gestacién’ (PEG)y
que abarcar®ian aproximadamente 1/3
de la totalidad de los recién nacidos de
bajo peso. Tal diferencia merece ser
también tenida en cuenta por el hecho
de que el desarrollo postnatal sigue en
ambos grupos patrones diferentes,
consiguiendo por lo general los prema-
turos incrementos de peso y talla con
mucha mayor rapidez que los PEG.

En cuanto al diagndstico de “‘retardo
de crecimiento fetal”" se establece en el
recién nacido sobre la base de que su
peso al nacer sea inferior al décimo
percentil para cada edad gestacional,
determinada en relacion con la curva
de pesos obtenida de la poblacion que
se asiste, razon por la que cada Centro
debe de hecho calcular su propio
"limite”".

De entre los estudios sobre los
factores etiologicos en el “‘retardo de
crecimiento fetal” merece destacar el
llevado a cabo por Holmes (1977), en el
que se enumeran los factores poten-
cialmente capaces de retrasar el creci-
miento fetal, agrupandolos en factores
bioldgicos y factores ambientales. En-
tre los factores biologicos se cita a los
siguientes: pre-eclampsia, eclampsia,
hipertension cronica, placenta anormal,
corddon umbilical anormal, polyhidram-
nios, oligohidramnios, embarazo multi-
ple, hemorragia genital severa durante
el tercer trimestre de embarazo, infec-
cién fetal intrauterina, anomalias cro-
mosdmicas fetales y enfermedad ma-
terna crénica y severa. Entre los



factores ambientales considera a los
siguientes: habito tabaquico, adiccion
a drogas y alcoholismo crénico, insufi-
ciente incremento de peso durante la
gestacion, edad materna inferior a los
17 o superior a los 35 afios, bajo peso
materno en el momento de la fecunda-
cion y carencia de cuidados profesio-
nales en el periodo perinatal.

Todos los factores mencionados en
el apartado anterior, han sido tomados
en cuenta en la Historia Clinica utilizada
en nuestro trabajo y a la que posterior-
mente haremos referencia.

En el presente trabajo sobre desnu-
tricibn precoz en el humano, nos
planteamos averiguar si los nifios con
diagnéstico de PEG y que por tanto
han sufrido desnutricion fetal durante
por lo menos parte del periodo de
maxima vulnerabilidad encefalica, pre-
sentan o no alteraciones en su desa-
rrollo psicomotor, dada la capital im-
portancia que éste tien edurante la
primera infancia, asi como su estrecha
relacion con las funciones psiquicas en
general.

Es de destacar, que la magnitud de
la incidencia que la desnutricion precoz
causa en el desarrollo prisomotor, asi
como la reversibilidad o no de las
posibles alteraciones son temas toda-
via en controversia en la literatura
cientifica (knobloch et al. 1956, Lipper
et al. 1981).

MATERIAL Y METODOS

Las investigaciones se han llevado a
cabo en el Instituto Provincial de
Prematuros y en el Instittuto Provincial
de Pediatria y Puericultura de la Casa
Provincial de Maternidad de la Diputa-
cién Provincial de Barcelona.

Se revisaron un total de 4.667
Historias Clinicas de nifios que habian
ingresado en el Instituto Provincial de
Prematuros antes mencionado y en

44

ellas se encontraron 71.439 con diag-
nostico de PEG, lo que indica una
incidencia del 30°63%.

Dado que ibamos a efectuar un
estudio retrospectivo, se escogieron
ninos que en la actualdiad tuvieran
edades comprendidas entre O y 6 afos.
El tamano de la muestra fue de 60
nifos, siendo su distribucién por eda-
des y sexo la siguiente:

Grupo I: 10 afios (5 de cada sexo)
de O a 1 afos de edad.
Grupo II: 10 nifios (5 de cada sexo)
de 1 a 2 afios de edad.
Grupo lll: 10 nifios (5 de cada sexo)
de 2 a 3 afos de edad.
Grupo 1V: 10 nifios (5 de cada sexo)
de 3 a 4 afos de edad.
Grupo V: 10 nifios (5 de cada sexo)
de 4 a 5 afios de edad.
Grupo VI 10 nifos (5 de cada sexo)

de b a 6 arios de edad.

Se diseld6 un modelo ‘de Historia
Clinica en la que se tenian en cuenta
todos los factores o parametros a los
que nos hemos referido al comentar el
trabajo de Holmes, con la que se llevo
a cabo la seleccion de la muestra
definitiva, de suerte que, en los nifios
seleccionados quedaban descartados
todos los factores potencialmente ca-
paces de retrasar el crecimiento fetal, a
excepcion de la desnutricion, con la
que se convertia ésta en variable
independiente de la experimentacion a
efectuar.

Por otra parte, y con el fin de
intentar controlar por lo menos mini-
mamente los factores ambientales que
sin duda influyen en gran manera en
todo el desarrollo infantil, se incluyeron
en la Historia cuestiones referentes al
nivel socio-cultural de los padres, al
ambiente familiar, a la aceptacion del
nino, a las interacciones del nifio con
sus padres y hermanos, asi como
también todas aquellas interacciones



significativas que el nifio estableciese
con otros miembros de la familia. Se
valoraron también las pautas educati-
vas y la historia escolar. Todos ague-
llos niflos que presentaban alteraciones
o aspectos dudosos en alguna de las
cuestiones mencionadas, fueron elimi-
nados en la fase de seleccion. Por todo
ello, y ain a pesar de las limitaciones
que sabemos existen en el control de
los factores ambientales en los estu-
dios sobre desnutricion precoz en el
humano, consideramos que nuestra
muestra presenta un adecuado grado
de homogeneidad en cuanto a los
factores socio-culturales y ambienta-
les en general, presentando ademas
estos factores una aparente normali-
dad en todos los grupos estudiados.

Para la exploracién del desarrollo
psicomotor, se utilizo el Denver Deve-
lopmental Screening Test (DDST), que
a pesar de ser uno de los test de
desarrollo infantii mas acreditados,
existia sin embargo escasa informa-
cion de él en nuestro pais, lo que nos
obligs a efectuar previamente una
traduccién-adaptacion al castellano de
la Gitima version americana (Franken-
burg et al. 1976). Se trata de un test
compuesto por 105 items agrupados
en los factores o pardmetros siguien-
tes: '‘motricidad grosera”’, “motricidad
fina”", “lenguaje’’ y "personal-social”,
y que sirve para la exploracion del
desarrollo del nifio desde el nacimiento
hasta los 6 afios de edad.

RESULTADOS

En las tablas | a la VI aparecen los
resultados de la aplicacion del test de
Denver para el desarrollo psicomotor.
En dichas tablas se consignan exclusi-
vamente los items que aparecen con
retraso y que serian indicativos de un
déficit en el desarrollo psicomotor. Se
exponen separadamente los 4 grupos
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que valora el test (motricidad grosera,
motricidad fina, lenguaje y personal-
social y se aiade ademés una columna
con la “valoracion global” que permite,
siguiendo las normas del test clasificar
los resultados en las categorias de
Anormal, Dudoso o Normal.

Se han calculado también los valores
promedio del nimero de items que
aparecen con retraso en cada uno de
los grupos.:

Los resultados indican la existencia
de déficits, particularmente altos du-
rante el primer afo y de manera
especial en el grupo de items de
“motricidad fina”’, y que si bien a lo
largo del tiempo tienden todos ellos a
mejorar, sin embargo, existe una cierta
persistencia de los déficits y de manera
especial e el grupo de items de
“lenguaje’’.

Con el fin de comprobar estadistica-
mente la persistencia o no de los
déficits de desarrollo psicomotor, se
compararon mediante la prueba de
jicuadrado los valores del grupo 1, que
obviamente es el que presenta mayo-
res déficits, con los restantes grupos
de edades sucesivamente mayores,
habiéndose obtenido los resultados
siguientes:
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Motricidad grosera

— Comparacién grupo | con grupo |l
ji-cuadrado = 1,8280 no sig. 1 grado
de libertad.

— Comparacién grupo | con grupo Il.
ji-cuadrado = 2,6407 no sig. 1 grado
de libertad.

— Comparacion de grupo | con grupo
v
ji-cuadrado = 3,6829 no sig. 1 grado
de libertad

— Comparacién de grupo | con grupo V
ji-cuadrado 50167 p<0,05 1
grado de libertad

— Comparacion de grupo | con grupo
\
ji-cuadrado = 2,6407 no sig. 1 grado
de libertad

Asi pues, con respecto a la motrici-
dad grosera hay una persistencia de
los déficits, obteniéndose tan sdlo
mejoria significativa en el grupo V es
decir, el formado por nifios con edades
comprendidas entre los 4 y 5 afos.

Motricidad fina

— Comparacion grupo | con grupo .
ji-cuadrado = 2,3404 no sig. 1 grado
de libertad

— Comparacién grupo | con grupo il
ji-cuadrado = 2,9851 no sig. 1 grado
de libertad

— Comparacién grupo | con grupo IV
ji-cuadrado = 3,7377 no sig. 1 grado
de libertad

— Comparacién grupo | con grupo V
ji-cuadrado 5,6238 p<0,05 1
grado de libertad

— Comparacion grupo | con gupo VI
ji-cuadrado = 3,7377 no sig. 1 grado
de libertad

Al igual que ocurria con la motrici-
dad grosera, también aqui hay una
persistencia de los déficits, obtenién-
dose tan sélo mejoria significativa en el
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grupo V, es decir, el formado por nifios
con edades comprendias entre los 4 y
5 afos.

Lenguaje

— Comparacion grupo | con grupo |l
ji-cuadrado = 0,1429 no sig. 1 grado
de libertad

— Comparacion grupo | con grupo lli
ji-cuadrado = 0,1429 no sig. 1 grado
de libertad

Comparacién grupo Il con grupo IV

ji-cuadrado = 0,8099 no sig. 1 grado

de libertad

— Comparacioén grupo | con grupo V
ji-cuadrado = 0,0400 no sig. 1 grado
de libertad

— Comparacién grupo | con grupo VI
ji-cuadrado = 0,3924 no sig. 1 grado
de libertad

Asi pues en el caso del lenguaje, la
persistencia de los déficits se mantiene
a lo largo de todos los grupos estudia-
dos.

Personal-Social

— Comparacion grupo | con grupo |l
ji-cuadrado = 0,0769 no sig. 1 grado
de libertad

— Comparacion grupo | con grupo i
ji-cuadrado = 0,0000 no sig. 1 grado
de libertad

— Comparacion grupo | con grupo IV
ji-cuadrado = 0,8963 no sig. 1 grado
de libertad

— Comparacion grupo | con grupo V
ji-cuadrado = 0,2506 no sig. 1 grado
de libertad

— Comparacién grupo | con grupo VI
ji-cuadrado = 0,3348 no sig. 1 grado
de libertad

Asi pues, en el grupo de items
pertenecientes al conjunto denomi-
nado Personal-Social, la persistencia
de los déficits se mantiene a lo largo



de todos los grupos estudiados, es
decir, no se observa una mejoria
estadisticamente significativa al ir
avanzando en edad.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en nuestro
trabajo indican que al explorar el
desarrollo psicomotor de los nifios con
historia de desnutricion fetal mediante
el Denver Developmental Screening
Test, se observan déficits en los cuatro
grupos de parametros que explora, es
decir, en motricidad grosera” o capaci-
dad del nifio para sentarse, andar y
saltar; en ''motricidad fina” intima-
mente relacionada con la coordinacién
visomotora y grafomotor; en “len-
guaje” o capacidad del nino para
escuchar, comprender y utilizar el
lenguaje; y en “personal-social” o
capacidad del nifio para cuidar de si
mismo v relacionarse con los demas.

Dichos resultados indican ademas
que los féficits son especialmente
altos en los nifios menores de un afo,
y de manera particular en los items que
componen el grupo de “‘motricidad
fina”’, y que si bien todos ellos tienden
a mejorar con la edad, sin embargo,
algunos de ellos persisten aln en el
grupo de nifios de mayor edad, es
decir, aquellos cuya edad se halla
comprendida entre 5 y 6 afios, en los
que, si bien los déficits de “motricidad
fina” se han reducido a la mitad, sin
emabrgo, los déficits en las éreas de
“‘lenguaje’’ y ''personal-social” se
muestran claramente persistentes.

Tales resultados, indicativos de
existencia y persistencia de déficits en
el desarrollo psicomotor, concuerdan
plenamente con los hallazgos de Cra-
vioto y Robles (1965) en Méjico vy
Guatemala, y posteriormente por el
propio Craviotoet al.{1966) en el INCAP
(Instituto de Nutricion de Centro-
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américa y Panama). Concuerdan tam-
bién en gran parte, con los trabajos de
desnutricion precoz en animales, y en
este sentido destacariamos los déficits
en el desarrollo neuroldgico y conduc-
tal hallados por Smart y Dobbing
(1971), asi como nuestras propias
aportaciones en el terreno de la experi-
mentacion animal sobre este tema, Y
de los que destacariamos la persisten-
cia de déficits en la actividad explora-
toria espontanea de la rata, pardmetro
en el que se conjugan aspectos moto-
res y perceptivos (Sanchez Turet ).

Quisiéramos hacer especial mencion
al trabajo de Lipper et al. (1981) tanto
por su marcada relacion con el tema
que nos ocupa, como por el hecho de
ser uno de los mas recientemente
aparecidos en la literatura cientifica
internacional sobre el particular, de-
biendo destacar que tales autores de-
tectasen también retrasos en el desa-
rrollo psicomotor, valorados mediante
exploracién neurologica y a través de la
Bayley Scales of Infant Development.

No quisiéramos terminar el presente
trabajo, sin sefalar nuevamente la
marcada incidencia que los factores
ambientales tienen sobre el desarrollo,
especialmente en el humano, asi como
de su importante interaccion con los
factores nutricios, lo que sin duda
dificulta la valoracion de los posibles
efectos de la desnutricién precoz sobre
el desarrollo y especialmente en lo que
a los pardmetros neurologicos y con-
ductales se refiere, aspecto que fue ya
recogido en una rigurosa recopilacion
sobre el tema que nos ocupa llevada a
cabo por la Organizacion Mundial de la
Salud (WHO, 1974).

En consecuencia, los estudios re-
trospectivos dificilmente controlaran la
mencionada interaccién entre los fac-
tores ambientales y nutricios, aun a
pesar de que, como en nuestro caso,
se intente conseguirlo por medio de
entrevistas y cuestionarios, y solo los



estudios longitudinales, a través de un
seguimiento constante tanto en el
periodo post-natal como en el prena-
tal, permitiran un control adecuado y la
posibilidad de extraer conclusiones
definitivas. Y es en esta linea de
investigacion, de estudios longitudina-
les sobre la desnutricién precoz en el
humano, sobre la que deseamos vy
confiamos poder llevar a cabo nuestras
futuras aportaciones sobre el tema que
hoy presentamos.

RESUMEN

Las investigaciones se llevaron a
cabo en el Instituto Provincial de la
Casa Provincial de Maternidad de la
Diputacién Provincial de Barcelona.

Se efectud un estudio retrospectivo
en el que se escogieron nifios con
diagnéstico de "'Pequefios por edad de
gestacion” (PEG), y que en la actuali-
dad tuvieran edades comprendidas
entre los O y 6 afos. el tamafio de la
muestra fue de 60 nifios distribuyén-
dose en 6 grupos de 10 nifios cada uno

(6 de cada sexo) y con edades crecien-
tes de afo en ario en cada grupo.

Para la exploracién del desarrollo
psicomotor se les aplicé el Denver
Developmental Screening Test, del que
previamente se efectud una traduccién
—adaptacion al castellano.

Los resultados indican la existencia
de déficits que implican a las 4 4reas
del test, es decir, “motricidad gro-
sera”’, “motricidad fina”’, “lenguaje’”’ y
“personal-social’. Tales déficits son
especialmente acusados en los nifios
menores de 1 afio y de manera
particular en los items que componen
el grupo de “motricidad fina”, y que si
bien tienden a mejorar con la edad, sin
embargo, persisten atn a la edad de 6
afios en todas las 4reas mencionadas.

Palabras clave: desnutricién precoz,
pequefios por edad
de gestacién, desa-
rrollo psicomotor.,
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Al reunirnos hoy, el mundo continua
sufriendo el estrangulamiento de una
recesion global que no da sefales de
apaciguamiento. Como el tema de
nuestro interés presente es la depre-
si6n infantil, vamos a considerar la
relacion entre la economia nacional y la
salud mental de los nifios y de los
adultos.

Tenemos evidencia amplia de como
el desempleo afecta a los adultos pero
parece ser que los nifios de los
desempleados han sido olvidados. Las
investigaciones' de este importante
tema se han concentrado en la psico-
patologia de los padres; poca atencion
seria se le ha prestado a como el
desempleo de los padres afecta a la
salud mental de los nifos.

%é_Las admisiones a
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_El_sindrome_depresivo es el resul-
tado psic i A
desempleo de los adultos. Investiga-
ciones llevadas a cabo en el estado de
Nueva York han demostrado que por
cada uno por ciento de aumento en él
porcentaje de desempleo, ocurre lo

los hospitales
mentales, mayormente por depre-
sidén, se incrementan en mas de un
cuatro por ciento para los hombres y
mas de un dos por ciento para las
mujeres.

,@ Las cifras de suicidio se elevan en un
cuatro por ciento.

#-Hay un cuatro por ciento de aumento
en los encarcelamientos.



¥-La frecuencia de homicidios aumenta
cerca de un seis por ciento.

¥ El nimero de casos de abuso fisico
de los nifios se dobla y las discordias
matrimoniales y el porcentaje de
divorcio aumenta.

Pero ;podemos asumir que una
reduccion inmediata en el desempleo
traerd consigo una rapida recupera-
cion? Otro trabajo de investigacion ha
demostrado que cada aumento en el
desempleo de un uno por ciento trae
consigo un incremento en el nivel de la
mortalidad aproximadamente de un
dos por ciento, porcentaje que perma-
nece constante por un periodo de seis
angs. Esto quiere decir que los efectos
de la recesion en la patologia no son de
corta duracion, sino que se repercuten
por varios anos.

Irbnicamente, sin embargo, la
misma recesion econémica que pro-
voca un aumento en la necesidad de
servicios de salud mental es la que al
mismo tiempo limita el acceso a esta
clase de servicios. Los gobiernos redu-
cen los presupuestos para la salud,
mientras que las clinicas del seguro
nacional aumentan su utilizacion. Por el
contrario las consultas privadas estan
menos frecuentadas. Los pacientes de
pago se toman mas tiempo antes de
consultar al médico y cuando final-
mente aparecen sus sintomas estan
mas avanzados. A los pacientes les es
mas dificil pagar por las visitas médi-
cas; la comida y el alquiler tienen
prioridad.

EL SIGNIFICADO DEL TRABAJO

¢Qué poder es el que tiene el trabajo
que puede alterar la salud mental de
una nacion de una manera tan dras-
tica? El trabajo, como todos sabemos
bien, proporciona mucho mas que las
necesidades materiales de la vida.
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Igualmente importante el contiene un
valor simbdlico. Nuestra icjentidad per-
sonal vy nuestro nivel dentro de las
instituciones sociales proviene en su
mayoria del trabajo que ejercemos. El
empleado disfruta derechos y obliga-
ciones que no existen para el desem-
pleado: dinero, actividad, variedad,
estructura temporal, contactos socia-
les y acceso al sistema de la sociedad
en general. Imaginémosno lo que signi-
fica el perder todos estos atributos;
entonces sabremos lo que significa el
estar desempleado.

EL SIGNIFICADO DEL DESEMPLEO

El desempleo remueve un pozo
profundo de emociones. Incluso su
presentimiento puede provocar ansie-
dad, aprehension, miedo, inquietud,
sumisién y en algunos casos ideas
parandicas. Un estudio danés también
concluyd que el paro conduce a la
pasividad, la apatia y la depresion. Otro
trabajo estableci6 como hallazgo mas
consistente la pérdia de estimacion
propia, que resulta del culparse a uno
mismo por el desempleo y de las
dificultades que sobrevienen con la
inseguridad financiera.

Dado el profundo sentimiento de
pérdida —algunos lo han comparado
con la pérdida de un ser querido— ;es
de sorprender que el que uno pierda el
trabajo es el octavo en una lista de 43
de los mdas importantes stress de la
vida? Quedarse sin trabajo significa ser
condenado a no servir para nada en un
mundo que venera al que es Gtil. El
paro provoca cuatro fuentes importan-
tes de stress:

— Disminucion en la habilidad de
obtener toda clase de servicios y
cosas materiales, especialmente
las mas bdsicas —comida, vivienda,
ropa y cuidados médicos.

— Disminuciéon del respeto a uno



mismo.

— Aislamiento social de los grupos
comunitarios y de los amigos perso-
nales, y

— desorientacion, como resultado de la
falta de estructura y del sentido de
no ser un miembro completo de la
sociedad.

Examinemos algunas de las investi-
gaciones empiricas que se han reali-
zado acerca del desempleo, usando las
historias clinicas a través de los afios o
analizando cuestionarios ofrecidos de
una manera en tiempos y lugares de
paro subito y masivo. Practicamente
todos estos trabajos han sido llevados
a cabo con procedimientos estadisti-
cos rigurosos, incluyendo poblaciones
de control y resultados de significado
estadistico. Ademas de esto, especu-
laciones tedricas acerca del efecto del
desempleo en los nifios y adolescentes
serdn expuestas. La experiencia de mi
practica privada, asi como la que ha
obtenido como director ejecutivo por
trece anos de un centro de salud
mental neoyorkino, me han proporcio-
nado material anecddtico y tedrico.

DURKHEIM

Ya en 1897 Durkheim escribid acerca
de cémo las fluctuaciones econémicas
reducen la cohesion social y conducen
a un aumento en la frecuencia de
suicidios.

LA GRAN DEPRESION

La bancarrota americana de 1929-
1934 nos ofrece la mayor prespectiva
de pérdida de trabajo en la historia
moderna. En aquel tiempo la cuarta
parte de las fuerzas de trabajadores
estaban sin empleo; los ingresos fami-
liares disminuyeron en un cuarenta por
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ciento, y la pérdida simbdlica y los
suicidios se sintieron incluso entre los
millonarios. —Pero este periodo devas-
tador nos proveyo de muchos estudios
sisteméticos del paro en la poblacién
adulta y sus consecuencias en la
familia.

Eisenberg y Lazarsfeld, en su revi-
sion de mas de cien trabajos, conclu-
yeron que la penuria extrema, acompa-
nada del deterioro fisico y mental, fue
la norma del desempleado; muy co-
muan también fueron la inestabilidad
emocional, la pérdida de la moral, un
sentido distorsionado del tiempo, un
aislamiento social y un sentido de
desamparo y de depresion.

El libro de 1974 de Elder, basado en
un estudio de La Gran Depresion
Americana, nos ofrece una correlacién
entre los padres desempleados y los
efectos del paro en sus nifos.

Este estudio siguio las vidas de 167
americanos nacidos en 1920 y 1921,
usando con regularidad desde los afios
30 hasta los 70 cuestionarios y en-
cuestas con los nifos y sus padres. El
interés mayor de este trabajo es el
impacto del drastico cambio socieco-
némico en las familias y las relaciones
intergeneracionales.

La forma en que los padres reaccio-
naron a los cambios familiares influen-
ciaron inevitablemente el cuidado y
crecimiento de sus ninos. Cambios en
el reparto familiar de la labor alteraron
las costumbres domésticas y econd-
micas, desplazando las responsabilida-
des hacia las madres y los hijos e hijas
mavyores.

La pérdida para el padre de su
importancia o status econdmico vy las
adaptaciones consecuentes aumenta-
ron el poder relativo de la madre y
debilitd la atraccién hacia el padre
como modelo. En muchas familias la
madre encontré trabajo en el drea de
servicios o de oficinas no tan escasos
como los de fabrica para los hombres,



y lo hizo para solucionar las necesida-
des familiares. La madre como trabaja-
dora establecié6 un modelo de con-
ducta para su hija y con esto le fue facil
ganar influencia en el gobierno mone-
tario de la familia mientras la hija
mayor tomaba mas las riendas de las
operaciones caseras y el cuidado de
los niflos pequenos. La penuria econd-
mica del paro incrementé el valor
simbdlico del trabajo y la seguridad del
empleo en las mentes de los mucha-
chos expuestos a la deprivacion en sus
comunidades cuando tuvieron que eje-
cutar algunas horas a la semana de
empleo en ocupaciones livianas.

BRENNER

El trabajo clasico de investigacién de
1973 de Brenner nos ofrece el estudio
mas exhaustivo de la relacién entre
cambios economicos y anormalidades
de la conducta. En su andlisis de
admisiones a los hospitales mentales
del estado de Nueva York por 127
anos, el llego a la conclusion de que las
inestabilidades en la economia nacional
fueron la fuente singular mas impor-
tante en las fluctuaciones de los
nimeros de ingresos a los hospitales
mentales, particularmente con diag-
nosticos de estados depresivos. El
estudio masivo y Brenner también
revelé que las bajas economicas estan
asociadas con aumentos en la inciden-
cia del alcoholismo.

SISTEMA DE SOPORTE O
AMORTIGUADOR

El estado de la unidad familiar puede
tener un profundo efecto positivo o
negativo de amortiguamiento en con-
tra de la pérdida economica. Koma-
rovsky demostré que la actitud de la
esposa hacia el marido desempleado y
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el vigor preexistente de los lazos
matrimoniales tenian una importancia
critica en la determinacion de la calidad
de ajustamiento a la carencia econo-
mica y pérdida del trabajo de muchas
personas durante La Gran Depresion.

Elder ensefi6 como a veces la
desgracia estrecha la union de la
familia. Familias en las que antes del
comienzo de la deprivacion el matri-
monio estaba bien unido, fueron capa-
ces de seguir unidas y ayudarse los
unos a los otros de una manera aun
mas efectiva.

La familia puede servir de amorti-
guador poderoso en tiempos cuando la
economia esté de caida, no solamente
para el desempleado, sino para todos
sus miembros. Una familia larga, ex-
tendida la cual caracteriza muchos
pueblos tal como el espafiol, puede
ayudar a suavizar los efectos del
desempleo. Sin embargo, a pesar de
esto, la tendencia moderna de la gente
joven a emigrar a ciudades y otros
paises donde creen que hay mejores
oportunidades de trabajo, da como
resultado el que estos jovenes se
sientan a menudo aislados, solitarios y
sin sus sistemas tradicionales de so-
porte.

NINOS

Hemos revisado los diferentes as-
pectos del sufrimiento de los padres a
consecuencia del decaimiento econo-
mico. Pero ;qué ocurre con los nifios?
Si las madres estan deprimidas como
consecuencia del paro de sus esposos,
ino es lo mas probable que sus hijos
también sufran de la agitacion familiar
y que ellos mismos se depriman?
Consideremos algunos casos breves:

n

— Miguelito, de afo y medio, llora

frecuentemente y se asusta y sobre-
salta facilmente.



—Pilar, de 13, ha visto sus notas
escolares bajar subitamente. Ahora
pasa casi todo el tiempo sola. Ha
sufrido dos accidentes sospechosos
y ha mencionado el morirse y la
muerte.

— Roberto, 17, estaba preparandose
para entrar en la Universidad pero
ahora cree que no va a ser capaz de
ir. Esta triste, nervioso, fuma ma-
rihuana y a menudo bebe alcohol en
cantidades excesivas.

QL Miguelito, Pilar y Roberto tienen
dos cosas en comun: ellos parecen
estar deprimidos y a sus padres, o le
han dado el despido o estan casi
segurc que le van a dar de baja en el
trabajo.

Las causas de los sintomas y de los
problemas de conducta de estos nifios
puede tener diversas explicaciones.
Una vez mas, reflexionando sobre la
experiencia de La Gran Depresion,
peude ayudarnos a comprender los
efectos psicolégicos de una gran pér-
dida econdmica familiar, aunque los
cambios en el sistema de vida de la
familia, y no la carencia material, fue lo
mas perjudicial al bienestar de ellos.

El desempleo o subempleo del padre
y su frustracion en el atentado a
retener su posicion social de antes de
la Depresion fue lo que causo el
verdadero dafio, y los efectos psicoso-
ciales fueron mas pronunciados en los
nifios que en las nifas. Los lazos entre
padre e hijo fueron debilitados por la
decadencia en la importancia del pa-
dre. Los adolescentes varones tuvieron
tendencia a rechazar a sus padres
como modelos de conducta, con los
hijos de la clase trabajadora siendo los
mas sensitivos en esto que los mucha-
chos de otros grupos. En las familias
deprivadas los nifios se enfurecian mas
facilmente en cuanto que las nifas
tenian mas tendencia a la preocupa-
cion obsesiva.

Aparte de las pérdidas materiales, la
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experiencia de los nifios de la era de la
Depresion dependié en gran parte de si
las relaciones entre el padre y la madre
eran armoniosas y fuertes o viciadas y
débiles: las relaciones paternales débi-
les conducian a problemas de con-
ducta, mayormente entre varones.

Pero las familias de la era de la
Depresién tuvieron una ventaja sobre
las de hoy —las noticias fueron transmi-
tidas muchisimo menos que en los
tiempos presentes con la popularidad
de los peridicos y la radio y sobretodo
con la existencia de la television. Al
exagerar la ansiedad asociada con el
paro y la economia, las noticias contri-
buyen a establecer una actitud quizas
demasiado pesimista en toda la na-
cién. El parado de los afios 30 no tenia
esta percepcion casi instantanea de lo
mala que estaba la situacion; hoy dia
las familias vienen a ponerse mas
tristes, ansiosas y desmoralizadas, y el
miembro de la familia en desempleo
esta convencido de que no merece la
pena salir a buscar trabajo.

Hay muy pocos trabajos empiricos
sobre los efectos de la depresion de
los padres en los nifios. Ciertamente
que los nifios mas pequefos son los
que estan a mayor riesgo. Nacen casi
incapacitados y su supervivencia de-
pende en que sean protegidos, alimen-
tados, estimulados y amados por los
adultos. La incapacidad y la dependen-
cia biolégica llegan a ser una depen-
dencia y un apego psicoldgico a sus
padres si el cuidado y la atencion de
ellos continua sin mayor interrupcion o
trastorno.

Pero las madres deprimidas no
pueden transmitir alegria a sus bebés.
La criatura trata de activarla y aumenta
el nivel de protesta y actividad, llo-
rando o creando una interaccion nega-
tiva que conduce a la trasgres:on y al
castigo. Si este intento no tiene éxito y
la depresion maternal es considerable y
duradera, el nifio crece sin estimulacion



suficiente, apético y deprimido. Al
contrario, un nifio mMé&s activo, exi-
giendo mas atencion, puede proveer a
la madre deprimida con mas oportuni-
dades de demostrar su capacidad v la
puede mantener suficientemente ocu-
pada para resguardarla de la aparicién
de reacciones depresivas transitoras.

Existen estudios que sefalan que los
cambios en la conducta de los nifios de
mayor edad no llegan a tomar las
dimensiones de depresiones severas.
Sorprendidos y confusos por la con-
ducta depresiva de sus padres, estos
jovencitos manifiestan mas ansiedad.
Al sentir la confusién de sus padres
ellos también se ponen confusos y
desconcertados y esto es lo que
provoca el afecto depresivo, aunque
no necesariamente una depresion cli-
nica severa.

El adolescente puede rebelarse y
aumenntar sus exigencias de los pa-
dres y gastar dinero excesivamente en
un intento desesperado para probar
gue nada ha cambiado.

La defensa d la negacion hacia el
desempleo del padre se puede mani-
festar también alrededor de los 10
afios de edad. Un ejecutivo fue despe-
dido de su trabajo y se puso irritado,
deprimido y manifesté sintomas psi-
cosomaticas. El se quedaba en la casa
mientras su esposa seguia yendo a
trabajar. Su hijo le rogé que se pusiera
un traje y una corbata para que sus
amigos se creyeran que todavia estaba
trabajando. Su hija méas joven también
negaba que el padre estaba parado
diciéndole a quien le preguntaba por el,
“mi papé se fue a trabajar’’.

Incluso en los periodos econémicos
normales, la adolescencia es un pe-
riodo de una gran vulnerabilidad hacia
el stress. Los adolescentes pueden
experimentar una baja en la estimacion
propia, depresion y otros abusan de las
drogas o del alcohol, convertirse en
delincuentes o atentar al suicidio. Una
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baja en la economia puede agravar aun
mas estos riesgos.

A la edad de 10 6 12 afos el nifio
puede ya percibir pérdida de estima-
cién propia. Si los padres se critican a
si mismo, asi como a todos los demas,
los nifios pueden winternalizar esta
critica y sentirse que ellos son
“malos”. Cuando la familia esta afli-
gida el nifio se siente culpable y
deprimido.

Los nifios pueden reaccionar al
stress de la madre con ideas de
suicidio o con hiperactividad y peleas.
El suicidio entre los jovenes de 15 a 25
anos es la segunda causa de muerte.
Hasta hace poco la conducta e ideas
suicidas de los nifios menores de 12
afios no habian sido reconocidas. Del
diez al quince por ciento de los
accidentes de los nifios dan evidecia de
haber sido ocasionados por ellos mis-
mos. En muchos casos el nifio suicida
estaba luchando para resolver los
problemas cronicos de la familia. Estos
problemas abastecieron y reforzaron la
insinuacion al nifio de que su muerte
fue la solucién apropiada para las
dificultades. El esfuerzo para dominar
los conflictos familiares es una de las
dindmicas que estan por debajo de los
pensamientos y atentados suicidas de
los nifios. Si el desempleo aumenta los
conflictos familiares, entonces puede
gue contribuya al suicidio de los nifios.

Una revision de los estudios maés
recientes acerca de los nifios de padres
deprimidos, de la nifiez de adultos
deprimidos, asi como directamente de
la depresion infantil, llega a la conclu-
sion de que los nifios de padres con
transtornos del afecto estédn a alto
riesgo de sufrir depresién ellos mis-
mos. En un libro que se acaba de
publicar este afio Orvaschel afiade que
para establecer definitivamente la aso-
ciacion etiolégica se necesitan trabajos
longitudinales de nifios de pacientes
deprimidos. He aqui una oportunidad y



un desafio a la investigacion futura.

En cuanto a los adolescentes que
trabajan, su propio desempleo los
puede afectar mas que el paro de sus
padres. En Espana hay unos 13 millo-
nes de personas bajo la edad de 18
anos y de ellos hay 2 millones que son
economicamente activas. El trabajo es
la forma en que la persona se prueba y
se identifica —el trabajo provee la via
por la que el joven llega a ser adulto.

Erickson caracterizd la adolescencia
como la etapa en el ciclo vital en la que
se debe de resolver el conflicto entre la
identidad y la identidiad-confusion.
Falta de un papel consistente como el
que proporciona el trabajo puede au-
mentar la oportunidad de que este
conflicto tenga una resoluciéon nega-
tiva. El joven desempleado que deja la
escuela no tiene identidad ocupacional
y debe establecer una. El no experi-
mentara gran miseria debido a la
pérdida de ingresos, pero perdera el
ambiente estructurado que la escuela
le proveia.

¢{Podemos encontrar algo positivo
en el dilema economico de hoy dia?
Como ha quedado indicado anterior-
mente los lazos de muchas familias se
unirdn aun mas y los efectos positivos
de esta union relucirdn en sus ninos
también. La lucha y la conquista de las
dificultades probablemente conduciran
al desarrollo de personalidades mas
resistentes y capaces para el futuro.

INFLUENCIAS POLITICAS

En la esfera de las incluencias
politicas, los gobiernos juegan un papel
importante, bien mitigando o acele-
rando los efectos depresivos de una
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economia nacional lenta o retrogresiva.

En una conferencia en Berlin Occi-
dental, a principios de este afio, un
historiador compardé la situacion eco-
némica mundial cuando el partido Nazi
subié al poder con la que los paises
occidentales estan atravesando en el
tiempo presente. Esto es subida alta
de salarios, disminucion de las inver-
siones y de la productividad y desem-
pleo extendido.

Aqui en Espana el desempleo conti-
nua aumentando. Corrientemente hay
mas de dos millones o mas del
dieciseis por ciento de las fuerzas
laborales sin trabajo. Un comentador
politico ha dicho que estas personas
deberian estar reconocidas por el
gobierno como lo son las victimas y
veteranos de guerra. Ellos son los que
las estdn pasando mal para que nues-
tra economia y nuestra moneda pueda
ser puesta en orden.

En los tiempos presentes la manipu-
lacion de la economia a menudo
significa manipulacion de la poblacion.
Si el gobierno ataca mayormente a la
inflacién, mas desempleo es creado. Es
decir si se concentran en bajar los
precios habrd menos trabajo. Pero el
verdadero coste de todo esto saldra a
relucir mas tarde, a la larga, en un
aumento en la psicopatologia y otras
enfermedades médicas. Durante La
Gran Depresiéon Americana la negacion
de las realidades econdmicas y del
sufrimiento humano fue una reaccion
comun de los lideres politicos.
¢Cuando van a reconcoer los gobier-
nos lo que nosotros como médicos
sabemos —que la cura de las econo-
mias se hace al coste de vidas
humanas?
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PERSONALIDAD Y DEPRESION: ASPECTOS
EVALUATIVOS EN EL ADOLESCENTE

Autores: BENJUMEA PINO, Pedro

CABALLERO ANDALUZ, Rafaela

GUERRERO TORRE, José
POLO PADILLA, Juan

UNIDAD DOCENTE DE PSIQUIATRIA INFANTIL

(Prof. J. RODRIGUEZ - SACRISTAN)
FACULTAD DE MEDICINA. SEVILLA.

(Aplicacion det Cuestionario de MARKE-NYAN reducido)

Las investigaciones en torno al
estudio de la personalidad de los
sujetos depresivos adultos ha tomado
un nuevo auge a partir de la década de
los ochenta, como ha puesto de
manifiesto recientemente BENJUMEA
PINO (1982).

Sin embargo, ello no ocurre de
forma tan evidente en el campo de las
depresiones infanto-juveniles. A nues-
tro entender, esto se debe, en primer
lugar, a que el interes y estudio
sistematizado de las depresiones in-
fantiles comienza hace relativamente
pocos afos y, fundamentalmente a las
dificultades metodoldgicas que impli-
can los estudios referidos a los indivi-
duos depresivos. Adviertase que ha-
blamos precisamente de la_personali-
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dad de los sujetos depresivos y no de
personalidad depresiva. Pues este ul-
timo término |resulta equivoco: se
refiere, en un sentido estricto, a un
trastorno de la_personalidad caracteri-
zado por _sintomatologia _subclinica
depresiva que se manifiesta de forma
mas o0 menos permanente.

Las dificultades metodologicas, a las
que acabamos de hacer referencia,
quedan centradas, a nuestro entender,
en varios puntos:

oane

[z

=

1°. Multiplicidad de criterios en las
categorias tipologicas de la per-
sonalidad.

2° Validez de los instrumentos de
evaluacion.

3°. Momento evolutivo clinico en el



que se realiza la evaluacion.

En primer lugar, la ingente cantidad
de teorias y modelos de personalidad
hacen dificil la concrecién conceptual
del propio término. Nosotros entende-
mos la personalidad.en el sentido de
ALLPORT (1966) cuando afirma: “Es la

organizacion dindmica , dentro. del |nd|-'

viduo, de aquellos sistemas pssco-

flSlcos que determman su conducta Y
su pe—nsérﬁlento i me—

"~ Derivado del punto anterior, puede
comprenderse que la evaluacion de la
personalidad resulta en extremo difi-
cultosa. De ahi que sea necesario
acudir a instrumentos validos para este
fin. Como ya ha sido puesto de
manifiesto por nosotros, el Cuestiona-
rio de MARKE-NYMAN (MNTS) vy, en

: .y b e el
concreto, su dimension “Validity” a la
que nosotros llamamos Vitalidad para
no connfundir con el homonimo vali-
dez, que se utiliza en las técnicas
testoldgicas.

En primer lugar, y aqui reside una de
los mas importantes y frecuentes
errores metodoldgicos en los estudios
sobre personalidad de sujetos que
padecen una entidad clinica psicopato-
légica, puede haber variaciones signifi-
cativas en las respuestas a los instru-
mentos de evaluacion, n, segun se realice
en plena agudeza clinica de los sinto-

En definitiva, existen dlflcultades
metodoldgicas a la hora de evaluar la
personalidad de sujetos que sufren
trastornos afectivos debido al caracter
polisémico de ambos terminos: perso-
nalidad y depresion.

En el campo especifico de la adoles-
cencia, g_ersonalidad en relacion con

u—)DlsposwlonaI, mcluyendo aqui los
rasgos temperamentales del adoles-
cente, junto a la herencia,

]Como factor sensibilizante, de tal
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forma que un determinado patrén de
personalidad puede intervenir como
base sobre la que se desarrolle una
depresion.

c) Por dltimo, la personalidaq se mues-
tra ment ( que
puede dar forma especifica alas mani-
festaciones clinicas depresivas en la
adolescencia.

El objetivo del presente estudio
queda centrado en la determinacion de
las relaciones existentes entre determi-
nados rasgos de personalidad y la
smtomato[ogta depresiva en adoles—
centes.

MATERIAL Y METODOS

Para la evaluacion de la personalidad
hemos utilizado el MARKE-NYMAN
TEMPERAMENT SCALE basado en la
teorias psicologicas de SUOBRING.

En su version original, M.N.T.S.
consta de 60 items, 20 para cada una
de las tres dimensiones: validity, stabi-
lity y solidity. La primera de ellas
venimos denomindndola vitalidad,
dado que su traduccién literal puede
conducir a equivocos por su homo-
nimo validez, referido a técnicas testo-
logicas.

Para el presente estudio, hemos
realizado una versiéon reducida del
M.N.T.S. quedando en 24 items, 8 por
cada una de las citadas dimensiones.

Las preguntas del cuestionario estan
realizadas en primera persona, presen-
tandose dos posibles respuestas S| /
NO de las que le sujeto habra de elegir
una de ellas.

Para la seleccion de los citados 24
items, se ha tenido en cuenta aquellos
que podian insertarse de forma clara
en su aplicacion para adolescentes
tanto por el objetivo que se explora
como por la comprension formal del
enunciado.

La sintomatologia depresiva ha sido



evaluada mediante el C.E.D.l. de CAR-
DOZE y RODRIGUEZ-SACRISTAN ba-
sado en el C.D.l. de KOVACS y BECK.

Caracteristicas de la muestra:

Se aplicaron ambos instrumentos a
138 adolescentes de ambos sexos, en
edades comprendidas entre los 11y 15
afios y correspondientes a 7° y 8°
cursos de Educacion General Basica.

La muestra pertenece, homogenea-
mente, a un nivel sociocultural medio-
bajo.

En un primer paso, se aplico el
C.E.D.l. obteniéndose puntuaciones
que hemos determinado en tres gru-
pos: A, B, C. segun TABLA I.

El grupo A, fue considerado como
control, pues contiene las puntuacio-
nes menores a 6 en el C.ED.I,
hablando esto en favor de ausencia de
sintomas depresivos en el sujeto eva-
luado.

Los grupos B y C corresponden a
puntuaciones medias o altas en este
mismo instrumento.

A los 6 meses de la aplicacion del
C.E.D.l., se evalud la personalidad de
los adolescentes de la muestra me-
diante el referido M.N.T.S. 24. Este
intervalo de tiempo entre la adminis-
tracion de ambas pruebas se realizo
para evitar la contaminacién que al alta
presencia de sintomas depresivos
puede tener, en el grupo C, sobre las
respuestas en el cuestionario de perso-
nalidad.

Ambas pruebas se aplicaron en su
forma autoevaluada.

Para el estudio estadistico, se aplico
Anélisis de Varianza a los resultados
obtenidos.

RESULTADOS

En la Tabla ll, resumimos las medias
'y desviaciones tipicas obtenidas por
I los tres grupos en cada una de las tres
I dimensiones del M.N.T.S.
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Puede observarse que las dimensio-
nes ESTABILIDAD y SOLIDEZ son
bastante homogéneas en los _tres
grupos analizados, cosa que no ocurre
en la dimensién VITALIDAD.

En la TABLA Ill, se expresa el grado
de significacion entre el grupo C
(maximas puntuacines en C.E.D.l.) y el
grupo A o control.

No existen diferencias significativas
en las dimensiones ESTABILIDAD Y
SOLIDEZ entre los restantes grupos.

DISCUSION

La dimension_ VITALIDAD del
M.N.T.S. explora la energia vital de
base en una dimension Imea que iria
desde Ta “subvitalidad” maxima (0O
puntos)ala’ "supervitalidad” (8 puntos)

De los resultados obtenidos, pode-
mos deducir que a mayor puntuacion
en el C.E.D.I, esto es cuando aparece
una mayor mtensudad y numero de
menor es |a

mente sub\ntales los adolescentes
del grupo | C.

Estos resultados son parejos a Ios
obtenidos en poblaciones depresivas
adultas. (BECH et all 1980; BENJUMEA
198: HIRSCHFELD et all. 1979 etc.)

No podemos comparar los resulta-
dos obtenidos en la presente investi-
gaciéon con los aportados por otros
autores, pues, hasta la elaboracion de
este trabajo, desconocemos su aplica-
cion especifica en el campo de los
sujetos depresivos infanto-juveniles.

CONCLUSION

La dimension Vitalidad del M.N.T.S.
/ 24. se muestra como un instrumento
vélido para el estudio de la personali-
dad de sujetos adolescentes con
riesgo a la depresion o con esta ya
mstaurada




TABLA |

DISTRIBUCION SEGUN
PUNTUACION TOTAL EN C.E.D.I.
G I e B e 0-6
B .. 7-12
(s U 13 - 32
TABLA I

M.N.T.S. (Reducido)
DIMENSION VITALIDAD
GRUPO A GRUPO B
GRUPOC ........... p<<0.001 N.S.
Analisis de Varianza

TABLA IlI

CUESTIONARIO DE MARKE-NYMAN (Reducido) Resultados globales

GRUPO A GRUPO B GRUPO C

VITALIDAD .................. 4.46 (1.27) 371 (1.48) 2.6 (0.8)
SOLDEZ .................... 3.61 (1.44) 3.17 (1.48) 2.8 (1.32)
ESTABILIDAD .............uu. 257 (1.71) 217 (1.31) 2.3 (2.18)

Medidas y desviaciones tipicas

68



BIBLIOGRAFIA

BECH, P.; SHAPIRO, R.W.; NIELSEN, B.; SORENSEN, B. and RAFAELSEN, O.
—Personality in unipolar and bipolar manic-melancholic patients. ACTA PSYCHIAT.
SCAUND. (1980) 62, (245-257),

BENJUMEA PINO, P. (1982)

—Evaluacién de la personalidad depresiva: El Cuestionario de Marke-Nyman.
UNIVERSIDAD DE SEVILLA 1982
BENJUMEA PINO, P. (1982)

—Perfil psicolégico de la personalidad depresiva.
TESIS DOCTORAL. Sevilla

CARDOZE, D.; RODRIGUEZ-SACRISTAN, J.
—E| Cuestionario Espafol para Depresiones Infantiles
En prensa.

HIRSCHFELD, R.; KLERMAN, G. (1979)
— Personality attributes and affective disorders
AM. J. PSYCHIATRY 136:1 (67-70)

NYMAN, G.E.; MARKE, S. (1960)
—Manual till M.N.T. skalen.
Skandinaviska testforiaget AB (edit) STOCKOLM

SJOBRING, H. 1973)
—Personality structure and development. A model and its aplication.
ACTA PSYCHIAT. SCAND. suppl. 224 (1-204)

69



N



REFLEXIONES ACERCA DE LA TEORIA'Y
PRACTICA EN SALUD MENTAL INFANTIL

J. L. PEDREIRA MASSA
PSIQUIATRIA INFANTIL
HOSPITAL NINO JESUS

"El nifio pone entre la espada y la pared a los adultos, recordandolos su
cobardia, su inconsecuencia y su mentira”.

R. Scherer
0. Hocquenghem®.

INTRODUCCION

En los momentos actuales hablar de
salud mental infantil me parece clara-
mente restrictivo, pues parto de un
principio fundamental: el nifio es una
unidad integral como ser bio-psico-
socio-afectivo, lo cual comporta algo
mas, que la mera union semantica de
fonemas, para situarse en un plano de
lo real. Hay que aceptar, ademas, que
este ser unico, bio-psico-socio-afec-
tivo se inserta en un medio socio-
econdmico-culturo-familiar ~ determi-
nado y con un proceso historico
preciso. Por este mismo concepto
aqui expuesto, es por lo que me
parecia muy restrictivo plantear algo
que se llame salud mental infantil, sin

Al

enmarcar el verdadero alcance estruc-
tural y seméntico que conforma la
infancia, intentando huir de reduccio-
nismos trivializadores que nos separen
del nucleo plurifactorial y complejo
que teje la red de la persona infantil.

Por otro lado, quisiera que se me
aceptara la paradoja, aparente, es
fundamental introducir en el actual
discurso sanitario la importancia de la
salud mental en la infancia. Digo
fundamental el cambio del discurso
sanitario, en el sentido de primar a lo
meramente organico, conductual, ma-
nifiesto y preventivo el marco concep-
tual del campo de accién sanitario;
cuando, en realidad, es mucho mas
amplio y complejo. Cuando el trans-
curso infantil se ve martilleado por la



reproduccion, en vez de la exposicion
dialéctica en continua y permanente
evolucion.

Los campos del saber se diversifi-
can y una sola persona no puede
acceder al conocimiento (nico y total
de todo, es por ello que quisiera
abundar en que, cada uno desde su
campo de accidon debiera tender a
aportar su parcela para que se integre
en un todo unitario como las piezas de
un rompecabezas o de un puzzle que
nos diera una vision de conjunto. Por
ello abordaré la parcela de mi expe-
riencia en salud mental infantil, pero
sin perder la visién integradora del
norte de la unidad infantil. Para
realizarlo ha concebido mi exposicién
en tres partes:

1 — Exposicion conceptual y téorica.
2 — Realizaciones practicas.
3 — Situacion actual y vias de solucion.

EXPOSICION CONCEPTUAL Y
TEORICA

Con anterioridad citaba que el nifio
es un unidad bio-psico-socio-afec-
tiva, inmersa en un medio socio-
economico-culturo-familiar determi-
nado, inserto en un proceso histérico
preciso, a lo que se debe afadir en
continua y permanente evolucién en
todos los niveles. Con este enunciado
base jcomo poder abordar la infancia
simplemente por sus conductas, o por
sus acciones y contenidos manifies-
tos, o desde un reduccionismo orga-
nicista?. El realizarlo de esta suerte
seria la expresion clara y palpable de
analizar, mejor diria: exponer, signifi-
cados, olvidando la cadena significa-
tiva que debemos desentrafiar. En la
dialéctica significante/significado,
prefiero sumergirme en la blsqueda
de los significantes infantiles, enlaza-
dos, encadenados, que se tejen como
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un entramado en el mundo incons-
ciente infantil. Lo otro, lo manifiesto,
es ver el emergente del iceberg, pero
bajo la superficie hay una inmensa
base que lo sustenta y que puede ser
hasta diez o veinte veces superior en
volumen.

A - NORMALIDAD Y PATOLOGIA
EN EL PSIQUISMO INFANTIL

Antes de continuar con la exposi-
cién conceptual quisiera determinar
qué se puede considerar como normal
y qué se debe considerar como
patolégico dentro de la estructura y
funcionamiento psiquico infantil. Esta
dialéctica.normalidad/patologia es un
debate abierto ante el que nos expo-
nemos aquellos que nos dedicamos a
la salud mental de la infancia. Gacia
Calvo2 exponia, en el dltimo congreso
de la Asociacion Espariola de Neurop-
siquiatria, que no habia nifos locos
hasta llegado lo que antiguamente se
denominaba “uso de razén” y que
después de él es dificil discernir la
locura en el nifio. Bien, es un punto de
vista, pero la demanda social est4 ahi,
Hemos de ver al nifio como un objeto
de deseo de los adultos y este deseo es
estructurante para el nirio. El deseo del
otro y la Ley del Otro, como expresa
Lacan®, estructura el plano de los
significantes infantiles, mediante la
construccion de lo imaginario primero
y el acceso a lo simbdlico después.
Sin la Ley del Otro no hay vida.

Richard Crompton creé un perso-
naje literario lleno de sutilezas: Gui-
llermo. Guillermo era un nifio que
transgredia continuamente las nor-
mas, hacia travesuras, era inquieto,
nervioso, desobediente, sucio, etc. La
Ley del Otro parecia no tener su
aplicacién en él. En cierta ocasidn
Guillermo acude a una fiesta de
cumpleaiios a casa de su tia, sefora



de la alta sociedad, la cual le dice:
“Quillermo ésta es Lady Thompson,
salidala como un nifo debe hacerlo”,
el pequefo se acerca a la tia y a Lady
Thompson y dice ingenuamente (?):
“tia ¢ésta es la sefiora sefioras es
indescriptible y la tia, entre rubor vy
rubor, suspiro y suspiro le dice: “"Pero
nifio, como se te ocurren estas cosas,
no se debe decir Estos chicos,
disculpele Lady Thompson'’, de nuevo
Guillermo apostilla con toda su ino-
cencia: ‘'tia ;no me decis siempre que
tengo que decir la verdad?”'.

Me gustaria que vieramos cual es lo
normal y qué es lo patolégico de esta
situacion: si Guillermo cumple el de-
seo del otro (decir la verdad), tran-
grede una norma (el respeto) y el
secreto de lo dicho en casa sobre
alguien que esta ausente. Cuando esa
ausencia tiene nombre, entonces la
opinién adquiere corporeidad, por ello
se resignifica. Ahora bien ‘‘nombrarlo”
conlleva una situacién de angustia
para el otro, para el que enteriormente
puso la norma de la verdad. Por el
contrario, si no cumple la norma (decir
la verdad), transgrede un deseo vy la
ley de una convivencia. Es castigada y
penalizada su osadia.

Guillermo se encuentra con este
doble mensaje contradictorio, sin saber
qué hacer, pues haga lo que haga,
transgrede una ley familiar y/o social y
el correctivo termina por imponerse.
En ambos casos, de haber existido
paidopsiquiatras, esta claro que Gui-
llermo hubiera terminado en la con-
sulta de uno de ellos.

-uando algo e separa dsl disourso
social establecido se le encarga juzgar
a la psiquiatria si esta conducta es
"normal”_o es "patologia , pero la
nocién muy ambigua de “infancia
anadaptada” es caracteristica de las
dificultades actuales de la accién
psiquiatrica en el seno de la comuni-
dad.
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Esto quiere decir que tratar o
concebir algo como morbido o pre-
morbido solo se puede entender en
base a la teoria que lo sostiene. Por
ello, en Psiquiatria Infantil, el riesgo de
la practica de las reeducaciones
arriesga tanto el hecho de comportar
el deseo, como todas las preforman-
ces del nifio a normas medidas aisla-
damente por una escala de desarrollo.

La necesidad de consultar est3,
cada vez mas, determinada por facto-
res socio-culturales: mformacuon del
entorno y del sujeto, Y por ellos /as
Indicaciones terapéuticas se supeditan
a criterios de eficacia.

Ademas Ja_conducta “patoldgica”
nos es ofrecida por el adulto, lo cual
entrafia una dificultad para constituir
la historia natural de las entidades
morbidas y una relativa imposibilidad
de definir al nifo normal como sujeto
indemne de enfermedad mental au-
tontificada por una descripcion reco-
nocida como cientificamente valora-
ble.

Por otro lado, en /a infancia hay que
tener en cuenta el hecho de que la
reaccion de los padres, inhibiendo o,
por el contrario, avivando la expresion
de un sintorna interviene masivamente
en la apariencia_de su intensidad, por
To 0 _que apenas se puede utilizar la
nocion de cantidad para cualificar la_
patologia.

En restimen, se puede decir que el
concepto de normalidad y patologia
en la conducta del nifio se va a ver
mediatizado: de una parte a su desa-
rrollo madurativo y evolucidn purisio-
nal y, por otro lado, por la actitud del
medio ambiente que catalogara ese
comportamiento, dando una carga de
culpa o de alabanza. En buena medida
hay que considerar _en la infancia el
deseo del otro como estructurante y
en este discurso integrar la actitud y la

conducta infantil.
Lo _que debe ser apreciado, no es._




solamente el grado de sufrimiento, que
puede estar enmascarado por los
beneficios secundarios que el nifio
obtiene al repetir su actividad, ni sobre
la a inadaptacion al medio, sino esencial-
mente 2 e/ cardcter reversible o no de /a
estructura que se va organizando.
~ Hay que tener en cuenta la dindmica
y economia interna del sujeto y las
posibilidades de recuperacion o con-
trariamente el peligro de entrar en
ciclos irreversibles que provengan del
entorno del nifo.

Como resumen decir, siguiendo a

Diatkine®:

. Abandonar la idea que sostiene la
hipétesis, segun la cual, existiria al
principio una estructura que se
puede llamar normal, pues simpli-
fica la tarea, asi como definir los
limites de nuestros tratamientos.
2. Es de destacar que nuestros cono-
cimientos concernientes al pronds-
tico de las estructuras del nifio
seran mejorados por las investiga-
ciones longitudinales.
3. Dos elementos de mal prondstico:
a)la restriccion de actividad o
investimiento o ausencia de apa-
ricion de una operacidon nueva.
b)La organizacion de situaciones
irreversibles.
4. El sufrimiento del nifio, su angustia
y sus tendencias depresivas son
siempre motivos imperiosos de
intervencion por parte del Equipo
Paidopsiquiatrico.

B — SINTOMA, ORGANIZACIONES Y
ESTRUCTURA EN LA INFANCIA

Creo pretencioso realizar un anélisis
que satisfaga, de algo tan &mplio
como son estos tres conceptos de
sintoma, organizacion, y estructura, a
la hora de intentar realizar una catalo-
gacion psicopatolégica y tedrica del
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sintoma infantil. No obstante, he de
aclarar que, e/ smrgg, no representa
mas que un emergente, en otras
palabras: la sobredeterminagion vy
sustitucion del impulso instintivo obs-
truido por la represion, como dice
Freuds. O bien, lo que para Lecan?
viene a ser como la palabra sustituida
por un significante enigmatico, lo no
dicho especificamente. :

A nadie se le ocurre ante una
abdominalgia dar un espasmolitico, o
ante una fiebre un antitérmico, o ante
una tos un antitusigeno, y quedarse
tan tranquilos en espera de la desapa-
ricién del sintoma. Por el contrario se
interpreta como la expresion de algo
anormal que precisa una busqueda
etiologica, para, de esta suerte, reali-
zar el tratamiento oportuno. ;Porqué
el sintoma psiquico debe tener un
status diferente?.

En este sentido pensamos, con
Menendez®, que el sintoma nos remite
a algo muy determinado y que debe-
mos buscar ese mas alla, puesto que
lo que tapamos al “cazar’”’ sintométi-
camente una expresion del nifio es,
muy probablemente, una de las pocas
formas de manifestarse una situacion
vivencial traumatizante, ansiosa o de-
sestructurante de un mundo psiquico
o de relacion.

Es mas, Foucault’” establece tres

caracteristicas del sintoma:

@ El sintoma es el resultado de un

proceso de elaboracién mental in-
consciente_que tiene una significa-
cion_y corresponde a un compléjo
mecanismo para expresar esa ano-
malia.

El sintoma es la_expresion externa
de un conflicto intrapsiquico, que
busca su via de salida utilizando un
organo, un gesto o una reaccion.

@ El sintoma nos refleja una forma de

reaccionar, responder y vivir up
mundo y unas relaciones traumati-




_zantes Y desestructurantes.

Por todo ello, se ve la necesidad de
insertar el sintoma en la historia del
sujeto, poniendo el acento sobre el
sujeto mas que en su parte enferma,
tal y como lo expresa Mansoni®. Ya
que, retomando de nuevo a Lacan, los
sintomas actian en tanto metéaforas,
siendo formaciones del inconsciente,
que simbolizan, a nivel de un érgano o
funcién, un significante inconsciente,
siendo las relaciones del sintoma con
los pensamientos repremidos siempre
de orden verbal: un significante se
coloca en el lugar y remite a otro
nuevo significante. (D-5)

De esta suerte, se conciben /os dos_
mecanismos fundamentales que
Freud® describié para la elaboracion
del sintoma: la condensacion_ y el
desplazamiento. Lo cual se completa

con |3599MM%@%‘&W
el sintoma psiquico del nino®:

latividad_en tanto que cada sin-
toma presenta una significacion
propia y concreta en cada caso, en
cada etapa de desarrollo, con
respecto al medio socio-familiar
del nino, de forma tal, que un
mismo sintoma ha de verse en el
momento concreto y en el con-
texto socio-familiar del nifo te-
niendo en cuenta su nivel de
integracion y madurez, el desarrollo
libidinal y afectivo, etc.
@Mutabilidad, en tanto que un
mismo_procese puede expresarse
modifican y transforman en base a
la funcion simbdlica del drgano en
~, Cuestion.

3/ Plasticidad, en tanto permeabilidad
y_flexibilidad, ésta plasticidad es
caracteristica de la vida misma del
nifo.
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Hemos hablado mucho de la expre-
sidn corporal y la representacion sim-
bdlica del sintoma psiquico infantil,
pero siguiendo a Castilla del Pino™, lo
que se detecta en Psiquiatria Clinica
son sintomas corporales, en tanto
unidad total del cuerpo infantil.

También ha quedado planteado la
elaboracion inconsciente de los con-
fiictos y su deteccion externa via el
sintoma, no obstante hay quien niega
la existencia del sintoma como es-
tructura del aparato psiquico, pero
estas resistencias a la aceptacion del
inconsciente habria que contestarlas
con la aceptacidén expresa que de él
realizan, por ejemplo, Althouser'' y
Marta Hanecker'2,

Para resumir, diré:

1. La importancia que tiene evaluar
dialécticamente y de forma dina-
mica el enfermar del nifio, sin caer
en mecanismos rigidos y estaticos
gue representan un falso mime-
tismo médico.

2. El sintoma es el signo que nos
remite a algo mas alla, es decir, ala
etiopatogenia del proceso y no al
sintoma mismo.

En este sentido se podria expresar
el caso del nifio J. A. L."® de nueve
anos y medio, que nos es remitido por
dificultades escolares y encopresis. Es
el octavo de nueve hijos, de padres ya
mayores naciendo los Ultimos des-
pués de un largo periodo, con una
diferencia entre ellos de tres afos. A
los 2 afos y medio comienza con
crisis catalogadas de asmaticas,
siendo diagnosticado de asma e inha-
lantes. Es un nifio timido, retraido,
introvertido, ‘‘normalmente muy
bueno”’. Muy sobreprotegido por la
madre. Presenta inapetencia alimenti-
cia. Ante la repeticion de las crisis que
precisaban ingresos continuos con las
consiguientes pérdidas escolares, se
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le recomienda a la madre, por parte
del servicio que entonces lo trataba,
que lo traslade a un internado en la
sierra, lo cual hacen los padres cuando
el nifo tiene 7 anos y medio. Al poco
tiempo de estancia le desaparecen las
crisis y comienza a manchar la ropa
interior, primero de manera escasa y
luego manifiesta y diaria, a la vez se
evidencian sus dificultades escolares.
Cuando llegaban las vacaciones y
retornaba a su casa, la encopresis
desaparecia reapareciendo las crisis
asmaticas que precisaban nuevos in-
gresos. Inteligencia normal (Cl de 102
segun el WISC), zurdo contrariado.
¢Que tratamos en este nifo: la enco-
presis, el asma, el retraso escolar?.
Pero el hecho de que un sintoma
remita a la estructura que lo susenta,
no implica que estas estructuras de la
personalidad sean rigidas en un sis-
tema _vertical 'y monolitico, por ello
solamente podremos valorarla de
acuerdo a la fase evolutiva y de
desarrollo _pulsional _en a cua.-’ “se

niriv. Sobre las estructuras basicas de
la pe personalidad, tal y como las concibe
Bergeret'®, en la infancia tienen su
aplicacion siempre y cuando las vea-
mos bajo el prisma de una horizontali-
dad deslizable, en el sentido que seran
los propios procesos de desarrollo
intrapsiquico y social los que haran, en
un momento dado, se coagule una
determinada organizacion mental, lo
cual no significa que sea la Unica vy
definitiva.

C — EL NINO UN SER EN
EVOLUCION

Si algo caracteriza al nifio es su
continua y permanente evolucion a lo
gue se une una plasticidad de adapta-
cion y readaptacion, tanto a sus
conflictos internos como a la repercu-
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sion que pued ion
externas. Evolucion y plasticidad que
se compfementa en__una _situacion

“evolucion libidinal y pulsional'®, como

fundamento para la comprension del
mundo inconsciente infantil, sus fan-
tasias y su capacidad de simbolizacion
a lo que se une las relaciones objetales
y el investimiento que de ellas realizan.
En el segundo eje_esta el _aspectp
cognmvo expuesto claramente por fos
“estadios evolutivos descritos en la
psicologia genética de Piaget's. £/
tercer aspecto lo debemos situar en la
evolucicn emotiva, afectiva y social,

P 0 =
tanto en el plano familiar como en el

resto de las estructuras del sistema
social, esta evolucion puede seguir los
pasos que en su dia fueran expuestos
por las fases del desarrollo de Wa-
lon"’. Los dogmatismos que compor-
tan una Unica adscripcion no son mas
que la expresiéon de intentar reducir a
la infancia a una Unica parcela, cuando
es mas cierto que los tres aspectos
son perfectamente complementarios,
es mas Zazzo'® exponia que Wallon
no es en absoluto contrapuesto al
psicoandlisis, y por su parte Piaget'®
admitia como perfectamente comple-
mentaria a su teoria evolucionista
tanto los aspectos psicodinamicos,
como las aportaciones wallonianas.
Esta evolucion, hace que nos ten-
gamos que replantear la significacion
de un hecho concreto o aparente-
mente concreto, de tal suerte que en
un momento determinado un sintoma
tiene o puede tener una significacion
dada, pero en otro momento adquiere
o puede adquirir una carga significa-
tiva diferente, sin que ambas se
contrapongan, sino que simplemente
se yuxtaponen en aras al momento
evolutivo y a la vivencia y carga
afectiva de las fantasias infantiles en
cada momento dado, con todas las
multiples variables que lo conforman.
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De tal suerte, que la resultante no es
un vector unidireccional, sino plurifac-
torial y cuyo fin Ultimo estad por
determinar en el propio discurso his-
térico del nifo.

De esta suerte al proceso evolutivo

se le anade la_maduracion. Ambos.
conceptos hay que enmarcarlos en la.

dialéctica progresion/regresion _del
proceso infantil. Maduracion, en tanto
‘concienciacion de sus propias estruc-
turas corporales y su funcién, y
evolucion en tanto progreso afectivo 'y
de sociabilizacion. Ambos _conceptos
complementarios dan la base estruc-
“ural para que el nino vaya adquiriendo

su ser y su estar en el mundo, en el
propio individual de las fantasias y

simbolos y en el que lo circunda y

conforma como objetivo ofreciéndole

la realidad, lo posible, lo alcanzable y
la frustracion.

-~ Con esta maduracion y evolucién el

nifo va percibiendo sus 6rganos y sus
funciones, descubre cada paso y lo
carga de energia pulsional depen-

diendo de la fase evolutiva y otorga

asi_un simbolo, en el seno de su
fantasia, a ese 6rgano "'nUevo” perci-
bido y concienciado. ==
~ Pero esta evolucion no_se establece
"E_,‘WM
Tealiza de forma progresiva_pero_con
regresiones a aquellos puntos de fija-
cion que mas carga pulsional pesitiva
Te dejaron. Estas regresiones, conside-
radas como Tisiologicas, pueden ocu-
rrir, segun A. Freud?®, en cualquiera de
los tres elementos de la estructura

psiquica y originar regresiones tempo-
rales, topografica ormales. Pueden
ser transitonas en el desarrollo del yo

normal, pues, muchas veces, una
nueva adquisicion por parte del nifo
puede dar lugar a conductas de otras
etapas anteriores ya superadas. Si-

guiendo a Spitz?', /as_regresiones,

siempre y cuan S
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néficiosas, pues no se debén mds que a
Ja inmadurez propia de un yo en
“formacidn y gracias a esta flexibilidad
de avance y retroceso, se puede
adaptar a situaciones que, de otra
forma, podrian resultar intolerables.

Dentro de los periodos evolutivos
infantiles hay que tener en cuenta, de
manera prioritaria, para la accion
externa de la conducta, las fases del
desarrollo pulsional y la_efaboracion
inconsciente de todos los conflictos
intrapsiquicos.

demas hay que tener en cuenta
que la organizacién de una actividad
determinad® un nuevo modo funcional
que no se debe asimilar a los elermen-
tos que han contribuido a su instaura-
cion.

La observacidén cotidiana muestra
que la evolucion del psiquismo infantil,
si bien es cierto que precisa un nivel
madurativo de partida, no es menos
cierto que se encuentra directamente
estructurada por sus intercambios con
el exterior.

La actitud en salud mental infantil,
en este sentido, debe contar ademas
con las actitudes mentales enraizadas
mas profundamente en los padres, las
formas de satisfaccion mas primitivas,
sus defensas mas imperiosas, etc.

En este contexto evolutivo hay que
sefalar que en el psiquismo infantil:

1. Desde los primeros arios de la vida,
las tendencias y los conflictos
inconscientes participan en la for-
macién de estructuras diferencia-
das. Las cuales no estan destiadas
a perpetuarse idénticas a ellas
mismas, pero constituyen elemen-
tos determinantes, con nuevos
factores exdgenos, para la organi-
zacion de las estructuras sucesi-
vas, a través de las cuales se
manifiesta el automatismo de re-
peticion.

2. Los sintomas no son el producto

Bhugpacet,

-



de algin funcionamiento abe-
rrante, ni incluso la reproduccién
desordenada de un modo arcaio,
sino que tienen un sentido preciso
con relacion a las pulsiones recha-
zadas: son un compromiso entre la
realizacion del deseo y su repre-
sién, lo cual origina una significa-
cién a los comportamientos infan-
tiles.

3. Los conflictos internos de los nifios
forman parte de la evolucion sexual
infantil, con las contradicciones
inevitables de las identificaciones e
investimientos en la resolucién de
la fase ediptica.

Ademas se sabe que la actitud
intuitiva de los padres, fuerteme. ente
dominada por su inconsciente, importa
mucho mas que la técnica pedagdgica.
La observacion demuestra que el
papel estructurante de los padres no
se limita a los primeros meses de vida.
_: La evolucion hacia estructuras re-
gresivas puede ser posible, cuando el
nifno no ha sido lanzado por el adulto a
posiciones irreversibles, y las regresio-
nes, delerminadas por la repeticion de
fijaciones pre-genitales, puden esti-
mular al yo en un sentido productivo y
permitir al sujeto recuperar el plazar de
la funcién que previamente tenia en
| déficit.

Por dltimo, senalar cuales son /o
mecanismos que utilzia el ya infant]

para favorecer esta sociabilizacidn:

(@) La imitacién de las actitudes de los
padres, logrando colocarse en el rol
de estas poderosas y admirada
figuras.

La identificacion, a través de la
obtencion del ideal del yo.

(@ La introyeccién de la autoridad
externa y la creacion del_ggpir_\_/g_
pnmero externo vy luego interno,
como norma moral y de control de
los actos.
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Un nifio de doce meses de edad
padece una reaccién espastica bron-
quial con clinica asmatiforme impor-
tante como consecuencia de un foco
infecioso cualquiera. Su ““hambre” de
oxigeno es evidente, con gran disnea
y sensacion de ahogo. La madre se
angustia ante la aparatoso de la
clinica, “Mi hijo se muere”, ‘‘se
ahoga”, “no respira”, es logico: llora,
corre y hace de desorientacion mayor
para el nifo, ya de por si bastante
asustado. Acuden a un servicio de
urgencias infantil: las prisas, la carga
angustiosa de la espera y el trata-
miento aportado introducen una
nueva variable. Ademas se plantea un
posible ingreso y se estructura con la
separacion abandono de la madre. El
nifio llora, con lo que su disnea:
aumenta, se irrita y es considerado
como un nino incordién en la sala. La
madre acude a las visitas y le ve tras
unos cristales y el nifio llora mas y se
disneiza més de forma progresiva, de
esta manera se eleva el monto de
angustia de ambos, Es la hora del
estudio alérgico y surgen las hiperten-
sibilidades diversas: normas estrictas
de limpieza y/o alimentacion, nueva
tasa de angustia que persiste ante una
accién superydica del médico y que se
desplaza hacia el cumplimiento de las
normas con una aparente tranquilidad
de “ya estad estudiado y sabemos lo
que es”. Pero, a pesar de los ‘cuida-
dos, las crisis siguen, se repiten vy los
ingresos posibles también. ;Qué ha
ocurrido?. En una fase importante,
salida de la fase oral, e inicio de otra,
la fase anal, la carga pulsional del dar-
recibir-ofrecer-conseguir obtiene un
maximo de catexias, de energia psi-
quica. “"Hambre de oxigeno” decian
los clinicos clasicos, pero ;hambre de
qué, en el plano simbdlico de la
fantasia infantil? Llega la ruptura efec-
tiva en otro momento evolutivo im-
portante: la angustia de separacion



como segundo organizador del yo,
segln Spitz, con la consiguiente ex-
trafeza al extrano. Por fin el deseo
manifiesto de la madre: “‘que no le de
una nueva crisis” vy el deseo latente:
“le dard una nueva crisis’’, como
estructurantes captados mconscnen—
temente por el nifio a través de los
miedos a los nuevos catarros asi
como los tratamientos y cuidados.
Con ello la respiracion se carga de las
catexias suficientes en el plano de lo

simbdlico, y percibirse el sentido de

vida de la respiracion y recidivar las
crisis ante cualquier conflicto real o
fantaseado, actuando como punto de
fijacion externo por el ambiente (mé-
dico y familiar) e interno, por las
catexias de la percepcion de la funcién

-y su alteracion en una fase evolutiva

concreta.
Esto obtiene su significacion real,

porque e/ nino_normal tiene unas
necesidades expresivas (D-6) y que

vehicula por tres vias®*: el el _cuerpo, el
comportamiento y la orgamzac;on
mental. Cuanto menor o mas inma-
duro sea un nifio, mds recurrirda al
cuerpo (vomitos, anorexia, abdominal-

- gia, etc.) o al comportamiento (inquie-

tud, insomnio, etc.) y cuanto mas
maduro y evolucionado ird desplazan-
dose mds a la organizacion mental
(miedos, fobias, etc.), sin querer decir
que no pueda volver, en determinadas
fases, a una regresion. Es mas, en
determinados momentos, una somati-
7acion, incluso en los denominados
sanos, posee un valor mas equilibrante
para su economia que una mentaliza-

cion, aun cuando_cualita e sed.

-',F—'-'-_-_—_‘"_h._ . -
ésta una respuesta superior en la linea.

del desarrollo de la personalidad.

3

D — EL AMBIENTE FAMILIAR Y
SOCIAL

Hay tres razones fundamentales,
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entre otras, para ver la trascendencia
del analisis del medio familiar para el
nino:

12— El hombre es el animal que mas
tiempo precisa de dependencia
de su ambiente microsocial
antes de, por si mismo, conse-
guir su manutencion; este am-
biente microsocial es la familia,
con la cual crea sus primeros
vinculos y realiza. su contacto
con el exterior, como expresa
Grinberg?3.

Por ser la familia una constante
histérica: al menos en nuestra
cultura cristiano-occidental, la
institucién familiar siempre se ha
encontrado presente. Como dice
Ruth Benedicté la familia se ha
conservado en todas las socie-
dades humanas, y subsistira
también en la nuestra, ain
cuando se altere su estructura y
cambien sus funciones.

Porque, sea cual sea su evolu-
cion, debemos pensar, que el
elemento primario es la persona
humana y su comunicacioéncon el
entorno que le rodea, y como
expresa Marx?*, existe una rela-
cion dialéctica entre la naturaleza
y el hombre, de tal modo, que el
ser humano transforma la natu-
raleza, pero esta naturaleza
transformada condiciona lo que
puede hacer el ser humano que,
desde su nueva situacion, vuelve
a transformar la naturaleza, y asi
en una relacion permanente.

22 -

32—

Segun Charlotte Bihler?®, la familia es
una asociacién doméstica con las
siguientes caracteristicas:

a) Se compone de personas vincula-
das entre si por matrimonio, con
sanguinidad o adopcién, a lo que
habria que afiadir hoy, o cualquier



vinculo de unién de manera més o
menos estable.

b) Viven bajo un mismo techo, o si
viven separados, consideran tal o
cual casa como su hogar.

c) Constituyen una unidad de perso-
nas vinculadas entre si por una
relacién mutua.

d) Representa una unidad cultural
resultante de la fusion de las
estructuras culturales aportadas
por ambos coényuges y por la
pertenencia de la familia a la
cultura y la sociedad en que vive.

Pero hay que considerar lo expre-
sado por Charlotte Biihler, no como
un grupo institucional fagocitado en
un sistema sino, por el contrario, como
un grupo de individuos que se sienten
unidos a una “asociacion para la
vida".

Como prueba de ello estd que /a
familia no es una célula aséptica a la
hora de su influencia sobre los nifios,
influyendo una serie de factores26:

1. La historia del matrimonio por
grupos pasando por el sindidsmico,
se llegd al monogamico, con dos
componentes hasta entonces des-
conocidos: el adulterio y la prosti-
tucion. Engels?’ afade una carac-
teristica historica a la monogamia,
gue no es mas que la institucionali-
zacion de unas relaciones, la apari-
cién de dos constantes y caracte-
risticas figuras sociales: el amante
y el cornudo; en palabras de
Engels: “los hombres habian lo-
grado la victoria sobre las mujeres,
pero las vencidas se encargaron
generosamente de coronar a los
vencedores’’.

2. Iglesia: a ella se debe la institucio-
nalizacién de la familia monoga-
mica y su preponderante papel
social, de tal suerte que, siguiendo
a Fromm?8, |as sanciones que la
religion da al matrimonio y a la
monogamia, han constituido vy
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constituyen un freno muy impor-
tante para los cambios en estas
instituciones, de tal suerte que, sin
género de dudas, las destruccién
de la pauta familiar debilita la
estructura dinamica de la religion.

. La sociedad: pienso, con Castilla

del Pino??, que la sociedad no solo
es represora sino que ongma espe-
cificas formas de represién segun
la funcién social adscrita a cada
miembro, y que esta represion es
tan eficaz porque cada uno aparece,
a su vez, como reprimido y como
represor. Si ésto se aplica a la
constitucion de la familia, hemos
de admitir que, si bien es cierto que
la eleccion de conyuge es libre,
normalmente se lleva a cabo en el
interior del propio grupo social y
sobre bases afectivas. Solo a veces
la mujer puede jugar el papel de
tranpolin para el hombre, entonces
vya no basta con mantener el
status, hay que superarlo. De esta
suerte lo Unico que muchas veces
ata a la pareja es la necesidad de
conservar el rol de cada uno en la
interioridad del sistema.

. La economia: ella ha determinado

la creacién y la perpetuacion de la
familia monogamica y Engels?’ lo
explica diciendo: “en un principio
los bienes personales eran impreci-
sos, pero a medida que éstos se
hacen tangibles y concretos, el
padre necesitaba saber quiénes
eran sus hijos para dejarles sus
bienes en herencia, y este ansia de
personalizacion, de perpetuarse, lo
consiguid en la actual composicion
de la familia”.

. La educacion: es ella la encargada

de la transmision y perpetuacion de
los roles culturales, pero solamente
puede realizarlo con una dosis
adecuada de represion e ImDOSI—
cion. En palabras de Neill*%: “la
bondad que depende del miedo al
infierno, o del ‘miedo al policia, o
del miedo al castigo, no es bondad,



es simplemente cobardia. La bon-
dad que depende de la esperanza
del premio, o de la esperanza de
ser alabado, o de la esperanza del
cielo, depende del soborno. La
moral actual hace a los nifos
cobardes porque les hace temer la
vida”. Por éso la educacién no
puede permitir ser liberadora para
el nifio, puesto que el adulto teme
dar libertad al joven porque, en
realidad, teme que el joven pueda
hacer la verdad todas las cosas que
él, el adulto, quiso hacer.

6. El estado: se erige como defensor
de la familia dictando leyes, pero
no es mas que la expresiéon de su
temor a que existan otro tipo de
relaciones diferentes. Por éso le
interesa discriminar a la mujer para
que, no logrando su total emanci-
pacién laboral y econdmica, se
adscriba al rol social que le es
asignado y no cuestione la unidad
y el concepto actual de familia.

7. La justicia: se encarga de llevar a la
practica las leyes del estado y que,
una vez mas, defienden institucio-
nes y no personas.

En este contexto el nacimiento de un
nino serala un cambio radical en la
organizacion familiar. Las funciones
de los conyuges deben diferenciarse
para enfrentarse a los requerimientos
del nifo, de atencion y alimento, asi
como la distribucién y restriccién del
tiempo de los padres. Pero, si estos
aspectos generales son importantes,
hay que resaltar la dindmica, estruc-
tura y funcionamiento familiar y ello
porque la vida psiquica de un individuo
no es exclusivamente un proceso
interno, sino que se abastece por el
establecimeinto de una relaciéon dia-
léctica entre él y su medio circun-
dante. Pero ademas, este individuo,
que vive en el seno familiar, es un
miembro de un sistema social al que
debe adaptarse, de esta forma se
establece una nueva dialéctica entre
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las acciones del individuo vy la familia
con la sociedad, que incluyen ademas
los procesos historicos. De esta
suerte, el individuo responde a los
stress que se producen en otros
lugares del sistema, a los que se
adapta; y él puede contribuir, en
forma significativa, al stress de otros
miembros del sistema3'.

De lo dicho hasta el momento se
puede comprender que los patrones
de normalidad y anormalidad son
creados en el seno familiar, de tal
suerte que la demanda de /a consulta
Paidopsiquiatrica se va a establecer de
forma que conforman los deseos de los
adultos, de igual manera la ausencia a
la intervencion Paidopsiquiatrica es
realizada por esos propios deseos de
los adultos. Se perpetla asi el mito de
Cain y Abel, con la coincidencia de
que es Cain quien acude a la consulta
Paidopsiquiatrica. Ello es tanto mas
asi, porque, en palabras de Eikson®Z
"“la existencia de esferas de poder, de
esferas de influencia, jurisdiccion y
posesion vy, sobre todo, de esferas de
explotacion, son cuestiones que co-
rresponden al proceso social y que no
pueden explicarse por sus origenes en
la ansiedad infantil: constituyen la
expesion de la realidad historica vy
geogréfica en la que existimos”’.

E — PERSPECTIVAS ACTUALES EN
SALUD MENTAL INFANTIL

Mucho es lo que se pudiera decir de
este apartado, pero vamos a intentar
esquematizarlo siguiendo las lineas
expuestas por Cobo Medina®® en el
dltimo Symposium de Pediatria Social,
aunque con algunas variaciones intro-
ducidas por nosotros.

Primera tendencia: la vocacion
preventiva:

Esto supone, por una parte, la
vision precoz del nifo con una pres-



tancia cronoldgica y una expectacion
activa y en segundo fugar una evalua-
cién y seguimiento constante. Ello no
comporta la psiquiatrizacién, sino la
evaluacion del riesgo evolutivo con
una dimension comprensiva y una
imaginacion prondstica, intentando
desligar lo que es paoldgico de lo que
nos es ofrecido como anormal.

Ello comporta, plantearnos los nive-
les de la prevencion y que Stork y
Foucher distinguen en dos tipos:

a) La prevencion primaria: consis-
tente en la mejora objetiva de las
condiciones de vida del nifio y que
pasa por una correcta actuacion
de todos los profesionales que
tienen contacto con la infancia,
para lo cual deben tener una
formacion adecuada, como mas
adelante veremos.
La presion secundaria: consiste en
asegurar un diagnéstico precoz y
la instauracion del tratamiento
oportuno de manera adecuada,
sin menoscabo de diferencias
economicas, sociales o ideoldgi-
cas.

c} No debemos olvidarnos de la
prevencién terciaria, en el sentido
de que una vez establecido el
handicap e instaurado su trata-
miento, no se debe perder la
perspectiva de la reintegracion,
rehabilitacion y reinsercidén socia-
les.

En este sentido, es fundamental el
papel determinante de dos figuras
fundamentales: el Pediatra, como pri-
mer receptor del sufrimiento infantil, y
elmaestro por su papel de identifica-
cion alternativa a los modelos paren-
tales.

Segunda tendencia: necesidad del
Equipo en Paidopsiquiatria:

Si en cualquier campo del sector
salud el trabajo en equipo es funda-
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mental, en el campo de la salud
mental infantil es estrictamente nece-
sario, puesto que el trabajo aislado de
una sofa profesion dard una vision
unidimensional, que en nada tiene que
ver con la realidad infantil. Este equipo
significa:

a) El reconocimiento de una insufi-
ciencia o limitacion individual.

El objetivo es constituir una su-
pra-identidad que, de forma se-
cundaria, otorga identidad a todos
y cada uno de sus miembros. Esto
solamente puede adquirirse en el
marco de una sanidad publica y
participativa, puesto que la insti-
tucion privada, por sus propios
intereses gananciales, supondria
unos costos muy gravosos.

c) La realizacion del equipo debe
plantearse mas en funcion de las
capacidades obtenidas que de los
titulos acreditativos.

Permite una serie de puntos dife-
rentes en la accion puesto que,
por un lado, evita la posibilidad de
una contratransferencia negativa
al existir otros miembros que
puedan dar la atencién. En se-
gundo lugar, permite la moviliza-
cion del equipo alli donde es
requerido. En tercer lugar, la cri-
tica permanente de los prpios
errores le haran superar determi-
nadas problematicas que puedan
surgir.

e)Personal minimo del equipo: e/ psi-
quiatra infantil como coordinador de
dicho equipo, dicho papel podria ser
visto con tres dimensiones: el psiquia-
tra tradicional encorsetado en postu-
ras organico-mecanicistas, que desin-
sertan al nifio de su realidad; el
"adaptado’’ que simplemente acepta
al equipo pero con papel predomi-
nante e impositivo, y por fin el
“dindmico’”’ que aceptaria perder
parte de sus privilegios para transferir-
los al equipo, obteniendo asi una
vision paolimorfa del pequefio pa-

b)

d)



ciente. E/ psicdlogo: cladsicamente ha
sido considerado como un textélogo,
nada mas lejos de la realidad; pero
tampoco su pugna por un apresura-
miento psicoterapeltico es adecuada;
su linea debe aportarnos la dimensién
investigadora y la comprension psico-
logica del nifio real; por ello su
formacion clinica y dindmica debe
realizarse en base a la integracion
asistencial, alejdAndose de premuras y
ansiedades, eliminado susceptibilida-
des y limando competencias. Los
asistentes sociales: estos trabajadores,
se presupone, que deben estar en
contacto con la realidad social y, por
ello, ejercen una accién positiva, tanto
en el aporte de datos como de accion
concreta, deben constituir el puente
de unién entre el equipo de salud
mental infantii y el resto de las
instituciones de la comunidad. La ATS
Paidopsiquiatrica: no debe ser consi-
derada como una mera administra-
dora o ejecutante de ordenes, sino al
contrario, una cuidadora/observadora
de la conducta infantil de excepcion;
su papel en las tareas de maternaje,
de cuidado y observacion de los nifios
en la consulta, su participacién en
terapias de relajacion, su situacion de
observadora en determinado grupos,
su conexion con el personal de otras
especialidades de similar titulacion,
etc. son fundamentales. Pero ademas
debe existir otro tipo de personal
como son /as Auxiliares, con su
importante papel de ordenacion de los
ficheros, recepcion de enfermos, cui-
dado de material, etc; e/ personal
administrativo al cuidado de los fiche-
ros, etc. Tampoco se debe olvidar la
conexion con aquellos otros profesio-
nales que les son complementarios:
logopedas, terapeutas ocupaciones,
rehabilitadores, etc., etc.

Tercera tendencia: la autonomia del
Equipo Paidopsiquiatico:

\

El nino como unidad diferenciada e
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integradora nos debe asegurar que
aquellas personas que se dedican a él,
sea cual sea su dedicacion, lo hagan
con una adecuada autonomia asisten-
cial, administrativa y formativa. Es la
Unica forma de evitar conflictos rela-
cionales con otras especialidades ve-
cinas que niegan el acceso a la
Psiquiatria y Psicologia Infantil

Cuarta tendencia: la formacion
programada del Equipo
Paidopsiquiatrico:

Si la formacion, en cualquier campo
del sector salud debe ser continuada,
en el drea de la salud mental es
estrictamente insustituible, maxime
cuando en nuestro pais las institucio-
nes oficiales marginan, casi sistemati-
camente, una vision global y real de
todas y cada una de las multiples
escuelas psiquiatricas, y psicoldgicas
con el fin de que pueda haber una
adscripcion. Es mas, la marginacion
sistematica de determinadas tenden-
cias no seria mas que la expresion de
la duda de su propia identidad. Es
curioso que todavia no se haya
reconocido la especializacidén en psi-
quiatria infantii de manera oficial,
aunque exista un proyecto, a todas
luces insuficiente, aunque podria ser
vélido como punto de partida.

La formacién en Paidopsiquiatria
debe ser progresiva, coordinada, inte-
grada y supervisada. Cubriendo cam-
pos que abarquen: Psicologia Infantil
con la importancia de los métodos
psicodiagnosticos, Neurologia Infantil,
conocimientos basicos de Puericultura
y Pediatria, actividades en consultas
externas, asistencia a Unidades de
Hospitalizacion, asi como formacion
en Psiquiatria de la Comunidad. Todo
ello precisa de: reuniones periddicas
de equipo donde se debata la marcha
general y funcionamiento de los servi-
cios, sesiones clinicas donde se discu-



tan aquellos casos que tengan una
duda o un intereps especiales, semi-
narios formativos concretos sobre
teoria y practica de la Psiquiatria y
Psicologia Infantiles de todas las
escuelas y dadas por personal perte-
neciente a esa misma escuela, super-
vision de psicoterapias tanto de las
individuales como de las grupales,
establecidas a dos niveles: el interno
del propio servicio y el del conjunto
del equipo.

Quinta Tendencia: generalizacion de la
dimension “psi”.

Esta dimension comporta, cada vez
més, la aceptacion de un clima psico-
terdpico institucional. Por ello el ca-
mino actual debe cubrir los aspectos
psicolégicos, psicopedagdgico y psi-
cosocial, de tal suerte que se pueda
acudir a procedimientos psicotera-
péuticos, reeducativos y de accidn
social. Ello comporta una limitacién de
la psicofamacologia el campo infantil
por ser mal conocida y con muchos
efectos paraddjicos.

Sexta tendencia: hacia una psiquiatria
infantil de tipo estructural.

Hemos abordado con anterioridad
la integracion de la estructura en vez
de la prelaccion por el sintoma. No es
el fendmeno el que determina la
accién en salud mental infantil, sino la
estructuraciéon en niveles de integra-
cion real de todo el complejo entra-
mado gue rodea al nifio.

Séptima tendencia: necesidad de
estudios epidemiologicos.

No existe una perspectiva epide-
mioldgica para los trastornos psicopa-
tolégicos de la infancia, es por ello
que debe establecerse una accion
coourdinada para determinar los gra-
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dos de tolerancia o de intolerancia con
respecto al comportamiento infantil
dentro de su medio. Quiza el mayor
problema sea de tipo nosografico,
pués cada escuela plantea su propia
clasifiacion. La clasificaciébn de la
OMS?®*¢, ha quedado relativamente
relegada. Las clasificaciones D.S.M. |,
D.S.M. Il y el mas moderno D.S.M. 1135
son puramente fenomenologicas vy
realizadas en otro contexto social. En
conjunto con la Seccién de Paidopsi-
quiatria de la Clinica Infantil La Paz,
nuestra Unidad de Psiquiatria y Psico-
logia Infantil del Hospital del Nifio
Jesus, ambos de Madrid, hemo elabo-
rado una ficha de recogida de datos
multiaxial y no determinante de un
diagnéstico estricto, elaborada con un
criterio psicodinamico y evolutivo y
creemos que aplicable a cualquier
tendencia psiquiatrica y que posterior-
mente expondremos.

Octava tendencia: tratamiento del nifio
en su medio ambiente.

Ya en el afo 1942 Winnicott3®
expresaba: “‘resulta inatil que nos
pidan que estudiemos un caso si la
direccién cae en un barrio sumamente
alejado, a no ser, claro estd, que el
viaje resulte facil o el nific pueda
asistir sin necesidad de que lo acom-
pafien. Y, ademas, por supuesto,
raramente hay plazas”. En nuestro
pais, cuarenta anos después, esta-
mos, todavia, peor que la situacion
descrita por Winnicott. La OMS ha
insistido en reiteradas ocasiones que,
en cualquier actuacion de la salud,
debe realizarse en el seno mismo de la
comunidad. Todo ésto es tanto mas
necesario, cuanto que el desarraigo
social del nifo es mayor al separarle
de su propio medio ambiente y
solamente podrd actuarse sobre el
propio nifio en la medida que exista un
compromiso formal por parte de la



comunidad y sus nstituciones en
superar este problema infantil.

Novena tendencia: la consideracion de
la familia:

Ya hemos supuesto con anteriori-
dad la importancia de la familia, por
ello no debe perderse esta perspectiva
e integrar de manera adecuada tanto
la observacion como la actuacion en el
medio familiar, con el fin de paliar una
contraactitud en el medio familiar por
las angustias paranoides y de culpabili-
zaciones que pueden surgir en el curso
de la terapia.

Décima tendencia: aplicacion de las
medidas terapeuticas adecuadas.

No tiene ningin sentido, el realizar
un diagndstico, mas o menos bri-
llante, sin poder aplicar las medidas
terapeuticas adecuadas. A nadie se le
ocurre diagnosticar una neumonia o
una infeccion urinaria o una apendicitis
y mandar al paciente para casa. Eso
comporta crear unas falsas espectati-
vas a las demandas establecidas. Por
ello, es estrictamente necesario que la
actividad psicoterapeutica sea reco-
nocida como parte integrante de la
atencion integral a la personalidad
infantil. Este reconocimiento por los
poderes publicos, debe ser realizado
de forma urgente y prioritaria, pues,
de lo contrario, seguiran siendo las
clases populares las que no podrén
acceder a este tipo de tratamientos,
expresando, una vez mas, la domina-
cién, explotacién y marginacion de la
que son objeto por la clase domi-
nante.

REALIZACIONES PRACTICAS

Una vez expuestas las bases teori-
cas actuales podré aproximarme a la
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exposicion de un modelo de accion
practica en salud mental infantil, bien
entendido que es simplemente una
accion puntual, debido a la entrega de
un equipo de trabajo y no a una
situacion que pueda ser generalizable.
Sé que tiene muchos defectos pero,
en la medida que exponiéndolos se
verbalizan y critican, ya es un intento
de corregirlos.

A — RECEPCION DE LOS PACIEN-
TES

Por la no existencia de una coordi-
nacion adecuadas en los niveles pri-
marios de asistencia publica nos
vemos obligados a aceptar, ya que es
el dnico recurso, las demandas que
surgen desde la comunidad y los
profesionales. Por nuestra dependen-
cia de la Seguridad Social obliga a que
sea el Pediatra el que nos remita las
peticiones de consulta, sin embargo
nosotros recogemos de donde ha
surgido la primitiva demanda: de los
padres, de la escuela, del pediatra de
zona, del pediatra hospitalario o del
pediatra especialista; de igual manera
hemos de tener presente el origen de
la consulta si es por consulta ambula-
toria o bien de la hospitalizacion.

Por el exceso de demanda hay una
situacién evidente de demora, que,
después de un afio cerrada la peticio-
nes de las consultas extrahospitala-
rias, se sitla entre siete u ocho meses.
Por ello, al momento de la recepcion y
darles la citacion es imprescindible
tomar todos los datos de filiacion, de
domicilio y teléfono por si hubiera
algtin cambio en la fecha de citacion.
Se les entrega a los padres dos cartas,
la primera dirigida a ellos con el fin de
exponerles la importancia de que
acudan ambos miembros de la pareja
parental, asi como que expliquen al
nifio porqué es llevado a la consulta y



que en ella no se le va a realizar
ninguna exploracién traumética. La
segunda va dirigida al colegio del nifio,
para que la maestra exponga su
criterio en cuanto a inteligencia global,
rendimiento escolar, sociabilizacion,
areas con dificultades, relaciones con
los profesores y los otros nifios y
aquellas otras observaciones que se
estimen oportunas; de igual manera
nos ofrecemos para colaborar con ella
en lo que crea conveniente.

B—-LA LLEGADA DEL NINO A LA
CONSULTA

El nifio es el centro de nuestra
consulta, por ello a él va dirigida toda
la atencion y todos nuestros esfuer-
20s. Es recibido por la ATS psiquis-
trica, con la cual recorre la Unidad para
que la conozca y vea que no se le va a
hacer nada. Con ella comienza Ia
exploracion realizando 6 dibujos tema-
ticos: una familia, el miedo, una
persona que no es normal, un suefio,
la enfermedad y un inventado. Se le
die que puede dibujar lo que quiera y
con los elementos que desee, que una
vez concluya de realizar cada dibujo,
por detras escribira una historia rela-
tiva al tema, luego la ATS asocia con
el nifo segin el discurso que él
plantea. De esta suerte, se obtienen
aspectos formales y aspectos de
contenido. Se valoran las identificacio-
nes, proyecciones, negaciones o des-
plazamientos que el nifio realiza.

A la par la Auxiliar recoge todos los
datos de direccion de la familia y del
nifio para que sean adosados tanto a
la historia como a la ficha de recogida
y resumen de datos.

De esta suerte comienza ya el
proceso diagnostico, digo proceso
puesto que entrafia una visién dina-
mica y no de un mero etiquetado
diagnéstico. Nu es realizar una historia
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mas, sino que comporta la realizacidn
de todas las entrevistas y pruebas
psicodiagndsticas oportunas tanto con
los nifios como con los padres.

Posteriormente situamos la entre-
vista con el nirio a solas, interesando-
nos por sus deseos, su grado de
informacion a la hora de llegar a
nuestra consulta, sus conflictos familia-
res, escolares y personales, sus fanta-
sias, sus frustraciones, etc. E/ tiempo
de duracion es variable, de acuerdo
con la edad y el grado de colaboracion
del nifo.

£l paso siguiente lo representa Ia
entrevista con los padres, en ella
obtenemos la version familiar asi
como su vivencia, los datos de la
historia evolutiva del nifio y los rasgos
psicologicos de los padres y de sus
respectivas familias.

Una vez finalizado este proceso se
revisan y supervisan las historias por el
equipo, de los datos obtenidos se
evalla la continuidad d la exploracion
hacia un juego diagndstico, estudio
dinamico de la personalidad, inteligen-
cia y/o instrumentalizacion. Una vez
recogidos todos los datos se plantea
la sintesis y accién a seguir, sin perder
el principio de realidad ni la demanda
que nos ha sido formulada de tipo
manifiesto, una vez que ha sido
contrastada con los contenidos laten-
tes.

C-LA RECOGIDA DE DATOS, LA
FICHA DIAGNOSTICA

Como hemos expresado ante-
riormente esta ficha diagnéstica
ha sido elaborada bajo los auspi-
cios del Dr. Cobo Medina®* y se
lleva a cabo tanto en nuestro
Hospital como en la Clinica Infantil
La Paz, somos conscientes de sus
limitaciones y de que se encuentra
en fase de experimentacion y
sondeo. Consta de las siguientes



a)

b)

c)

d)

e)

f)

partes:

1. Diagndstico Fenomenoldgico o
Psicopatoldgico: Se encuadra-
rén aquellos datos que sean
recogidos en la anamnesis,
como sintoma actual o antece-
dente, y aquellos otros obteni-
dos en la exploracion. Cada
nifio podré presentar uno o mas
datos, haciendo constar la edad
de aparicion, su intensidad, su
frecuencia, su duracion, el posi-
ble factor desencadente, etc.:

Retrasos madurativas: Comprende
los retrasos en el primer desarrollo
del nifio (marcha, lenguaje, etc.).
Reacciones comportamentales:
son manifestaciones como rabie-
tas, inquietud, nerviosismo, capri-
chos, desobediencias, egoismo,
coleras, fugas, timidez, lentitud,
pasividad, masturbacién, amane-
ramiento, tics, tartamudez, so-
nombulismo, etc.

Reacciones de ansiedad: incluimos
los miedos, fobias, obsesiones,
compulsiones, ritos que se reali-
cen con angustia, temores hipo-
condriacos, insomnio con ansie-
dad, terrores nocturnos, pesadi-
llas, angustias de separacion en
cualquier ambiente, etc.

Disforial: corresponderia a aque-
llos nifios habitualmente incomo-
dos, irritables, con mal humor, de
los cuales se podria decir: “no
estan a gusto con nada, como
encontrandose mal dentro de su
cuerpo’’.

Reacciones depresivas: se carac-
terrizarian por tristeza motivada o
inmotivada, que frecuentemente
coinciden con una baja autoes-
tima y que se pueden exteriorizar
como aburrimiento, sensacion de
que no se vale para nada, etc.
Reacciones conversivas y/o histé-
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g)

h)

)

k)

ricas: serian somatizaciones sin
base organica y con significacion
simbolica o claramente conflic-
tual. Las reacciones histéricas son
las disociativas o muy teatrales
con gran espectacularidad.

Crisis psicdgenas o funcionales:
como lipotimias, pérdidas de con-
ciencia no orgénicas ni histéricas,
crisis hipotonicas, etc.
Somatizaciones; incluyen todo
sintoma del nifio sin base organica
o presumiblemente funcional {ce-
faleas, abdominalgias, otalgias,
artralgias, etc.)

Reacciones psicdticas: el nifio vive
un mundo no controlado o des-
bordante de fantasias, angustias...
sin barrera entre la realidad ex-
terna vy la ficcion (ideas delirantes,
estados alucinatorios, etc.).
Sindrome Autistico: se considerara
primario si es desde el principio de
la vida del nifio, o secundario si
acontece tras un cierto periodo de
desarrollo aparentemente normal;
incluso se anotaran los rasgos
autisticos concomitantes con la
deficiencia mental.

Situaciones especiales en la vida
del nifio: serian aquellas con una
entidad propia como son: duelo
(situacion que se origina en el nifo
y/ o en el medio familiar cuando se
produce la pérdida de un familiar o
amigo; se incluira en este apar-
tado tanto la situacién de reaccion
explicita como la de negacion de
duelo), intento de suicidio, acci-
dentes (tanto de circulacién como
los de durante el juego, intoxica-
ciones involuntarias y la trauma-
tofilia), malos tratos (principal-
mente de los padres o personas
adultas cercanas, en forma reite-
rada y alarmante), violacion o
traumas sexuales, hospitalizacio-
nes (especificando numero, dura-
cion y causa de las mismas, asi



como si hubo o no afectacidn
psicoldgica), intervenciones qirdr-
gicas (desde el punto de vista
cuantitativo, puesto que el cuali-
tativo va en el apartado siguiente).

Hemos de aclarar que la utilizacion

que hacemos del término reaccidn no
es como una respuesta condicionada
por el ambiente, sino que la usamos
de una forma mévil y movilizable
propia del sujeto y, por supuesto,
resultado de su dialéctica con el
entorno, pero que no tiene porque ser
fija, sino que, méas bien, haga pensar
en un enfoque dindmico, evolutivo,
coyuntural sin abandonar el aspecto
estructural.

2.

a)

b)

Diagndstico Psicosomatico: se in-
cluirdn todas aquellas situaciones,
presente o pasadas, donde exista
un determinismo psiquico con el
proceso de enfermar y/o las reper-
cusiones psiquicas del enfermar
organico. En realidad, suponemos
que toda enfermedad, por muy
organica que sea, ha de producir
un impacto en el proceso evolutivo
y de maduracién del nifio. Por éso
recogemos todas ias incidencias
de enfermedad de cierta importan-
cia, asi como las intervenciones
quirdrgicas o exploraciones incisi-
vas. Se recoge por aparatos %
sistemas de la economia del orga-
nismo.

Diagndstico Clinico de Personalidad
y Conflictos Basicos:

Infantil; se entiende que hay una
anacronia madurativa para su
edad cronoldgica con intereses,
fijaciones, razonamientos, mas in-
maduros que los esperados para
su edad real.

Inmadura: tiene rasgos de diver-
sas estructuras sin consolidarse
en ninguna de ellas. Es, paraddji-
camente, la “estructura por falta
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c)

d)

e)

f)

de estructurar’; se da como una
especie de mezcla coincidiendo
con frecuencia también una cierta
inmadurez del desarrollo bioldgico
y funcional.

Neurdtica: estd determinada por
rasgos de culpabilidad, un super-
yo rigido interiorizado, conflictos
internos con entidad y coherncia,
ambivalencia, sentimientos de in-
ferioridad, etc. Se debe especifi-
car la tendencia de la organizacién
hacia la personalidad histérica,
disociativa, fébica, obsesiva, etc.
Y sus ligazones mistas.
Caracterial: cuando domina el me-
canismo proyectivo en la relacion.
El sujeto tiende a achacar la culpa
de sus problemas a los demés sin
ponerse en cuestién él mismo.
Como mencién aparte, situamos
la caraterial-psicopética, en la que
los conflictos son importantes
con el medio ambiente, compren-
diendo problemas delictivos o
predelictivos. Estos nifos suelen
tener gran dificultad para tolerar Ia
frustracion. En todo caso, existe
un gran rechazo social, tanto del
suieto a los demds, como de
éstos hacia el sujeto.

Psicotica: no diferencia entre el
mundo externo (real) y el mundo
interno (subjetivo) empleando me-
canismos de defensa poco estruc-
turados y primarios. Todo lo cual
ocurre de forma maxima y habi-
tual en el yo del nifio, de tal suerte
que éste queda invalidado en su
funcionamiento y adaptacién. Se
exterioriza en conductas de in-
quietud y de ansiedad masiva,
alucinaciones, aislamientos extre-
mos con referencialismo, paranoi-
dismo, etc. Cabe advertir que no
todo sintoma alucinatorio o refe-
rencial pertenece obligadamente a
una personalidad psicética.
Disarmonia evolutiva: corres-



ponde a una organizacién discrd-
nica del sujeto, con fallas y /agu-
nas evolutivas, compensadas o
no. Se suelen imbricar los meca-
nismos prepsicoticos y los defici-
tarios (instrumentales o cognosci-
tivos).

Afectada por el déficit: se conside-
rard asi cuando el déficit es tan
masivo, por dafio organico o por
desaferentacion afectiva, que sélo
se puede ver precisamente el
dafo fisico o relacional, es decir,
la personalidad estd anegada por
la lesion, es deficitaria.

o)

El hecho de poner la estructura de la
personalidad no comporta, en modo
alguno, un juicio diagndstico, sino
simplemente la estructuracion en ese
momento dado de la evolucién. De
igual manera, puede hablarse de la
dimension ‘“‘pre’’, que significa la
existencia de algunas caracteristicas

de la personalidad del nino que co-
| rresponden a la estructura que se
prefija, pero en ningdn caso prejuzga
que vaya a evolucionar de forma
inexorable hacia esa estructura su-
puesta, a ello hay que complementarlo
con el aspecto cronoldgico.

En cuanto a los conflictos y situa-
ciones basicas de las personalidad
sefialamos los siguientes:

/.— La posicién instintual, libina/
agresiva del nifio, con sus movi-
mientos de fijacion/regresion:
oral, oral-sadica (agresiva), anal,
anal sadica, félica, situacion pre-
ediptica, situacion ediptica, si-
tuacién de edipificacion (cuando
la posicién del sujeto aparente-
mente edipica, aparece muy infil-
trada de pre-genitalidad).

Relacion objetal: enla an-objetal,
el sujeto no-~vive para nada la
identidad del Otro como diferen-
ciado, al contrario de la objetal,

-
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en que el nirio vive al Otro como
un ser perceptual, conceptual y
afectivamente global. En la rela-
cion pre-objetal el sujeto vive al
Otro en forma fragmentaria, par-
cial, discosidad; /a persona, para
€l, es un trozo o un conjuento de
pedazos inconezos.

Las angustias bdsicas definen
aquellos aspectos que, normal-
mente, toda persona debe abor-
dar y elaborar en su vida. Estu-
diaremos en el nifio su intensidad
y su grado de elaboracién. Consi-
dermaos tres angustias bdsicas de
separacion, de castracion y de
muerte.

.-

En general este apartado se realiza
con la anamnesis, juego diagndstico,
dibujos tematicos y test proyectivos.
4. Diagnostico de Inteligencia, sus

instrumentos y rendimientos:

a) Apreciacion clinica: normal o dis-
minuida, calificacion qu eno pre-
juzga sea etiguetada como defi-
ciencia mental.

b) Apreciacion psicométrica: de la
cifra del Cl se expresa en la
clasificacion de la OMS, con lo
cual eliminamos el ‘“cifrar” o
“tasar’” al nifio. Consideramos
gue es disarmodnica cuando exis-
ten mas de 10 puntos de desfase
entre las escalas verbal y manipu-
lativa.

c) Instrumentalizacion de la inteligen-

cia: se refiere no ya al potencial

intelectual, sino a los Ultimos, a

los instrumentos, a las herramien-

tas de que dicha inteligencia dis-
pone y que pueden estar afecta-
das (dislexia, zurdera, problemas
espacio-temporales y de laterali-
dad, disgrafias, discalculias, etc.).

Rendimiento escolar: nos guiamos

para ello del informe remitido por

los maestros y que anteriormente

d)



hemos hecho referencia.

5. Diagndstico Psico-socio-familiar: Es
el cuadro familiar desde una pers-
pectiva psico-socio-economico-cul-
tural, tal como aparece y la deduci-
mos de los datos aportados por los
padres, el medio externo y en su
caso la descripcion de la asistencia
social.

a) Fratria y localizacion del nirio entre
sus hermanos, sexo de ellos y
numero de abortos.

b) Caracteristicas centradas en el
nino: rechazado o deseado por los
padres, celos con alguno de los
hermanos, envidias, diferencias de
conducta en casa o en el colegio,
etc.

¢} Padre: descripcion de personali-
dad, relacién con el nifio, datos de
salud, psicopatologia, condicio-
nantes y antecedentes familaires,
etc.

d) /guales datos para la madre.

e) Convivencia de la pareja parental,
grado de conflictividad, o de
satisfaccion interpersonal de la
misma.

SITUACION ACTUAL Y VIAS DE
SOLUCION

A —ESTADO ACTUAL:

El hablar de la asistencia paidopsi-
quiatrica en Espana es hablar de una
ausencia, una falta. Practicamente se
limita a una actividad de mala asisten-
cia para los deficientes mentales.

1. Dependencia y localizacion: en
los hospitales clinicos y patronatos
suelen depender de servicios de
psiquiatria general, en tanto en los
hospitales de la Seguridad Social
se encuadran en los departamen-
tos de pediatria. Para los aproxi-
madamenle diez o doce millones
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de nifilos que hay en Espana hasta
los 15 afos, existen muy contados
servicios de asistencia psicoldgica
infantil, muchos de ellos unica-
mente dedicados a informes de
deficiencia mental, para obtener la
ayuda de 3.000 ptas. al mes que
aporta la Seguridad Social.

. El personal asistencial asi como los

locales y medios materiales son
totaimente insuficientes. (D-28, 29
y 30)

. La formacion del personal no esté

estipulada de manera oficial.

. La localizacion geografica, como

es norma habitual en la Sanidad
Espafola, en las grandes urbes,
quedando grandes zonas del Es-
tado totalmente desatendidas, lo
cual obliga a desplazamientos y
espectativas que no pueden ser
satisfechas.

B - VIAS DE SOLUCION:

. Creacion de un nivel asistencial

adecuado como es el sector
Paidopsiquiatrico®®: se debe consi-
derar un territorio bien delimitado
en el que un equipo médico-social,
0 varios equipos bien coordinados,
que dispone de una serie de
instituciones y medios terapeuti-
cos, toma a su cargo, todas las
tareas de profilaxis, tratamiento y
readaptacion de los trastornos psi-
quicos de esa poblacion dada. En
general su finalidad principal es
terminar con la segregacion, re-
chazo y marginacion de los nifios
afectos psiquicamente. Para ello,
es preciso aportar la terapeltica y
apoyo social en el propio medio,
estudiando las correlaciones entre
enfermedad psiquica y estructuras
sociales, aumentado la tolerancia
de éstas a aquéllas. De igual
manera, ofrece informacion a la



sociedad contribuyendo a la pre-
vencion e higiene mental colabo-
rando de forma activa con institu-
ciones sanitarias, politicas y socia-
les.

. Adecuacién en material y métodos
a las necesidades de la poblacién,
dotandolos del personal adecuado
para llevarlos a cabo.

. En cuanto a la formacion debe ser
Unica y total para todos aquellos
miembros del equipo que trabajen
en conjunto, siendo su capacidad
laboral enfocada de acuerdo a la
valia y formacion, mas que a la
titulacion concreta. Somos parti-
darios del andlisis personal de
aquellos miembros que se dedi-
quen a la salud mental infantil, para
evitar proyecciones o contratrans-
ferencias que dificulten la labor. De
igual forma la coordinacion y su-
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pervision clinica de la labor reali-
zada por el equipo debe tener su
cabida. Todo ello junto con la
bibliografia, somos defensores de
que debe ser cubierto por la propia
institucion publica en la que se
presta el desarrollo laboral.

La existencia de una coordinacion
con los médicos de la comunidad,
de los hospitales y con la institu-
cion pedagédgica es estrictamente
necesario para que no existan
responsabilidades delegadas.

. Somos conscientes de que estos

aspectos solamente podran ser
cubiertos con la creacion de un
Servicio Nacional de Salud, Unico,
gratuito para toda la poblacién,
financiado por los presupuestos
generales del estado y gestionado
por todos los sectores implicados.
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De auténticamente profusa puede
considerarse la bibliografia acerca de la
psicopatologia infanto juvenil relacio-
nada con la carencia parental. Desde
los trabajos pioneros de SPITZ (1)hasta
los de TURBULL (2) o KAPLAN (3),
pasando por las revisiones de
BOWLBY (4) y AINSWORTH (5), se
observa la creciente complejidad que
media la relacion entre la carencia pa-
rental y la presencia de trastornos psi-
quicos en los nifos, que pasa de una
interpretacion causalista a una con-
cepcion factorial en la que la carencia
parental interaccionada con otros fac-
tores, tales como el medio socio-
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cultural, la estructura familiar, la pre-
sencia de modelos sustitutivos, la
época y duracion de la carencia, etc.

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

1.— Los que opinan que la ausencia
paterna no repercute de una manera
significativa en la psicopatologia de los,
hijos THOMES (6), BARCLAY y CUSA-
MARO (7).

2.— Los que opinan que la ausencia



paterna repercute de manera significa-
tiva en la psicopatologia de los hijos
SANTROCK (8), LYNN (9), KAPLAN
(10)...

3.— Los que mantienen una postura
intermedia y opinan que la carencia
paterna no puede considerarse aislada
de otros factores, especialmente de la
presencia y caractensticas psicoldgi-
cas de la madre, BILLER {11), BOWLBY
(12), MASOTTA (13), LOPEZ LAMORA
(14)...

Es bien conocido que el fendémeno
emigratorio es uno de los graves
problemas que afectan a Galicia, por
eso el tema nos ha preocupado, desde
la vertiente sanitaria, tanto al Departa-
mento de Pediatria como al de Psiquia-
tria de la Universidad de Santiago.

El Instituto de Estudios y Desarrollo
~de Galicia de la Universidad de San-
tiago, que dirige el Prof. Tojo Sierra, en
un amplio trabajo de campo sobre
ocho mil personas, TOJO SIERRA (15),
entre las que figuraba un numerosos
grupo de hijos de emigrantes llegaba a
la conclusion de que “los hijos de
emigrantes presentan alteraciones, es-
tadisticamente significativas con res-
pecto a los grupos de control, no sélo
en ciertos rasgos de personalidad,
tales como una mayor tendencia a la
inhibicién y a la depresion-ansiedad y
un mas bajo nivel intelectual, sino
también en ciertos rasgos fisicos'.

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 que proce-
den, por otra parte, la mayoria de los
emigrantes gallegos.

Dentro de esta misma linea, pero ya
con muestras de nifios que acudieron a
consulta de Pediatria en el Hospital
General de Galicia, el Prof. Tojo Sierra y
cols., estudiaron el problema de tal
psicopatologia de los hijos de emigran-
tes en edad pre-escolar CASAL LO-
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SADA (16) y en edad escolar GETINO
GARCIA (17), encontrando que los
sintomas mas frecuentes eran, en el
primer caso, alteraciones de la psico-
motricidad, anorexia, trastornos del
sueno, vomitos y dolores abdominales
Y. en el segundo, fracaso escolar
(61,9%), enuresis (16,7%), depresion
(14,7%) vy transtornos del suefo
(13,7%).

En estos interesantes trabajos des-
criptivos se echa en falta, sin embargo,
la comparacién 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 emigracién
parental, para poder comprobar si el
factor emigracion establece diferencias
significativas en la sintomatologia
como hacia sospechar la investigacion
de campo.

A este mismo problema venimos
dedicandonos con asiduidad en el
Departamento de Psiquiatria de la
Universidad de Santiago RODRIGUEZ
LOPEZ vy col., (18, 19, 20). En uno de
estos trabajos llegdbamos a la conclu-
sion, comparando un grupo de 98
nifios de ambos sexos, hijos de emi-
grantes, con un grupo control de 142
ninos, sin emigracién parental, de que
si bien no habia una patologia especi-
fica de los hijos de emigrantes si hacia
diferencias significativas respecto a
determinados sintomas, siendo los
maés 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%) vy trastor-
nos de conducta (24,5%).

En el presente trabajo continuamos
esta misma linea de investigacion,
utilizando una muestra mas amplia de
hijos de emigrantes, ya que las valora-
ciones estadisticas con muestras poco
numerosas estan sujetas a importantes
errores.



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 alteraciones que la carencia
parental introduce en la percepcion por
el nino del sistema familiar que refleja-
ria a su vez, esquemas estructurales de
su propia personalidad.

MATERIAL Y METODO

El material fue recogido en la Unidad
de Psiquiatria Infantil del Servicio de
Pediatria del Hospital General de Gali-
cia, dese 1977 a finales de 1983.

Se revisaron las historias clinicas de
todos los nifos, hijos de emigrantes,
vistos en dicho periodo de tiempo. El
namero total es 199, cuyas caracteris-
ticas aparecen en la Tabla |.

Las historias no fueron preparadas
para este trabajo concreto y los
sintomas descritos fueron los expresa-
dos espontaneamente por el paciente
o sus familiares o buscados por el
médico o psicélogo siguiendo un mo-
delo 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 compensado por la
seguridad de que si aparece un sin-
toma es que existia reaimente y no fue
inducido por la sugerencia del médico.

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 utilizo el esta-
distico X2 {chi cuadrado). Los resulta-
dos aparecen en las Tablas Ill & VII.

Se evalué asimismo el test de la
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Familia en todos los sujetos a los que
se habia realizado que fueron 120 (78
varones y 42 mujeres), utilizando como
grupo de control para esta prueba el
estudiado por FONT (21).

Siguiendo la sistemdtica de este
autor se analizaron los siguientes pla-
nos:

p. grafico: tamario, ubicacion, som-
breado y borraduras.

p. de las estructuras formales: es-
tratos y distancias.

p. del contenido: valorizacién, des-
valorizacion, supresion y adicion.

Se utilizd el estadistico X2 (chi
cuadrado) para valorar la significativi-
dad de las diferencias entre los grupos
problema y control y de los subgrupos
problema entre si.

Los resultados aparecen tabulados
en las Tablas 1X & XII.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
A) DE LA SINTOMATOLOGIA

En la Tabla Il podemos observar que
los trastornos mas frecuentes son el
fracaso escolar (40,7%) con una fre-
cuencia aproximada a la encontrada
por CASAS LOSADA en otro Servicio
del mismo Hospital (51,9%), la hipe-
ractividad (28,6%), los trastornos del
suefio (26,1%), los sintomas neurdti-
cos inespecificos (24,1%), la enuresis
(18,6%), los trastornos de conducta
(18,1%) y la cefalea (18,1%).

Pero en estos porcentajes (Tabla Ili)
no se aprecian diferencias significati-
vas entre la muestra de emigrantes y el
grupo control, salvo en trastornos del
lenguaje, ansiedad y depresién con la
particularidad de que aparecen con
mayor frecuencia en el grupo control.
Interpretamos esta discordancia con
nuestros propios estudios anteriores



en base a dos hechos: 1) la ampliacion
del grupo de emigrantes con las
historias méas recientes, mientras que
el grupo control sigue siendo el mismo,
y 2) el cambio de énfasis, en nuestra
Unidad, de los clinicos hacia la situa-
cional, que quiza influya también en las
diferencias que se aprecian con los
resultados obtenidos en la Seccién de
Paidopsiquiatria del Departamento de
Pediatria.

No se aprecian tampoco diferencias
significativas entre los subgrupos res-
pecto al sexo (Tablas IV y V) salvo en
agresividad, hiperactividad y trastor-
nos del lenguaje mas frecuente en los
hombres y sintomas neurdticos, mas
frecuentes en las mujeres.

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

La comparacion entre los subgrupos
con emigracion del padre y de ambos
padres (Tabla VIII) muestra como
diferencia mas significativa la mayor
agresividad de los que estan en la 12
circunstancia y las dificultades de
relacion familiar en la 2°.

Estos datos, aparentemente contra-
dictorios nos ponen de manifiesto, una
vez mas, la extraordinaria complejidad
del comportamiento humano y nos
obligan a ser cautos a la hora de
establecer relaciones causales entre un
factor por importante que éste sea, y
un comportamiento determiando; la
interrelacion y la actuacion de meca-
nismos de compensacion pueden alte-
rar el efecto previsto.

B) DEL TEST DE LA FAMILIA

Los datos obtenidos del test de la
familia revelan, al contrario de lo que
ocurria con la sintomatologia, diferen-
cias significativas con el grupo control
en practicamente todos los planos
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(Tabla 1X).

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

Se puede interpretar este dato en el
sentido de que en el grupo de hijos de
emigrantes se encontrarian con mas
frecuencia que en el resto de la
poblacidon personalidades orgullosas,
vanidosas, necesitadas de demostrar
su valia y con reacciones agresivas a la
presion ambiental o, por el contrario,
personalidades con sentimientos de
inferioridad autocontroladas y retrai-
das; en cualquier caso, desviadas de la
norma.

Esta misma dicotomia anémala se
observa con respecto al emplaza-
miento: sector superior (33,1%), sec-
tor inferior (28,8%), que podria inter-
pretarse, lo mismo 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 sdlido.

En sombreados y borraduras, que
indican la existencia de conflictos
emocionales, ainque hay diferencias
significativas en ambos, éstas son de
signo contrario, dando la suma de
ambas una mayor frecuencia en el
grupo control, 62,4% frente a 47,6%
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 emigran-
tes (92,4%) frente al grupo control
(26,7%).

En el plano del contenido podemos
observar que la figura de los padres,
especialmente la del padre, esta clara-
mente desvalorizada en los hijos de
emigrantes con respecto al grupo
control, apareciendo también con mas
frecuencia en aguéllos la adiccion de



figuras, especialmente tios o primos y
con mucha frecuencia la supresion de
hermanos (42,4%).

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

Tampoco encontramos diferencias
significativas cuando la emigracion
afecta al padre o cuando afecta a
ambos padres (Tabla XIl), salvo el
tamano.

CONCLUSIONES

1) No se encuentran diferencias
significativas de tipo sintomatoldgico
entre el grupo de hijos de emigrantes y
el grupo control y cuando existen
afectan més al grupo control.

2) Ni el sexo ni el tipo de emigracion
(uno solo o los dos padres)) cambian
sustancialmente los resultados.

3) Parecen existir, en cambio, nota-
bles diferencias en la estructura de
personalidad de ambos grupos, con
variaciones adaptadas a la curva nor-
mal en el grupo control y totalmente
desadaptadas en el grupo de hijos de
emigrantes.

4) la conflictiva interna parece similar
en ambos grupos.

5) En el grupo de hijos de emigrantes
se observa una mayor desvalorizacion
de las figuras parentales, especial-
mente del padre, con un intento de
sustitucion por otras figuras familiares.

6) De todo ello parece deducirse que
las anomalias de la personalidad o las
alteraciones de la estructura familiar no
necesariamente producen sintomato-
logia psiquica.

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

8) Un dato importante, que debe ser
considerado con una muestra mas
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amplia, es la época de duracion de la
carencia en relacion con el sexo del
nifio y del progenitor que emigre.

9) No se puede olvidar la propia
expectativa del investigador acerca de
lo que espera encontrar.

RESUMEN

Los autores estudian la influencia del
dactor emigracion parental en las
manifestaciones clinicos y en la per-
cepcion del grupo familiar en una
muestra de 199 nifos de ambos sexos,
hijos de emigrantes, consultados en la
Unidad de Psiquiatria Infantil del Servi-
cio de Psiquiatria del Hospital General
de Galicia, comparandole con un grupo
control de 142 nifios de similares
caracteristicas, sin emigracion paren-
tal, consultados en la misma Unidad.

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

Parece existir, en cambio, notables
diferencias en la estructura de perso-
nalidad de ambos grupos, con varia-
ciones adaptadas a la cruva normal en
el grupo control y totalmente desa-
daptadas en el de hijos de emigrantes.

En este Ultimo grupo se observa una
mayor desvalorizacion de las figuras
parentales, especialmente del padre
que se intenta sustituir por otras
figuras familiares.

Los autores concluyen que la caren-
cia parental parece representar un
factor patégeno de cara a la estructu-
racion de la personalidad del nifio, pero
estas anomalias no se reflejan necesa-
riamente de forma directa en la clinica.

PALABRAS CLAVE:

PSICOPATOLOGIA. PERCEPCION.
FAMILIA. HIJOS. EMIGRANTES.



TOTAL =
HOMBRES
MuJERES

il

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

199
124
75
MUESTRA
EMIGRACION | TOTAL |HOMBRES | MUJERES
PADRE 131 76 55
MADRE 5 4 2
AMBOS
PADRES 63 a4 13
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ToTaL (N=199)  HoMBRES (N= 124) _muygREs (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 y?2 33.9 15 20
TRAST.ORALID. 28 14,1 21 16.9 Vj 9,3
TICS 18 9,0 15 12.1 3 I
ENURESIS 37 18.6 24 19.3 13 17.3
ENCOPRES1S 9 4,5 7 5.6 2 2.6
SOMAT1ZAC. 25 12.6 115 12.1 10 13.3
FRACASO ESC. 81 40,7 51, 41,1 30 40
LEFIC.ATENC. ,

CONCENT.Y MEM. 24 12,1 15 12.1 9 12
TRAST. SUENO 52 26,1 36 29.0 16 21.3
SINT.NEUROT. U8 24,1 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
YD.INT.SUICID. / 3.5 4y 3,2 3 4
SENT. INFERIOR. D 2,5 0 0.0 5 6.6
MIEDOS 21 10.6 14 11.3 / 9,3
TRAST.LENGUA. 30 15,1 25 20,2 5 6.6
DISLEXIA 26 1S 16 12.9 10 13.3
INHIB.PASIVID. 10 5.0 5 4,0 5 6.6
ANS TEDAD 13 6.5 8 6.4 5 6.6
TRAST.PSICOM, / 3.5 6 4,8 | 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
DEPRESION 4 2,0 2 1.6 2 2.6

Il
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EMIGRACION TOTAL-GRUPO CONTROL

EMIGRACION (N=199)  conTROL (N=142)

SINTOMAS ___ _  ____No % . No h______SIGNIFI,
IRRITABILIDAD 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. ORALDAD 28 14,1 14 9.8 N.S
TICS. 18 9,0 8 5.6 N.S
ENURESIS 37 18.6 3] 21.8 N.S
TRAST. SUENO 52 26,1 34 23.9 N.S
SINT. NEUROTICOS 48 24,1 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.
ANS1EDAD 13 6.5 26 18.3 005
DIFIC.RELA.FAMIL. 28 14,1 16 11,3 N.S,
DEPRESION 4 2.0 17 12.0 .005

ITI
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MUESTRA EMIGRACION. DIFERENCIAS SEGUN SEXO

vARONES (N=124)  MUJERES

SINTOMAS . N2
IRRITABILIDAD 16
AGRESTVIDAD 2/
. HIPERACTIVID. 4?2
TRAST.ORALI1DAD 21
" TICS 15
ENURESIS 24
TRAST . SUENO 36
SINT.NEUROTIC. 21
TRAST, CONDUCT., 28
CEFALEAS 25
TRIST.-LLANTO 10
MIEDOS 14
T. LENGUAJE 25
DISLEXIA 16
ANS [EDAD 8
DIF.RELAC.FAM. 16
DEPRESTON 2

12.9

21.8
33.9
16.9
12.1
19.3
29.0
16.9
22.6
20.1

—_ RO
N OO O =

—
~ ~ ~ ~ ~
O W = WO

i

(n=75)

No A

7 9,33
5 6.6
15 20

d 9,33
3 4

13 17.33
16 21.3
27 36

9 12
11 14,6
9 12

7 9,33
5 6.6
10 13.3
5 6.6
12 16

2 2.6

Iv
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_SIGNIFICATIV.

lel

005
.05

N.S.
N.S.
N.S.
N.S.
005
N.S.
N.S.
N.S.
N.S.
.01

N.S.
N.S.
N.S.
N.S.



EMIGRACION PADRE. COMPARACION ENTRE SEXO0S

SINTOMAS

IRRITARILIDAD
AGRESIVD.
HIPERACTIV.
TRAT, ORAL IDAD
TICS

ENURESIS
TRAST . SUENO
SINT.NEUROTIC,
TRAST.CONDUCT.
CEFALEAS
TREST.~LLANTO
MIEDOS
TRAST.LENGUAJE
DISLEXIA
ANSITEDAD
DIF.REL.FAM,
DEPRESION

VARONES (N= /06) MuJERES (N=55)

N % NO A SIGNIFICATIV.
17 15.7 5 9 N.S.
18 23,6 3 5.4 .005
28 36.8 12 21.8 .005
17 15.7 6 10.9 N.S,

6 7.8 1 1.8 N.S,
15 19,7 10 18.8 N, S,
19 25 11 20 N.S.
10 13.1 21 38,1 N.S,
12 15,7 / 12.7 N,S,
16 21 9 16.3 N.S,

5 6.5 8 14,5 N.S.
11 14,4 6 10.9 N.S.
15 19.7 4 7.2 .05
10 13.1 9 16.3 N, S,

/ 9,2 3 5.4 N.S.
10 13,1 5 9 N.S.

) 2.6 1 1.8 N.S.
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SINTOMAS

IRRITABILIDAD
AGRESIVIDAD
iHIPERACTIVIDAD
TRAST. ORALIDAD
TICS

ENURESIS

TRAST. SUENO
SINT. NEUROTICOS
TRAST. CONDUCTA
CEFALEAS
TRISTEZA-LLANTO
MIEDOS

TRAST. LENGUAJE
DISLEXIA
ANS1EDAD

DIFIC. REL.FAMIL.,

DEPRESION

EMIGRACION PADRE-GRUPO CONTROL

EMIGRACION (n=131)

e M

17
21
40
18

/
25
30
31
29
25
13
17
19
19
10

5

3

A

12.9
16.0
30,5

—
AN
~

=R N

~

~

N W N N0 W W W RN WU
N OO O UT U W W = = WO = W

~

VI
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0 (n=14
No % SIGNIFICAT,
26 18.3 N.S
27 19.0 N.S.
40 28,2 N.S.
14 9.8 N.S.
8 5.6 N.S.
31 21.8 N.S.
34 23.9 N.S.
26 18.3 N.S.
29 20,4 N.S.
24 16.9 N.S.
13 9,2 N.S.
23 16.2 N.S.
34 23.9 .05
19, 13.4 N.S,
26 18.3 .05
16 11.3 .05
17 12.0 .005



EMIGRACION AMBOS PADRES-GRUPO CONTROL

EMIGRACION (N=63)  conTROL (N=142)

SINTOMAS __N° b NO 74 SIGNIFIC,
[RRITABIL IDAD 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 8 12.7 14 9.8 N.S.
TICS 10 15.9 8 5.6 .05
ENURESIS 11 17.5 31 21.8 N.S,
TRAST. DEL SUERO 21 33,3 34 23,9 N.S.
SINTOMAS NEUROT. 16 25,4 26 18.3 N.S.
TRAST. CONDUCTA 18 28.6 29 20.4 N.S.
CEFALEAS g 14.3 24 16,4 N.S.
TRISTEZA-LLANTO 6 9,5 13 9,2 .05
MIEDOS 3 4,8 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. REL.FAMIL, 13 20,6 16 11.3 N.S.
DEPRESION 1 1.6 17 12.0 05

VII
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EMIGRACION EMIGRACION
pADRE(N= 131)  amBos (N= 63)

SINTOMAS NO % NO h SIGNIFICATIVIDAD
IRRITABILIDAD 17 12.9 ) 9,5 NS
AGRESIVID. 21 16,0 10 15.9 .005
HIPERACT. 40 30,5 14 22,2 NS
TRAST.ORALID. 18 13.7 8 12,7 N.S,
TICS / 5.3 10 15.9 .05
ENURESIS 25 19.1 11 17.5 N.S,
TRAST . SUENO 30 22.9 21" 33.3 N.S.
SINT.NEUROT. B 1% 16 25.4 N.S,
TRAST.cONDUCT. 29 22.1 18 28,6 N.S.
CEFALEAS 25 19.1 9 14,3 N.S.
TRIST.-LLANTO 13 9.9 6 9.5 N.Su
MIEDOS 17 12.9 3 4,8 NeS.
TRAST.LENGUAJ. 19  14.5 10 15.9 N.S,
DISLEXIA 19 14,5 6 9,5 N.Ss
ANST1EDAD 10 /.6 3 4,8 N.Ss
DIF.REL.FAM, 5 3.8 13 20.6 .005
DEPRESION 3 2.29 1 1.6 N.Ss

VIII
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TEST FAMILIA

GRUPO CONTROL GRUPO EMIGRACION
(N = 861) (N = 118)
RASGOS N 7 NO k SIGNIFIC,

TAMANO GRANDE 147 17.07 29 24,6 .05
PEQUERO 114 13,24 4y 39,8. .05
“  NORMAL 596 69,22 4?2 35.6 .005
SECT®R SUPERIOR 131 15.21 39 33,1 .005
"’ INFERIOR 168 19.51 34 28.8 .05

Y CENTRAL 248 28.8 45 38.1 .05
SOMBREADOS 249 28,9 48 4o,7 .01
BORRADURAS 289 33.5 8 6.8 .005
PLANOS 300 34,84 /2 61.0 .005
DISTANCIAS 230 26,7 109 92.4 . 005
AUTOEXCLUS., 26 5,01 15 12,7 .005
SUPR.PADRE-MADRE 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
“ MADRE 12 1,39 24 20,3 . 005
DESVAL.PADRE-MAD, 42 4,8 47 39,8 .005
DESVAL.DE ELLOS 25 2.90 32 27,1 .005

IX
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TEST FAMILIA

GRUPO CONTROL VARONES
(N = 861) (N =78)

RASGOS 1 e b N A SIGNFICT,
TAMANO GRANDE 147 17.07 16 20,5 N.S.

" pEQUENO 114 13.24 35 44,8 .005

" NORMAL 596 69,22 27 34,6 .005
SECTOR SUPER. 131 15.21 20 25.6 .05

" INFERIOR 168 19,51 26 33,3 ,005

" CENTRAL 248 28.8 32 41,0 .05
SOMBREADOS 249 28£3§2k 34 43, 5_ﬁ7f .01
BORRADURES 289 B9 o 5 .005
PLANOS 300 34,84 u7 60 2 005
DISTANCIAS 230 26.7 71 91.0 .005
AUTOEXCIUS. 26 3,01 10 12.8 .005
SUP. PADRE O MADRE 21 2,43 6 7.6 01
SUPR . HERMANOS 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.
VALR, PADRE 43 4,99 50 64,10 .005

4 MADRE 12 1,39 6 7.6 .005
DESV. PADRE-MADRE U2 y,87 3] 39.7 .005
DESV. DE ELLOS 25 2,90 22 28,2 .005
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TEST FAMILIA

GRUPO CONTROL MUJERES

(N = 861) (N = 40)
RASGOS _ N VA NO A SIGNIFICAT.
TAMANO GRANDE 147 17.07 13 32.5 .05
" PEQUERO 114 13.24 12 30.0 .005
“ NORMAL 536 69.22 15 37.5 . 005
SECT.SUPERIOR 131 15,21 19 47,5 .005
" INFERIOR 168 19,51 - 8 20 N.S.
Y 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 -MADRE 21 2.43 6 15 005
SUPR . HERMANOS 43 5.47 21 52.5 ,005
ADIC. PRIMOS-TIOS 14 1.62 4y 10 ,005
ADIC.ABUELQS 82 9.52 1 2.5 N.S.
VALOR. PADRE 43 4,99 [ 12,5 .05
VALOR. MADRE 12 1.39 18 45 . 005
DESVAL .PADRE-MADRE 42 4,87 16 40 .005
DESVAL. DE ELLOS 25 2,90 10 25 . 005
X1
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EMIGRACION PADRE EMIGRACION AMBOS

TEST FAMILIA

(N =76) (N = 39)
RASGOS NO /A NO A SIGNIFIC,
TAMANO GRANDE 20 26,3 b 15.4 .005

" PEQUERNO 30 39,5 17 43,6 N,S.

" NORMLL 26 34,2 16 41,0 N.S,
SECT.SUPERIOR 25 32,9 13. 33,3 N.S.

“  INFERIOR 23 30.3 11 28.2 N.S.
;q" 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 4y 57.9 25 64,1 N.S,
DISTANCIAS 71 93,4 35 89.7 N.S.
AUTOEXCLUS. 9 11.8 b 15.4 N.S.
SUPRE.PADRE-MADRE 9 11.8 3 arlh -

" HERMANOS 4y 57.9 15 38.5 .05
ADIC, PRIMOS-TIOS 7 9.2 b 15.4 -

" ABUELOS 4 5.3 0 0.0 N.S,
VAL. PADRE 33 43,4 20 51.3 N.S.
VALOR. MADRE 16 21.1 8 20.4 .05
DESV. PADRE-MADRE 33 43,4 13 33,3 -
DESVA. DE ELLOS 20 26.3 11 28,2 N.S,

X171
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INTRODUCCION

El interés por el estudio de la
Depresion Infantil adquiere progresiva
fuerza, particularmente en los Ultimos
afos a raiz de los estudios de diversos
autores, entre los que, a modo de
ejemplo, podriamos destacar a Nissen
(1971).

Sin embargo, es preciso hacer cons-
tar que este auge es debido mas a la
calidad e importancia de los trabajos
aparecidos que a la cantidad de los

125

de Psiquiatria y Psicologia Médica del Hospital Universitario de

mismos que en funcion de la trascen-
dencia del problema hubiera sido de
esperar.

Con mayor frecuencia estos trabajos
se encuentran referidos a formas de
expresion y manifestacion clinicas,
como es el caso de la DSM lil (Spitzer y
cols., 1980), a los equivalentes depresi-
vos (Sperling, 1959) o a los aspectos
conceptuales, como la obra del citado
Nissen (opus cit.), o la de Shulterbrandt
y Raskin (1977). ‘

Estos trabajos representan ya un



notable avance en el conocimiento de
la Depresion Infantil, aunque hasta el
momento resultan insuficiente, a la
vista de los resultados de Frommer
(1968), Rutter (1971), McOnwille (1973),
Cytryn y McKnew (1974), Graham
(1974), Petti (1978), Kovacs, (1981) y
Birlesson (1981) entre otros, ponién-
dose de manifiesto en todos los casos
la dificultad de aceptacion de unos
criterios vélidos para su diagnéstico.

En este marco de referencia, se
encuadran las Escalas de Evaluacién
(Ratting Scales) en un intento de
analizar, identificar y valorar la Depre-
sion Infantil, y que ya representan los
primeros intentos en el “Index de
Hampstead” de Sandler y Joffer
(1965), aunque en la actualidad se
dispone de un gran nimero de ellas:
por citar ejemplos, podriamos mencio-
nar la CDS de Lang y Tisher (1978), Ia
CDI de Kovacs y Beck (1977), la BID de
Petti (1978) o la de Birlesson (1981) por
traer aqui solamente las mas divulga-
das de las que utilizan la autoevalua-
cion. Otras requieren la intervencion de
observadores, como es el caso de la
“Pear Nomination” de Lefkowitz y
Tesyni (1980), o las entrevistas estruc-
turadas como la de Kovacs (1978) o la
de Puig Antich y Chambers (1978).

En contraste, la utilizacién de las
Pruebas Proyectivas de una forma
sintematica y ordenada, es escasa,
probablemente dada la complejidad
intrinseca de las mismas v las dificulta-
des derivadas de la falta de interés por
estas Técnicas en los momentos en
que se produce la mayor preocupacion
por el estudio de la Depresién Infantil.

Esto ocasiona que sean con exce-
siva frecuencia ignoradas, por lo cual el
ndmero de publicaciones en torno a
este tipo de instrumentos es practica-
mente nulo.

Existe en la bibliografia més actual
un limitado ndmero de estudios referi-
dos a la utiidad de las Pruebas
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Proyectivas en el caso de las depresio-
nes enmascaradas, como es el caso de
los trabajos de Toolan (1962), Guibert y
Dabosville (1967).

Sin embargo, tan sélo existen refe-
rencias muy someras en lo que se
refiere al estudio de los signos clinicos
de la auténtica depresion infantil, a
través de este tipo de pruebas, como,
son los trabajos de Rapoport (1977),
los de Dougas y Mouren (1979), Nissen
(1971), Jeudi de Grissac (1971), Kohler
(1972) o el de Narbona, Aguirre y
Sacristan (1982), éste ultimo en nues-
tro pais en adolescentes con limitacio-
nes fisicas cronicas.

Concretamente, Rapoport (opus cit.)
basandose en los criterios diagndsti-
cos de Cytryn y McKnew (opus cit.)
para la Depresion Infantil, habla de la
utilizacion del TAT como instrumento
de elevada fiabilidad, utilizando unica-
mente cuatro de las laminas de la
prueba, aunque siempre enfocando su
manejo bajo el prisma de los criterios
clasicos de la interpretacion psicodina-
mica.

Debemos hacer constar que el ci-
tado estudio de Narbona, Aguirre y
Sacristan (opus cit.), es el Gnico dentro
de la extensa bibliografica consultada
en el que se intenta especificamente
una sistematizacion objetiva de los
resultados del TAT en una poblacién
depresiva infantil, si bien ésta se realizd
mediante los criterios y datos normati-
vos propuestos por Murray (1971) para
adultos de la poblacién americana.

En nuestro caso, y aceptando asi-
mismo plenamente los criterios basi-
cos de Cytryn y McKnew (opus cit.} en
lo que se refiere a las formas de
manifestacion de la Depresién Infantil
(nivel de la fantasia, nivel de la expre-
sion verbal y nivel comportamental),
consideramos que el TAT reune los
requisitos imprescindibles y necesarios
para poder cxplorar estos tres niveles
de expresion de una forma operativa %



eficaz, al igual que lo considera Rapo-
port (opus cit.). Sin embargo, la subje-
tividad de las interpretaciones segun la
normativa clasica de interpretacion y
correccion, y la falta de criterios
adecuados y adaptados a esta situa-
cion especifica, constituyen un escollo
que debemos y nos proponemos su-
perar.

En este punto, nos planteamos la
siguiente cuestion: ;Es posible pregun-
tarle al TAT si en las respuestas que de
él obtenemos se encuentran implicitos
los signos diagnosticos de la Depre-
sion Infantil con la suficiente garantia
de validez, fiabilidad y objetividad
como para poderse utilizar dicho . test
con este fin?.

De resultar afirmativa la respuesta,
consideramos que esta prueba se
convertiria, al igual que hoy lo es
sobradamente en adultos, en un ins-
trumento de eleccion para detectar,
evaluar y analizar las caracteristicas de
la existencia de los signos de Depre-
sion Infantil-en la fantasia, el lenguaje y
las conductas del sujeto, y esto tanto a
nivel del comportamiento objetivo que
puede ser extraido de los relatos,
como en ese otro aspecto mas descui-
dado por las Ratting Scales que resulta
de la interpretacion mas profunda de la
dindmica de la personalidad del sujeto.
Por todo ello, consideramos que seria
posible obtener una amplia gama de
matices individuales, que sin duda
permitirian estudiar objetivamente el
amplio abanico de aspectos y manifes-
taciones que lieva implicito el concepto
y que explicita la clinica de la Depresion
Infantil.

MATERIAL Y METODO

Para nuestro trabajo hemos utilizado
dos muestras compuestas por 60
sujetos procedentes de la misma po-
blacion infantil, correspondiente a la
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que regularmente recibe sus ensefian-
zas en colegios de Sevilla, ubicados en
la zona urbana, pertenecientes en su
integridad a un nivel _sociocultural
medio-bajo.

La asignacion de los sujetos a una 'y
otra de las muestras se ha realizado en
funcion de sus puntuaciones en la
versién adaptada de la CDI de Kovacs
y Bech (1977) a esta misma poblacion
por Sacristan y Cardoze (1981).

De esta forma, en la muestra consi-
derada control se incluyeron 30 sujetos
escogidos aleatoriamente de entre los
que en la mencionada Escala obtuvie-
ron puntuaciones inferiores a 6 puntos
(indicacion de ‘‘depresion ausente’)
mientras que en la experimental se
agruparon los 30 individuos que obtu-
vieron las puntuaciones mas elevadas,
siempre por encima de 10 putos
(depresion ligera a severa), y en todos
los casos, procedentes de las mismas
aulas y grupos escolares.

La muestra control estd compuesta
por 11 nifias y 19 nifios, con edades
comprendidas entre los 11y 15 afos, y
con una media de edad de 12.46.

La muestra experimental detectada
por la mayor incidencia de rasgos
depresivos a través de la adaptacion
espanola de la CDI, se compone de 5
nifias y 25 niflos, cuyas edades oscilan
entre los 11 y 15 afios, con una media
de 12.69.

Todos ellos cursaban estudios de
6°, 7° y 8° de Educacion General Basica
(EGB). Ver CUADRO |.

Ambas muestras fueron sometidas
a idénticas condiciones de aplicacion
de la prueba psicoldgica por un mismo
profesional especializado, siguiendo en
todo momento las instrucciones ofre-
cidas por Murray (1971), y habiéndose
seleccionado de antemano las 10 [ami-
nas que este mismo autor reconoce de
mayor capacidad de estimulacion, y
por tanto mas apropiadas para la
poblacién infantil.
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El registro de las historias se efectud
con la sistematica cldsica, sin que
hasta aqui se introdujera ninguna inno-
vacion destacable en el desarrollo de la
prueba con respecto a la normativa
estandar.

Llegado a este punto, se procedio a
la recogida de los principales signos
psicopatoldgicos que, propuestos por
diversos autores, recopilados por Aju-
riaguerra (1974) y sintetizados por
Lefkowitz (1980), pudieran pertenecer
de forma mas relevante y significativa
a la constelacion de la Depresion
Infantil, asi como ser reconocidos e
identificados en los relatos recogidos.

Dichos signos fueron agrupados en
relacion a tres areas referenciales de la
proyeccion, enmarcandolas en:

1. Caracteristicas referentes a la figura

del HEROE o protagonista de las

historias.

. Caracteristicas referentes al AM-
BIENTE en que se desarrollaban las
escenas y que rodeaban al héroe.

. EXPECTATIVAS que expresa el su-
jeto en funcién del desarrollo de los
relatos y su terminacion.

De cada una de las AREAS antes
mencionadas, se seleccionaron aque-
llos ASPECTOS que las definian vy
especificaban.

Finalmente, estos ASPECTOS se
valoraron en funcién de unos items o
RASGOS concretos que consideramos
representativos de los anteriores vy
suponen una definicion objetiva y
operativa de la informacion que puede
ser recogida de las historias, y que se
expresan en el CUADRO Il.

Cada uno de estos RASGOS se
valor6 de 0 a 4 en funcidon de los

criterios objetivos y definidos que se

presentan en el Anexo del presente
trabajo, de tal forma que la puntuacién
0 correspondia siempre a la ausencia
| de todo signo valorable en ese rasgo, y
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4 a la intensidad o frecuencia maxima
de esos signos.

La fase posterior del trabajo consis-
1i6 en efectuar una comparacion esta-
distica de las puntuaciones totales
obtenidas en ambas muestras, asi
como de las referentes a cada uno de
los rasgos, que se realiz6 en el Servicio
de Bioestadistica e Informatica Médica
del Hospital Universitario de Sevilla,
utilizando un microordenador de 48 Kb
de memoria principal, y programacion
BASIC, y mediante el estadistico " U
de Mann-Whitney.

Queremos hacer constar aqui nues-
tro agradecimiento a D. Julio Moreno
Gonzalez, Jefe de dicho Servicio, cuya
insustituible colaboracion ha resultado
fundamental para el desarrollo del
presente estudio.

RESULTADOS

En los CUADROS lll y IV s exponen
los resultados directos obtenidos de la
aplicacion de la Escala de Objetivacion
de Rasgos Depresivos en la Infancia a
las historias narradas respectivamente
por las muestras control y experimen-
tal.

En el CUADRO V se reflejan los
resultaods obtenidos al aplicar el esta-
distico ‘U de Mann-Whitney’ a las
puntuaciones expuestas en los CUA-
DROS Il v IV, junto a los niveles de
significacion de dicho estadistico.

DISCUSION

Como hemos tenido ocasién de
comentar en la Introducciéon del pre-
sente trabajo, dentro de la creciente
atencion que en los Ultimos anos se
viené registrando por el estudio y
conocimiento de la Depresion Infantil,



CUADRO II

Areas

Aspectos

Rasgos

HEROE

Deseos

de muerte
de aislamiento
de evasién

de comprensién

Sentimientos

Tristeza
Soledad
Desaliento ¢
Impotencia
Ansiedades y
Miedos

Actitudes

Desvalorizacién
Abatimiento ¥
Pagividad
Dependenoia

Vivencias

Debilidad
Irritabilidad

Temporalidad

Pasado
Futuro

Vacio

Falta
Pérdida

Dafio

Peligro
Dafio Fisico
Agresiones

Contenido

Intereses

Personalizaciones

ESPECTATIVAS

Desenlaces

Futuro Préximo
Futuro Lejano

ESCALA IE OBJETIVACION DE RASGOS DEPRESIVOS
EN EL T.A.T. INFANTIL,

130




TOUMIIOD 0LNTD

1= | z¢=i o=z) o=3- jcs=z | Li=1 B9 =3 |5f =1 ¥E=g 0=3 |0 =1 } be=s, 2=1 | e1=1| Lo=1 o=z S=L | 92=3| 8=1 |L1=I | €=2 _WHnm P o=1 =z
z T % 5 z T H 4 ‘T T 6T | 59| TT
z T T z T T < T T ST | 88| €T
3 4 4 4 T <T|a9| 11
2 4 ¥y T 1 € ST|si| et
T )4 T T ¥ T T T YT |68 ) VT
€ T T ¥ L 4 s 3 4 LT |l el
< £ 1 € 4 [ T YT e8| ¥T
T € T € € 2 T I T gt | sl 2T
[ 3 € < 2 T T L . STsl]ET
4 L v = € T i 1 4 €2 |og | 4T
[ T [4 2 L|s9]| It
T z ¥ T T z | ol a 2T 59 11
< 14 A4 2 T 14 14 6T |eL| €T
T T T z g 9 39 | ST
T T € 2 8 58 | £T
13 14 4 14 T 2 T £ I Tz |88 | ¥T
z | y v € T z € 1 oz |89 11
€ [ < T € e 4 T T 6T.| 59| 2T
2 - 14 L4 T i 14 T 9T | sl 2T
Z T T T T T T £ T |sl]at
2 2 2 T e | € T 2 4 4 v |€2|sL] €T
2 i v € 4 LG T IT Y1 | 89 HH.._Im
2 i ¥ e z i) T zz 59| €1 @
1 | ¥ € T, € 1T £ 9T {82 | 1T} L
¥ c g A T vTlsL] vT| 9
2 t _ < T T 6|39 11| &
€ € v T 1l T st |e9|vT]| ¥
€ € T TS 2 € T 2Tl sl €T) €
< T z T T T T 2 T T vierl€t]
5 z T T 3 1 T i ftd YT 89| TT| T
sl = _ 5
e | 8|38 8 _ g il I & =
3 3 < g @« | 5 9 S 3 i o m byl 3
5] = 2 14 i | = o =} 7] e = = i= [
A o - wl = [ R a2 = ﬂ o 5] = © u =1 14] 2 o
i3 " =} 2] 2 3 g B8 5] ] W= | a = 1 7]
o o = )] 7 e <] - & =} el 4 £ a ] 2 Hom | < 3] o 3 w Hl ol W| e
E| |3 I 1 8| & & gl 4 IR INIE= I~ L =0 & Cg glg g2~
= 21 a g o 2 = g =} Bl 2 2l @ A Slon | BRIA RIS = b af G 18| 3|8] -
5 S = = 2 = = 5 ﬁ % “l| A @ 4] JA] ma @ S (9 = = - =«| ol'm| =
3. [ ) = a & | F i~ a Aﬂ._ a o= 71 3 o _ -2 =
OCAIREIS0D 0¥ CIOYA B.mmﬂ.moﬁ.u,.% SVIONZALA SLITOV S
SYALIYLGE TINEIEAT I0Y¥ER

131




€=1] 1=I |99=1| Je=1 %<

i
1

Iv=1i 05=1| #=3 | S=1 [1&=1, I9=I|.i= | 0c=i|gvaz a1 | 4%
< _ & 2z =

]
o
~
-
Yy
e
~
n
(3]
~
c:
"
<
.
n
[ 2]
o
-
]
L2}

£ 9z | ss| 2T]of

= = =

|
[ ]
m
o~
O
~
o
~

y1|52

o
o~
o
N
o
©

€132

o~y
-
Lal
o = o
i
~l
o~
o
~

ST | el vT|le

€T |22

~
-

i

(a2}

—

al
v m

—

=

o~

o

r-

otT|ve

o e
ol Hl ~
<
()
~
o
~
o~
o™

9
| etjee
L| etjee

o2 | 85| €Tjo2
ve | ac| TT|BT
12| 65| TT|BT

0 AU a3 LSV SV [N o
o
N
~

€T|9T

z 9T | s2| TT|ST

N MmN MO ™M) N ™M ] Y ﬁE

-
]
G R I R C A N Rl R R
~”
Al a]m e

o TUFT

~

[l
AN AR A

b

a

w0

3
62| sL| 2TET

[V R TRSVE IR VR GV GYH I S g R
<+

AR AR AR d A

€ 4 £2] &3] 2TITT

g
Ml AlAM]AlA™

sT| 6

< |mf<t|o|
Alm|Alm]<¢|a]A
A

o~
B Lol TN (ST GV £
N oA A
sl
[~
~
o
©

19

2| €T

—
Al |-
-

M MIN (N Al A N Mo oM
m
m
o

~
e e Ll K
o |+ N A
< | MeA
m| mem [,
~
PG DR Rl Gl
|~
A~
~
~
@
[r}
m
-
Alalo|aln] d D

w| St

[TINEERD T

FUTURC LEJANC
FUTURO PROXTMO
PERSONALIZACION ES
ES
IRRITABILIDAD
DESVALORIZACTON
ANSIEDADES Y
UIETOS
DESALIENTO E

PLLICRO FISICO
n ' DE ORDEN

LEPAIIINCIA
CUNSOS E.0.B,

DEBILIDAD
PAGIVIIAD
IMPOTENCIA
LEDAD
TRISTEZA
COMPRENSICH
AISLAXIENTO

AGREFSION

QIDVA CRITINETS

EVASION
KUZRTE
TOTALES

PA3ADO

A

TELDIDA
FALTA

50
1 EDARES

orzaoo |

;);
a
ij
=4
:
§

SOLRZLALLIAY
ZO0EIH

i
4

w| o | DAKO FI5ICO

SYALLYLOGSG

2l
E
re
m
=
-

AL Qzq v

132




CUADRQ v

Nivel de
i U Significacién
Muerte 435,0 N.S
Aislamiento 420 N.S
Evasidn 395,5 N.S
Comprensién 435,5 N.S
Tristezg 320 P<0,05
Soledad 269 P<0,01
Desaliento 438 N.S
Ansiedades y
miedos 253 P<0,01
Desvalora 242 P<0,01
Abatimiento ¥
Pasividad 428,5 N.S
Dependencia 253,5 P<0,01
Debilidad 420,5 N.S
Irritabilidad 297,5 P<0,02
Situacidén en
tiempo pasado 390 N.S
Situacién en
tiempo futburo 390 N.S
Falta 353,5 N.S
Pérdida 380,5 N.S
Peligro fisico 422,5 N.S
Dafio ffsico 371 N.S
Agresién 405 N.S
Intereses 420 N.S
Personalizacidr 417,5 N.S
Futuro préximo 234,5 P<0,01
Futuro lejano 450 N.S
Puntuaciones
totales 106 P<0,01

Aplicacidén de la U-Mann Whithey a los resultados directos
de la correccién del T.A.T.
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el interés por los instrumentos diag-
ndstico Gtiles y especificos para este
fin es mas que actual. Y dentro de esa
actualidad son muy escasos, como
también hemos expuesto, aquellos
trabajos en los que se manejan con
esta finalidad las Técnicas Proyectivas
y més concretamente el TAT de
Murray que aqui nos ocupa.

Partiendo de la base de que en
ningun caso esta falta de utilizacién de
este tipo de pruebas obedece a la
demostracion cientifica de su inefica-
cia, sino que por el contrario, los
escasos trabajos referentes al tema
coinciden en afirmar su manifiesta
utilidad, dicha falta consieramos puede
justificarse por tres causas:

1. La complejidad, laboriosidad y dura-
cion cronoldgica que precisan para
su uso las Técnitas Proyectivas.

. La subjetividad y falta de criterios
claros y operativos que adorna a las
Técnicas Proyectivas a la hora de
concretar situaciones o signos espe-
cificos o de analizar rasgos concre-
tos.

.La coincidencia cronoldgica y el
paralelismo entre el aumento del
interés por el estudio de la Depre-
sién Infantil y el aauge de la elabora-
cion y utilizacion de las Escalas de
Evaluacion Clinica.

Sin embargo, nosotros considera-
Mos que a estas criticas cabria ante-
poner una serie de factores positivos
que compensarian, y aun justificarian
€sos inconvenientes, y que son las
multiples posibilidades del empleo de
tan clasicas pruebas y mas concreta-
mente del TAT. En primer lugar,
pensamos que las dificultades y apa-
rente escasa rentabilidad de su uso,
serian superadas con creces en el
momefto en que utilizadas por manos
entrenadas, pudieran producir el ma-
ximo de sus muchas posibilidades y
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sentar el amplio abanico de informa-
cion que de esta prueba es posible
obtener. En segundo lugar, la hasta
ahora falta real de objetividad en las
apreciaciones y resultados de este
instrumento, consideramos que pue-
den ser subsanadas mediante na ade-
cuada concrecion, ordenacion y siste-
matizacion de la informacion implicita
en las historias resultantes de la
aplicacion de la citada prueba. Y este
es el objetivo de nuestro trabajo.

Finalmente, habria que constatar
gue dificilmente se puede aceptar que
ninguna otra de las pruebas hasta
ahora utilizadas analice y valore real y
simultaneamente estas tres areas que
con Cytryn y McKnew (1974) conside-
ramos acogen las manifestaciones po-
sibles de la Depresion en el nifio y el
adolescente, ya que ninguna otra
puede mostrarnos al tiempo, las fanta-
sias, las expresiones varbales y las
conductas implicitas y explicitas de un
sujeto.

Considerabamos pues, una laguna
que era preciso cubrir la ausencia en el
arsenal diagndstico y evaluativo del
clinico, de unos criterios concretos,
objetivos vy fiables, con los que evaluar
el TAT. particularmente en nifios, y con
los que captar en él la ausencia o
presencia y el peso con que esta se
produjera, de los nifios y sefiales que
definen el cuadro que hemos dado en
llamar Depresion Infantil.

Para ello, hemos seleccionado de la
poblacion que nos ocupa, infantil-
adolescente, dos muestras definidas y
que consideramos representativas en
io que el factor presencia-ausencia de
sintomas de Depresién Infantil se
refiere. El criterio utilizado para deter-
minar dicha presencia o ausencia fue la
CEDI. version espafiola de la CDI de
Kovacs y Beck, cuyas probadas vy
elevadas fiabilidad y validez suponian
un criterio discriminativo a nuestro
juicio suficiente y muy valioso como



elemento diferencial.

Al observar las caracteristicas de
ambas muestras podemos contemplar
diferencias, a nuestro parecer, poco
valorables en lo que se refiere a la
distribucién por sexos. Estimamos que
esta diferencia en cuando a las fre-
cuencias de ambos sexos en las dos
muestras pueden justificarse por dos
vias: por un lado, la mayor frecuencia
de varones que de hembras en las
aulas, lo cual justificaria el que en
ambas muestras se encuentren mas
representados; por otro ‘lado y dado
gue en la seleccion de los sujetos no ha
intervenido otro elemento que el azar,
dentro de los grupos diferenciados por
el CEDI, consideramos que la menor
presencia de hembras en el grupo
experimental podria ser interpretado
como un indicador indirecto de una
mayor morbilidad de la Depresion
Infantil en la poblacion masculina. En
cualquier caso, el hecho de que el
objetivo de nuestro trabajo sea el
comprobar la posibilidad de obtener a
través del TAT idénticos resultados
que a través del CEDI, resta parcial-
mente trascendencia a dicha diferen-
cia.

Por otro lado, consideramos mas
importantes la similitud de las medias y
desviaciones tipicas de las edades de
ambas muestras, toda vez que dicho
dato ha sido considerado, por diversas
circunstancias, de alta trascendencia.
Asi, Rutter (1970), encuentra una ma-
yor incidencia de la Depresion Infantil
en nifios de 14 a 15 afios que en nifios
de 10 a 11.

No sodlo es por esta circunstancia,
sino también por la diversidad sinto-
matica hallada por Chess y Thomas
(1972), Lapouse (1966), Macfarlane,
Allen y Honzik (1954), Werry y Quay
(1971), en funcién de las distintas
edades de los nifios, lo que nos obliga
en este tipo de estudios a controlar de
forma extremadamente minuciosa
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esta variable. En esta misma linea
encontramos los trabajos de Birlesson
{1980) cuando afirma que el hecho de
que el nifio sea un organismo en
desarrollo, cuyos estados de &animo
fluctuan rapidamente, complica la si-
tuacion diagndstica.

Asi pues, ambas muestras son
comparables y representativas y sus
rendimientos, por ende, validos para
nuestros fines.

En relacion a la Escala por nosotros
utiizada a la hora de objetivar los
rasgos implicitos en las historias del
TAT, consideramos conveniente justi-
ficar que ésta ha sido elaborada
partiendo de las orientaciones de Mu-
rray (1951 y 1971), y estructurado los
rasgos en funcion de las posibilidades
genéricas de expresion de los rasgos
psicopatologicos descritos por diver-
sos autores y recopilados por Ajuria-
guerra (1974), de tal forma que queda-
ran recogidas todas las opciones, en
aquel momento precisibles, de mani-
festaciones de los signos y sintomas
depresivos en los nifos, e incluyendo
en esos rasgos de forma encubierta las
indicaciones de Niessen (1971) y Lef-
kowitz (1980).

Los rasgos aislados fueron valora-
dos de 0 a 4 en cada caso, segun que
cada uno de esos rasgos estuviera
ausente en las historias narradas o
apareciera con toda su intensidad. De
esta forma conseguiamos una evalua-
cion ajustada a criterios claros, objeti-
vos y generalizables que nos permitia
cuantificar en cada sujeto el peso de
cada rasgo depresivo y, aparte de
posibilitarnos el elaborar un perfil ca-
racteristico de cada individuo, nos
permitia obtener un “‘peso’” o puntua-
cidn total con que cuantifiar su situa-
cion depresiva.

Para la elaboracion estadistica de
nuestro trabajo utilizamos la U de
Mann Whitney. Esta prueba no para-
métrica es una de las mas poderosas



de su género y constituye la alternativa
mas util ante la prueba paramétrica t
cuando se quieren evitar las restriccio-
nes que impone ésta técnica, tales
como conocer la distribucién, homo-
geneidad de varianza, etc. Dicha
prueba permite comparaciones entre
muestras independientes informando-
nos de si dos grupos han sido toma-
dos de la misma poblacién.

Al aplicar este estadistico a las
puntuaciones directas de la Escala de
objetivacion en las dos muestras, se
obtuvieron los resultados que se expo-
nen en el cuadro V.

Alli podemos ver como, en relacién
a las puntuaciones totales de la Escala,
ésta se muestra como un indicador
vélido y con una capacidad de discri-
minacién muy significativa entre las
dos muestras, con lo cual considera-
mos que queda demostrada la utilidad
de este tipo de aproximaciones al
diagnéstico y estudio de la Depresion
Infantil mediante el TAT.

Un andlisis mas pormenoarizado, v
por ello mas interesante si cabe, nos
muestra la existencia de diferencias
estadisticamente muy significativas en
algunos RASGOS que corresponden a
diversos ASPECTOS, tanto del héroe
de los relatos {tales como sus Senti-
mientos, Actitudes y Vivencias), como
del Desenlace de las historias.

En relacion a los Sentimientos que el
sujeto sitla en el héroe de sus histo-
rias, cabe destacar que los nifios con
rasgos depresivos tienden a presentar
de una forma significativamente valo-
rable Sentimientos de Tristeza y de
Soledad con mayor frecuencia que los
del grupo control.

El primero de estos RASGOS, se
encuentra orientado en nuestra Escala
de manera que a traves de él indaga-
mos fundamentalmente el compo-
nente endogeno del cuadro, por lo que
€n una primera aproximacion podemos
pensar que se trata de igual sintoma
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que aquel que aparece en los cuadros
Depresivos Mayores de adultos.

Sin embargo, la mas elevada signifi-
cacion del RASGO de Soledad, en
relacion al mencionado de Tristeza, y
con el que pensamos se encuentra
muy relacionado, nos hace concluir
que el nifio con rasgos depresivos
tiende a presentar de una forma mas
significativa Sentimientos de Soledad
que de Tristeza, hallazgo que conside-
ramos de gran importancia por cuanto
supone de contrastacion con el cuadro
depresivo adulto.

Ello, pensamos, que es relacionable
con el hecho de que los sujetos de
nuestras muestras se encuentran en
todo caso en un momento evolutivo en
el que es de la mayor trascendencia el
proceso de socializacion (Copersmith,
1967), abandonando ya el refugio vy la
seguridad familiar y valorando cada
vez conmayor intensidad los senti-
mientos de cohesion, aceptacion y
adaptacion al grupo social al que
pertenece, ya que es en esta edad
cuando el grupo de iguales ejerce una
cada vez mayor influencia sobre el
sujeto y la posicion que él ocupa
dentro de este grupo; esto tiene un
considerable efecto, no sdlo en el
concepto que se forma de si mismo,
sino también en el desarrollo de la
identidad, las actitudes y los valores, y
como agente socializador (Olds y Pa-
palia, 1979).

Por ello, no es de extranar que surja
esta indicacion diagndstica de los
rasgos depresivos en aquel aspecto
gue es valorado por el interesado
como de la mayor importancia en su
momento presente.

De esta forma, los sujetos del grupo
experimental se encuentran de alguna
forma “distintos’’ de sus compareros
con los que habitualmente comparten
su tiempo y actividades, en el sentido
de que se encuentran en cierta medida
segregados, no participando de la



dindmica de éstos ni compartiendo las
vivencias colectivas.

Por otro lado, el nifio con rasgos
depresivos presenta una mayor inci-

~dencia que el que carece de estos

rasgos, en lo que se refiere a los
Miedos y Ansiedades, elacionados pri-

- mordidlmente en el caso del apartado
- correspondiente de la Escala por noso-

- catan del

tros utilizada con los sentimientos de
inseguridad e indecision, asociados
con el miedo al fracaso.

En nuestra opinion, los nifios de
nuestra muestra experimental se per-
Sentimiento de Soledad
antes mencionado, y en consecuencia
experimentan estas situaciones de an-
siedad de forma muy negativa, al
desconocer los motivos y causa que lo
originan.

En lo que respecta a las Actitudes
adoptadas, las diferencias con signifi-
cacion se centran fundamentalmente
en la de la Desvalorizacion y la
Dependencia, actitudes entre otras que
ya Felavell (1966) y Beglis (1973)
consideran de importancia por el
efecto que poseen sobre la capacidad
de relacion con los demas.

En consonancia con lo anterior-
mente expuesto, éstos RASGOS pen-
samos que pueden estar orientados a
una actividad autocritica y de baja
estima propia, entendidas éstas como
posturas adoptadas ante la problema-
tica que sin duda presentan, por lo que
en este punto coinciden nuestros
resultados con los hallazgos clinicos en
los Depresivos Adultos.

Por otra parte, el nifio depresivo
entendemos que se siente mas incapaz
o con mayores dificultades para actuar
por si mismo que sus companeros y
creemos que por ello mantienen unos
niveles de Dependencia que los dife-
rencian de los demas, contribuyendo
a potenciar todos los signos de inse-
guridad y exceso de autocritica. Este
hallazgo coincide con los encontrados
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por Campbell (1964) al afirmar que los
nifios inseguros, los dependientes y los
que no conocen su posicion cierta
dentro del grupo, son mas suscepti-
bles de ser influidos por éstos, lo que
abre una perspectiva de intervencion
terapéutica si controlamos de forma
adecuada las relaciones de este nifio
con su grupo de pertenencia, si consi-
deramos como Berenda (1950) que la
influencia es muy poderosa en esta
edad.

Por ultimo, y todavia en lo que
respecta al AREA relacionada con el
héroe, son muy significativas también
las diferencias entre las dos muestras
en lo que se refiere a las Vivencias de
Irritabilidad, que a la vista del sistema
de puntuacién incluido en el Anexo de
este trabajo, serian significativas de un
marcado grado de descontrol emocio-
nal en el nifo con rasgos depresivos, al
reaccionar mediante respuestas inu-
suales por su intensidad a aquellos
estimulos ambientales que no suscitan
este tipo de respuestas en los sujetos
de la muestra control. Ello nos indica la
presencia en su dinamica intima de una
hiperactividad y una labilidad afectiva
que caracterizaria a este tipo de nios,
asi como la escasa capacidad para
posponer y adecuar sus impulsos a los
socialmente aceptable y comprensible
que. también es propio de estas eda-
des, pero que resulta de un grado
notablemente superior en la muestra
de sujetos depresivos.

En relacién a las Expectativas con
que se prevee por parte del sujeto el
devenir y concretamente en lo que se
refiere al Futuro Proximo, comproba-
mos que a partir de nuestros resulta-
dos las frecuencias de finales tristes o
desgraciados en las historias del grupo
experimental es significativamente
mayor que la del grupo control, lo que
interpretamos como la presencia de
una actitud mas pesimista o negativa-
mente en lo que respecta a las



consecuencias inmediatas del estado
en gue se encuentran estos sujetos. En
cierta forma, podemos pensar que
existe la conciencia en el nifio depre-
sivo de que sus problemas presentes
no tendran una salida airosa y eficaz en
un futuro préximo.

No obstante, es conveniente resaltar
que los nifos de nuestras muestras no
poseen aun la necesaria y suficiente
apacidad de anticipacion y planifica-
cion como para preveer o tener en
consideracion aspectos a largo plazo
sino que mas bien sus Expectativas
mas lejanas se centran en el futuro
inmediato, es decir, en aquellas situa-
ciones que aconteceran en un tiempo
no excesivamente prolongado, lo que
explica la inexistencias de diferencias
significativas en el RASGO de Futuro
Lejano.

Es importante destacar el hecho de
que en el AREA AMBIENTAL no
aparezcan RASGOS que posean poder
discriminatorio entre ambas muestras.
Ello no puede ser interpretado en
ninguna forma en el sentido de que el
medio ambiente en que se inserta el
niflo no incida en su situacion, sino que
el sujeto se encuentra en un periodo en
que se produce progresivamente un
alejamiento del modo-de-ser egocén-
trico (Olds y Papalia, 1979). El nifio
paulatinamente, va a poder ir adop-
tando y aceptando posturas y condi-
ciones diversas o distintas a las suyas
propias, pero en este momento se
encuentra excesivamente centrado en
sus propias dificultades, que temporal-
mente apartan los estimulos ambien-
tales del marco directo de intervencion
e influencia personal del nino.

Asi pues, y a la vista del Cuadro V,
podemos comprobar que es en el
AREA relacionada con las caracteristi-
cas del héroe, donde se establecen
fundamentaimente las diferencias, vy
mas concretamente en los Aspectos
de Sentimientos, Actitudes y Viven-
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cias, asi como en la vision de Futuro
del protagonista de las historias, en las
que se encarna toda la problematica y
vision de si mismo del sujeto.

Segln esto, la Depresion Infantil
representa un cuadro por el gue se
aislaria el sujeto de su entorno, imper-
meabilizandose y centrandose mas en
si mismo; tales manifestaciones de-
presivas se expresarian en su propio
ser, con una ignorancia u olvido de la
motivacién ambiental que le rodeara.

Por otra parte, consideramos de
interés hacer algunas observaciones
fruto de un anélisis detenido de aque-
llos rasgos que se seleccionaron inicial-
mente con la hipotesis de su implica-
cion en la Depresion Infantil y que han
demostrado su ineficacia diagnéstica.

Asi, en lo que respecta a los Deseos
de Muerte, ya Papalia y Olds (1979)
consideraban que ésta se vivencia de
forma distinta en funcion de la edad
del nifio, aunque segin los mismos
autores en el momento evolutivo en
que se sitlan nuestras muestras,
existe ya la conciencia de que la
muerte llega a todos y su aparicion no
tiene por qué considerarse como cas-
tigo sino final légico del ciclo vital.

En ninguna de las dos muestras
detectamos de forma importante De-
seos de Muerte, que tan frecuente-
mente aparecen en la clinica de adul-
tos, aunque se presenta con una
notable, pero no significativa, inciden-
cia en ambos grupos como inherente al
Peligro Fisico que se considera habitual
en el desarrollo de la actividad vital y al
que se hayan expuestos todos los
sujetos, incrementada su atencién pro-
bablemente por las diversas adverten-
cias que a esta edad suelen ofrecer los
mismos padres y el ambiente en
general. Esto se ve corroborado por las
altas puntuaciones que se registran en
el RASGO de Agresion, donde se
recoge, en ambas muestras, la preocu-
pacion que procede de un medio



exterior que por inexperiencia y desco-
nocimiento es vivido como hostil.

A la vista delos resultados vya
expuestos en lo que al RASGO de
Soledad se refiere, era esperable que el
concerniente a Deseos de Aislamiento
no tuviese significacion, y de hecho es
baja la puntuacion obtenida en ambas
muestras, lo que nos confirma nueva-
mente que el proceso de socializacion
se encuentra en marcha, valorandose
en consecuencia aquellas actitudes y
actividades encaminadas a facilitar
dicho préceso, no siendo esto ni mas

~ni menos claro en los depresivos que

en los otros.

Por otro lado, ambas muestras

obtienen igual incidencia en el RASGO

de Evasidn, que interpretamos como el
inicio de la ruptura de los niflos de esta
edad con el mundo infantil anterior, y
presupone el comenzar la apertura de
nuevas relaciones y en consecuencia,
una ruptura de la sistematica vital de la
existencia, que no diferencia substan-
cialmente los sujetos depresivos d los
otros.

Consideramos, a la vista del modo
en que se recoge este RASGO en
nuestro Cuestionario, que expresaria
mas que auténticos ‘‘Sentimientos de
Evasion’, la preocupacion por parte
del sujeto del cambio que en él y sus
contactos con el mundo circundante
se esta produciendo, el rechazo que
habitualmente se produce a esta edad,
y no mas claramente en el depresivo
que en el normal.

Asi pues, la escasa incidencia del
RASGO Deseos de COmprension
puede extranarnos en un principio,
pero teniendo en cuenta el surgir en
esta etapa de desarrollo del pensa-
miento operativo formal, con el que el
adolescente o preadolescente co-
mienza a captar no solo el estado
inmediato de las cosas sino también a
entender los posibles estados que
estas podrian asumir, esta discrepan-

139

cia entre como son las cosas y como
podrian ser {en el hogar, en la es-
cuela,...) (Piaget 1954), es ldgico supo-
ner que si rechaza su mundo circun-
dante, producto de su creciente espi-
ritu critico, no expresard grandes de-
seos de ser comprendido por él.

Por esta misma razon, la actitud
critica que comienza a surgir, se
pueden sentir ambos grupos muy
frustrados por el ambiente, aun los no
depresivos y asi puntuar alto en el
RASGO que hemos denominado Desa-
liento.

En relacién al RASGO Abatimiento y
Pasividad podemos pensar que las
semejanzas en cuanto a incidencia y
puntuacion entre ambos grupos podria
muy bien, también aqui, ser conse-
cuencia de la situacion del nifio a estas
edades, pues aunque esta expuesto a
una serie creciente de influencias ex-
trafamiliares, las relaciones con los
padres siguen siendo, para la mayoria
de los nifios, el factor mas importante
de influencia en su vida {(Mussen,
Conger, Kagan 1979). Igual ocurre con
las relaciones con otros adultos de
prestigio como pueen ser los profeso-
res, etc. Este "'sometimiento’” es expe-
rimentado habitualmente por el sujeto
al iniciar esta etapa de '"discrepancia’’,
de critica.

El RASGO Debilidad aparece sin
apenas puntuacion en ambos grupos.
Consideramos que esto podria ser
debido a la posibilidad sefalada por
Erikson (1950) de que los nifios a esta
edad dan una importancia primordial al
trabajo y utilizan su actividad para
merecer el aprecio de sus propios
esfuerzos.

Por dltimo, queremos hacer constar
que no consideramos a nuestra Escala
de Objetivacion de Rasgos Depresivos
en el TAt Infantil como un instrumento
diagndstico elaborado y definitivo en
su totalidad, sino que mas bien repre-
senta un ensayo sobre lo que entende-



mos que puede llegar a ser la interpre-
tacién objetiva del TAT. Se trata pues,
de una muestra de como a través de
este instrumento podemos obtener
una informacién muy valida desde
cualquier punto de vista, para el
estudio, evaluacion y diagnéstico de la
Depresion Infantil.

Colegimos que ha quedado suficien-
temente probada la validez de este
tipo de valoraciones, a la vez que
podemos considerar al TAT como un
instrumento de elevada fiabilidad y
validez para el fin con que se ha
utilizado.

Ahora bien, la Escala propuesta es
tan solo un avance, que entendemos
necesita de posteriores reformulacio-
nes y ampliaciones a otros momentos
evolutivos, pero que abre una posibili-
dad diagndstica por la que puede
orientarse posteriores estudios.

Los RASGOS hallados no significati-
vos quizds puedan ser formulados
nuevamente de forma que aporten una
informacion mas especifica y estricta
en ocasiones a las AREAS a que se han
destinado, como también merece
nuestra atencion al afadir algunos
otros que recojan nuevas informacio-
nes sobre aspectos que no han sido
estudiados o reflejados en la Escala.

CONCLUSIONES

A la vista de todo lo hasta aqui
expuesto consideramos justificado el
poder llegar a afirmar:

1°) La Escala de Objetivacion de Ras-
gos Depresivos en el TAT aplicado
a ninos permite diferenciar con una
muy elevada seguridad a aquellos
que obtienen las puntuaciones mas
altas en el CEDI de los que consi-
guen las mas bajas.

2°) Se demuestra que esta capacidad
discriminativa se apoya en los
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rasgos denominados: tristeza, sole-
dad, ansiedad-miedo, desvaloriza-
cion, dependencia, irritabilidad y
perspectiva de futuro inmediato.

3°) Los restantes rasgos manejados en
la presente Escala no se muestran
Gtiles para el diagndstico de la*
Depresin Infantil y por consiguiente
proponemos su eliminacion o susti-
tucion por otros mas eficaces,
tarea en la que ya nos estamos
ocupando.

) Consideramos probada la utilidad del
TAT para la deteccion de la existencia
de la depresion en los niveles de la
fantasia, la verbalizacion y el compor-
tamiento de los ninos.

RESUMEN

En el presente trabajo se estudia la
posibilidad de aplicar a una prueba
proyectiva, que tradicionalmente se
caracterizd por su subjetividad, crite-
rios objetivos y estandarizados que
permitan llegar al diagnéstico de De-
presion Infantil, salvando los riesgos de
desviacion hasta ahora existentes y los
inconvenientes de la complejidad de
manejo que le acompanaban.

Para ello se propone la utilizacion de
una Escala de Objetivacion de Rasgos
de la Depresion Infantil, que se repro-
duce en el apéndice del presente
trabajo, y se comprueba su utilidad y
eficacia comparando los rendimientos
obtenidos al aplicarla a dos muestras
heterosexuales de una misma pobla-
cion escolar y de analogas caracteristi-
cas. Tales muestras se seleccionaron al
azar de entre los grupos que obtienen
puntuaciones extremas, las mas altas y
las mas bajas, en el CEDI (versidn
espafola realizada por Cardoze y Sa-
cristan de la CDI de Kovacs y Beck,
1977) y los resultados fueron compa-
rados mediante la U de Mann Whint-
ney.



Los resultados obtenidos demues-
tran como al Escala ofrece, en su
conjunto a través de las puntuaciones
totales, una muy elevada capacidad de
discriminacion de ambas muestras,
con una P<d,01 y por consiguiente se
constituye en un instrumento de suma
utilidad para el diagnostico de la
Depresion Infantil.

El andlisis particular de los distintos
apartados o rasgos que la constituyen
nos muestra como solo siete de los 24
que la constituyen son los que indivi-
dualmente soportan el peso de tal
capacidad de discriminacion, resul-
tando los restantes de una eficacia
mucho menor. Proponemos en conse-
cuencia una reduccion del nimero de
apartados, sustituyendo aquellos que
resulte de interés por otros de mayor
utilidad y limitando por otro lado la
extensién de la Escala.

Por otra parte se intenta justificar la
relacion interna existente entre los
rasgos que covarian en cuanto a
estructuras de personalidad se refiere y
su significacidn psicopatoldgica.

En cualquier caso, consideramos
que a través del presente trabajo
queda demostrda la utilidad del TAT
para la deteccion de la existencia de
los signos caracteristicos de la Depre-
sién Infantil y asimismo, pensamos
que queda justificado el interés por el
estudio de fa posibilidad de obtetivar
de forma organizada y especifica, los
resultados de la citada prueba.

ESCALA DE OBJETIVACION DE
RASGOS DEPRESIVOS

1. HEROE

1.1.— DESEOS

1.1.1.— De muerte

0) No aparecen deseos de muerte.

1) Aparece la idea de suicidio pero la
rechaza totalmente.

2) Los demas estarian mejor si el
muriera.

3) Piensa que estaria mejor muerto.

4) Se mataria su pudiera.

1.1.2.— De aislamiento

0) Se interesa por los demas.

1) Le interesa la gente pero no se
acerca.

2) Rechaza algunos contactos y ape-
nas tiene sentimientos para los
demas.

3) Ha perdido el interés por los demas,
no le importan.

4) Desea unicamente estar solo.

1.1.3.— De evasion

0) No huye de la situacion presente.

1) Elude alguna situacion.

2) Desea estar en otro ambiente.

3) Desea estar en otra familia y am-
biente social.

4) Desea estar en otro sitio, ser otra
persona y tener otra familia.

1.1.4.— De comprension

0) Le escuchan y le comprenden.

1) Algunos no le comprenden.

2) Sélo 1e comprendem algunos ami-
gos/as y/o familiares.

3) Alguna persona lo comprende Yy
escucha.

4) Nadie lo comprende ni escucha.

1.2.— SENTIMIENTOS

1.2.1.— Tristeza y melancolia

0) No se encuentra triste ni llora
habitualmente.

1) Se encuentra triste a veces por una
causa justificada.

2) Algunas de las veces que esta triste
no tiene causa.

3) Casi siempre se encuentra triste sin
causa.

4) Siempre se encuentra triste, llora y
tiene pena.

1.2.2.— Soledad
0) Nunca se encuentra solo



1) Aparece por lo menos una vez en
un rincén de la escena.

2} Aparece el sentimiento de soledad
una vez,

3) Varias veces aparece sélo o la
abandonan.

4) Siempre esta s6lo o con mucha
frecuencia nadie lo quiere.

1.2.3.— Desaliento

0) El héroe no sufre desilusién ni
decepcion.

Aparece alguna decepcion (algo que
esperaba y no le dieron)

Aparecen dos o tres decepciones.
Aparecen de tres decepciones a
cinco.

Aparecen mas de cinco decepcio-
nes.

1)

2)
3)

4)

1.2.4.— Ansiedades y miedos

0) No hay temor al fracaso.

1) Aparece indecision o inseguridad en
la accion por lo menos en una
ldmina.

2) Sentimientos de indecision o inse-
guridad en mas de una lamina (no lo
hace porque seguro que le sale
mal).

3) No lo hace por que le van a criticar.

4) No lo hace porque le van a atacar
por sus fallos.

1.3.— ACTTUDES

1.3.1.— Desvaloracion

0) No aparecen sentimientos de infe-
rioridad en ninguna ldmina.

1) Al héroe le da verguenza de algo.

2) Sentimientos de inferioridad (esta
en un nivel inferior al resto de sus
coétaneos).

3) Autocritica, al héroe le salen las
cosas mal o tiene defectos.

4) Esta lleno de defectos y piensa que
nunca llegara a nada.

1.3.2.— Abatimiento y pasividad
0) El héroe no aparece como some-
tido.
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1) Sesomete a la coccidn o autorepre-
sion para evitar acusacion, castigo
o dolor.

2) Soporta una presion desagradable
(insulto o injuria).

3) Se declara culpable, pide disculpas y
promete ser mejor.

4) Aparecen cualquiera de los rasgos
anteriores en mas de una lamina,
sean el mismo o distinto rasgo).

1.3.3.— Dependencia

0) El héroe aparece independiente o
ayuda a los demas.

1) Busca ayuda o consuelo y siente
deseos de hogar en un lugar ex-
trano.

2) Pide o depende de alquien en el
animo, perddn, apoyo, proteccion,
cuidado.

3) Desamparo en una crisis.

4) Se siente incapaz de valerse por si

mismo: -

1.4.— VIVENCIAS

1.4.1.— Debilidad

0) No aparecen sentimientos de debili-
dad.

1) Para hacer cualquiera cosa tiene
gue hacer un gran esfuerzo.

2) Por mucho esfuerzo que haga no Io
hace tan bien como los demés.

3) Tiene que esforzarse mucho para
hacer cualquier cosa.

4) No tiene fuerzas para hacer nada.

1.4.2.— Irritabilidad

0) No aparecen peleas ni deicusiones.

1} Aparcen discusiones en una ldmina
por lo menos.

2) Aparecen peleas con agresion fisica
por lo menos en una famina.

3) Aparecen discusiones en mas de
dos laminas.

4) Aparecen peleas con agresio fisica
en mas de dos ldminas.

1.56.— TEMPORALIDAD
1.5.1.— Pasado



0) El héroe se situa en el presente.

1) Aparece el sentimiento de felicidad
en el pasado por lo menos en una
ldmina (nifios chicos mas felices).

2) Idem en més de tres {aminas.

3) Idem en mas de cinco ldminas.

4) |dem en las diez

1.6.2.— Futuro

0) El héroe se situa en el presente.

1) Aparece el sentimiento de que a
mayor edad real del nifio se es mas
feliz, por lo menos en una lamina.

2) Idem en més de tres ldminas.

3) ldem en mas de cinco.

4) Idem en las diez.

2- AMBIENTE

2.1.- VACIO

2.1.1.—Falta

0) No aparece el término de falta o
carencia en ninguna lamina.

1) Aparece la carencia de algo que le
gustaria tener o hacer.

2) Aparece la carencia o fracaso como
tal manifiesto en una lamina.

3) Aparece la carencia o fracaso como
tal en mas de una ldmina.

4) Aparece el sentido de probeza
material, carencia de cualidades o
fracasos, en mas de tres laminas.

2.1.2.— Pérdida

0) No aparece falta o carencia de algo
que se ha poseido anteriormente,
en ninguna lamina.

Aparece la carencia de algo que
tenia o hacia anteriormente.
Aparece la carencia o fracaso como
tal en una ldmina habiéndolo po-
seido o tenido éxito anteriormente.
Idem en més de una lamina.
Aparece el sentido de probeza
material, carencia de cualidades o
fracaso habiéndolo poseido o te-
nido éxito anteriormente en méas de
tres laminas.

1)
2)

3)
4)
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2.2.- DANO

2.2.1.— Peligro fisico

0) No aparece en el ambiente nin-
gun elemento peligroso.

Se expone a peligro fisico de

fuerzas de la naturaleza, por lo

menos en una lamina.

Se expone a peligros fisicos de

fuerzas de la naturaleza, animales,

etc., por lo menos en dos laminas.

Peligro fisico insoportable, des-

plome, choque de trenes, hundi-

mientos, por lo menos en tres

laminas.

4) Peligro fisico con muerte.

1)
2)

3)

2.2.2.— Dafos fisico

0) El héroe no sufre ningin dafio.

1) Sufre heridas leves por lo menos en
una lamina.

2) Es herido (en mas de una historia),
por personas, en accidente, etc.

3) Es herido de gravedad, peligra su
vida, por lo menos en una historia (o
en mas de cinco heridas leves).

4) Su cuerpo sufre desfiguraciones o
mutilaciones.

2.2.3.— Agresion

0) No aparece agresion en el ambiente.

1) Alguién dafa la propiedad del pro-
tagonista.

2) Alguien se burla de el, lo ridiculiza,

insulta, averguenza.

Un criminal, banda, etc, ataca al

protagonista.

El protagonista es el malo y alguien

se defiende, una autoridad le cas-

tiga...

3)
4)

2.3.— CONTENIDO

2.3.1.— Intereses

0) Se interesa por las cosas de su
medio ambiente préximo (colegio,
juegos, comidas, etc.) y lejano
(vacaciones)

1) Le interesan las cosas pero no se
acerca (le gustan pero le dan igual).

2} Rechaza algunos juegos, y apenas



tiene interés por las cosas.

3) Ha perdido el interés en la mayoria
de las cosas, en mas de tres
laminas.

4) Absolutamente nada le interesa, en
mas de cinco ldminas.

2.3.2.— Personalizaciones

0) Se siente aceptado y querido por
personas cercanas v lejanas.

Se siente querido y aceptado sélo
por su familia en general.

Se siente querido y aceptado sélo
en el ambiente escolar por profeso-
res y amigos.

Se siente querido y aceptado sélo
por algunos amigos.

Se siente rechazado por todo el
mundo.

1)
2)

3)
4)

3.— ESPECTATIVAS
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3.1.— DESENLACE

3.1.1.— Futuro préximo

0) Aparece un final feliz en todas las
ldminas.

1) Idem menos una.

2) Idem entre cinco y ocho.

3) Idem entre una y cinco.

4) No aparece final feliz en ninguna
lamina.

3.1.2.— Futuro lejano

0) Tras el final de la historia no aparece
un futuro desgraciado en ninguna
lamina.

1) Aparece un futuro desgraciado por
lo menos en una lamina.

2) Idem por lo rnenos en dos ldminas.

3) Idem por lo menos en cinco lami-
nas.

4) Idem por lo rnenos en diez laminas.
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MIEDOS Y FOBIAS INFANTILES

M? Purificacion Dias Silva
Dra. C. Esquete

XXV. Reunion Anual Neuropsiquiatria Infanto-Juvenil.

El estudio de los miedos y las fobias
ha sido tratado en numerosos trabajos
que han ido apareciendo a lo largo de
la historia. La preocupacion por este
tema ha ido en aumento lo que ha
provocado gran cantidad de obras,
podemos destacar aqui aportaciones
como las realizadas por Freud (1895)
quien introdujo la verdadera concep-
cion dindmica de las fobias, Westphal
(1871) y Raggi (1871) quienes acufiaron
los términos de agorafobia y claustro-
fobia respectivamente, Hall (1895)
quien ya utilizaba cuestionarios v reali-
zaba andlisis estadisticos; otros auto-
res que también han destacado por
su trabajo han sido Oppenheim (1911);
Janet (1909-1919); Kraepelin (1913);
Wickert (1947); Ajuriaguerra (1980);
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Last y Blanchard (1982) entre otros.

A medida que se iban teniendo mas
conocimientos sobre este tema se han
ido haciendo distintas consideraciones
diferenciales que han llevado a que los
conceptos de miedo y fobia que
anteriormente se encontraban ligados
en una misma definicion se hagan
ahora de forma independiente; tam-
bién se han establecido una serie de
diagnésticos diferenciales a la hora de
hablar de ciertos trastornos ya que por
su similitud eran entendidos como
iguales.

Siguiendo con lo dicho anterior-
mente indicamos que dentro de la
diversidad de estudios realizados, po-
demos decir que el miedo esta en
funcién de tres factores que interac-



cionan entre si y que son: factores
innatos, factores madurativos y aque-
llos otros relacionados con el aprendi-
zaje. Podemos resaltar aqui los traba-
jos realizados por Watson (1924);
Hagman (1932); D. W. Winnicot (1969)
o Seligman (1971).

Sabemos entonces que existen una
serie de factores que influyen en el
desarrollo y formacion e los miedos y
que muchos de estos miedos respon-
den a unas etapas determinadas del
desarrollo, de tal forma que a medida
que el nifio va creciendo, van apare-
ciendo nuevos miedos, mientras que
otros van desapareciendo, como su-
cede por egjemplo, con el miedo a los
extranos que aparece entre los 6 y los
8 meses, el miedo a los animales y a la
oscuridad entre los 2 y 3 aflos que
posteriormente se transforman en
miedos relacionados con las creacio-
nes imaginarias desarrolladas por el
propio nifo, esto ocurre alrededor de
los 6 anos. Por todo esto, podemos
decir que el desarrollo evolutivo del
nifo va a estar acompanado por unos
miedos caracteristicos.

El interés por saber si estos miedos
se suceden de esta forma a lo largo de
las distintas edades es lo que nos ha
llevado a realizar este trabajo, en el que
hemos introducido como se ha hecho
en otros estudios ciertas variables que
son relevantes para la realizacion de
dicho trabajo y que algunas de ellas
son el ambiente, el sexo o la composi-
cion de la familia.

Por todo ello, el objetivo ha sido el
de la comprobacion de las siguientes
hipotesis:

Indicar como los. sujetos no temen
hechos aislados, sino que se temor se
basa en distintas situaciones que guar-
dan una relacion logica-empirica. Se-
nalar como el desarrollo evolutivo se ve
marcado por temores distintos, co-
rrespondiéndole a cada edad un miedo
caracteristico. El sexo es una variable
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que determina tanto el volumen como
el tipo de miedos que manifiestan los
sujetos. Saber si el ambiente determina
las situaciones temidas. Y por dltimo,
analizar las posibles diferencias signifi-
cativas entre hijos Unicos y nifios con
mas hermanos.

Procedimiento

La muestra seleccionada para este
estudio, ha sido escogida al azar y esta
compuesta por 320 sujetos, cuyas
edades estan comprendidas entre los 6
y los 13 arios, esta se ha dividido en
dos categorias, la primera que va
desde los 6 a los 9 anos, y la segunda
desde los 10 a los 13 afos, esta
division se ha hecho en funcién de las
dos etapas de EGB, que corresponden
asi con nuestros grupos de edades.

Para la evaluacion de los miedos,
hemos utilizado un cuestionario de
miedos elaborado por Pelechana
(1981); el utilizar este y no otros ha
sido debido a una mayor similitud
cultural en nuestra muestra.

Es necesario indicar que este instru-
mento en su versién original consta de
103 items que se han reducido en 58,
debido a la edad de los sujetos de la
muestra y al cansancio que podia
suponer para nuestros sujetos el res-
ponder a los 103 items lo que podria
implicar una distorsion en las respues-
tas. (Ver Tabla 1)

Estadistica Utilizada

Se han realizado un andlisis factorial,
seleccionando aquellos factores con
una variable explicada mayor que 1 e
incluyendo en cada factor aquellos
items con una carga superior a .400. El
nivel de significacion utilizado ha sido
el de 0.05 para ambas direcciones.

Seguidamente se ha aplicado la
prueba t para comprobar la posible
existencia de diferencias significativas



entre las variables estudiadas y los
factores obtenidos.

Resultados

Los factores que nos aparecen son
los siguientes:

Factor 1

La guerra 712
La muerte .677
Ser castigado por Dios .614

Ser sometido a operaciones quirdrgi-

cas .570
Enfermedad de los padres .52b
Ser atacado por animales 495

La varianza explicada es de
9.982589

Este factor contiene situaciones que
expresan un miedo a la muerte y a la
violencia fisica, como se refleja en la
guerra (.712 la muerte (.6777); el tercer
item indica ansiedad ante un posible
castigo, como puede ser la muerte de
algin familiar. Los items restantes
expresan también temor relacionado
con la muerte.

Factor 2

Que le critiquen,

que hablen mal de él 724
Que le humillen o se burlen de él .706
Que lo consideren tonto .693
Que lo ignoren 499
Presenciar peleas familiares .499

Podemos decir que este factor
parece reflejar una inseguridad perso-
nal, aqui el mayor temor de los nifios
se observa en las relaciones interper-
sonales, sobre todo en aquellas situa-
ciones que implican competitividad y
en las que el sujeto podria valorarse
inferior a los demas, con temor a ser
criticado o humillado, como indican los
items obtenidos en este segundo
factor.
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La varianza explicada es de
5.289023

Factor 3

Los relampagos .814Los truenos .808
Las tormentas .778

Como podemos observar todos los
elementos estan relacionados entre si
y refiriéndose a algo concreto como es
el temor a los fendmenos naturales. La
varianza explicada en este factor es
3.169179

Factor 4

Los entierros .678
Los ataudes .654
Ver animales muertos .b86
Ver personas muertas .523
Los cuchillos .464

Este factor contiene items que ex-
presan un temor a la muerte y a
distintas situaciones que pueden estar
relacionadas con ella como es el caso
de los entierros (.678), ver animales o
personas muertas, la varianza expli-
cada es de 1.868299

Factor 5

Estar solo en un lugar extrafo  .633
Perderse entre la gente .620
Amenazas de chicos mayores .5b2
Las habitaciones pequenas,

cerradas y aunque

sean conocidas .501

Estos elementos expresan un senti-
miento de soledad y de impotencia en
ciertas situaciones las cuales le produ-
cen un sentimiento de desamparo,
indica temor ante algo que pueda
suceder y que el mismo no pueda ser
capaz de controlar. La varianza expli-
cada por este factor es de 1.780076



Factor 6

Las ratas .670
Las aranas .633
Las serpientes .586
El fuego 473

Observamos aqui un miedo a los
animales.

La varianza explicada por este factor
es de 1.684518.

Factor 7

Tomar medicinas .603
Ver sangrar una herida .566
Que le pongan inyecciones .b61
Los médicos 511
Los hospitales y clinicas 494
Estar enfermo 473

En este factor todos los elementos
tienen algo en comun, pues todos ellos
estan relacionados con el ambiente
hospitalario, sin embargo, no aparece
ningin elemento relacionado con los
dentistas dentro de este mismo factor
sino que aparece en el anterior pero
que no ha sido recogido al tener una
carga inferior a la establecida por
nosotros. {.368) que como ya indica-
mos antes es de .400. Ello podria
implicar que la profesion de dentista es
entendida como algo independiente o
marginado de los elementos mencio-
nados anteriormente.

La varianza explicada es de
1.517640.

Factor 8

Los extraterrestres 721
Los fantasmas .615
Las cuevas 494
Los tuneles y pasadizos 464

Estos elementos expresan un miedo
a lo sobrenatural o hacia algo imagina-
rio, reflejado en los dos primeros
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items, mientras que los otros dos
restantes indican un temor a los
lugares cerrados.

La varianza explicada por este factor
es 1.473799.

Factor 9

Estar solo en casa .731Las peliculas de
terror 447
La oscuridad 433
Los cuentos e histdrias de miedo .411

Este factor manifiesta un miedo a lo
desconocido pudiendo mostrar ansie-
dad ante situaciones como quedarse
solo en casa (.731)} o la oscuridad
(.433), combinando estas con aquellas
que pueden aparecer en una pelicula de
terror (.447) o0 en una histéria de miedo
(.411). La varianza explicada es
1.292647.

Factor 10
Que el maestro le

pregunte en clase
La escuela

.802
734

Estos items estan relacionados con
el ambiente escolar aqui los nifios
expresan gran temor como se puede
observar en sus respectivas cargas. La
varianza explicada es de 1.233101.

Factor 11
Los ruidos fuertes .653
Que le griten 459

Nos encontramos en este factor con
unos elementos que indican temor
ante situaciones que provocan sensa-
ciones desagradables como pueden
ser los ruidos (.653) o que le griten
(.459); estas ademas también pueden ir
acompafadas de elementos de agre-
sion que provocarian en el sujeto un
estado de tensidn.



La varianza explicada por este factor
es de 1.204534.

Factor 12
Esta en lugares altos 701
Este factor podria expresar acrofo-
bia por parte de los nifos como se
refleja en su temor a las alturas.
La varianza explicada es de
1.156307.
Factor 13

Ser observado mientras

trabaja .643
Hablar delante de
mucha gente 424

Este factor indica temor a ciertas
situaciones sociales como las que
aparecen en estos elementos.

La varianza explicada es de
1.105497,

Factor 14
Separarse de los padres 511
La suciedad 449

Estos dos items expresan temor a
situaciones diferentes como son algu-
nas situaciones familiares o aquella
otra de rechazo por parte de los demas
provocada por la suciedad.

La varianza explicada en este factor
es 1.0569756.

Factor 15

Estar entre mucha gente 707

En este ultimo factor aparece de
nuevo el miedo a ciertas situaciones
sociales como ocurria en un factor
anterior.

La varianza explicada es de
1.013607.
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De todos estos factores los 10
primeros son los mas representativos,
puesto que los 5 dltimos estan forma-
dos tan solo por dos items o incluso
por uno solo, por lo que los hemos
denominado factores residuales.

En cuanto al andlisis correlacional
entre las variables y los factores
obtenidos decir que:

Los items que forman cada factor
son bastente homogéneos, los miedos
tienden a formar agrupaciones temati-
cas mas que a presentar temores
aislados y por tanto un sujeto que
indique temor ante un elemento de
cualquiera de estas categorias, tam-
bién lo sentira frente a los demas
elementos que forman dicho factor.

He observado como las nifas son
las que alcanzan las mayores puntua-
ciones, tanto en un andlisis de factores
como de puntuaciones totales, si bien
estas se muestran en unos factores y
no en otros, por tanto existe una
tipologia distinta para cada sexo. Asi,
—aquellas situaciones relacionadas con
el ambiente hospitalario (Factor 7), son
maés temidas por los nifos. Y la muerte
(Factor 4), los fendmenos naturales
(Factor 3), los animales (Factor 6) y la
violencia fisica (Factor 11y 1) son mas
temidos por las nifias.

También he visto como las distintas
edades estan caracterizadas por una
tipologia distinta de miedos, siendo los
maés pequefios los que obtienen pun-
tuaciones mas altas en la escala. En
cuanto a los factores, el Factor 2, que
expresa inseguridad personal es el
Gnico en el que aparecen los mayores
con puntuaciones mas altas.

En los otros factores que también
reflejaban diferencias significativas son
mas temidos por los nifios de menor
edad, estos factores son: Factor 3,
Factor 8, Factor 7 y Factor 9.

El entorno que rodea al nifio también
le influye, asf los nifios de zonas rurales
expresan mayor temor que los nifios



de zonas urbanas, estos Ultimos tan
solo obtuvieron mayores puntuaciones
en el Factor 10 que esta relacionado
con el ambiente escolar. Los factores
2, 7, 8, y 11, que recogen el temor a
situaciones relacionadas con proble-
mas sociales, el ambiente hospitalario,
lo sobrenatural y las cosas desagrada-
bles, respectivamente, son mas temi-
das por los nifios de zonas rurales.

Y por ultimo, sefalar que en cuanto
al nimero de hijos, son los pequefios
los més perjudicados, y que los nifios
que tienen hermanos son los que
expresan mayor volumen de miedos en
comparacion con los hijos Unicos. En
cuanto a los factores, encontre que
alcanzan unas puntuaciones significati-
vamente mayores los nifios que tienen
mas hermanos, en los factores 2 y 6,
tratdndose en este caso de los mas
pequefios, no ocurriendo lo mismo con
los hijos tnicos que presentan puntua-
ciones mayores en el Factor 12 tratan-
dose en este caso de nifos cuyas
edades estdn comprendidas entre los
10 y los 13 afios.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Comparando estos resultados con
los de Pelechano (1981) y los de J.M.
Sabucedo, E. lbafiez y A. Belloch
(1982) llegamos a conclusiones simila-
res; si bien existen diferencias entre los
factores encontrados que en un caso
pueden deberse a las distintas mues-
tras recogidas en cada uno de los
trabajos; asi, las edades estudiadas por
Pelechano estaban comprendidas en-
tre los 2 y los 9 afos, en el caso de
Sabucedo se trataba de estudiantes
universitarios y la recogida por mi se
encontraba entre los 6 y los 13 afios; o
al distinto procedimiento empleado
como ocurre en el caso de Pelechano,
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pues su inventario ha sido cubierto por
las madres de los nifios y fue utilizado
en su forma original. También cabe
destacar que Sabucedo en su estudio
ha utilizado la escala de temores de
Wolpe.

Teniendo en cuenta estas cuestio-
nes, puedo decir que en estos trabajos
aparecen los mismos miedos vy lo Gnico
que puedo resaltar aqui es que el orden
que siguen es diferente.

Asi, el miedo a los animales, pasa de
ser el Factor 1 (Pelechano) al Factor 5
(Sabucedo) y al Factor 6 en este
trabajo. El miedo a la muerte, aparece
en el Factor 4 aunque ya se habia
mencionado en el Factor 1 en este
trabajo y no aparece reflejado directa-
mente en el trabajo de Sabucedo,
aunque su primer factor esta relacio-
nado con los denominados “‘enferme-
dad y muerte” de “Wolpe y Lang vy
“muerte y lesiones” de Eysenck.

En resumen, concluir diciendo que
los items tienden a formar agrupacio-
nes tematicas, mostrando la no exis-
tencia de temores aislados, igual que
ocurria en los trabajos anteriormente
comentados.

He observado como son las nifas
las que alcanzan las mayores puntua-
ciones, si bien estas se muestran en
unos factores y no en otros. Esto ya
habia sido indicado por Marks (1969) y
Pelechano (1981).

Como las distintas edades estan
caracterizadas por una tipologia dis-
tinta de miedos, cabe mencionar aqui a
Anthony (1967) y Marks (1969). Como
los nifiles de zonas rurales alcanzan las
puntuaciones mas elevadas en la es-
cala, esto ya habia sido sefialado por
Pratt (1945)y Jersild (1952).

Y por ultimo, sefialar que entre los 6
y los 9 arios los hijos Unicos presentan
las puntuaciones menores pero que
esta tendencia cambia de sentido entre
los 10 y los 13 afas.



INVENTARIO DE MIEDOS
EDAD i siwnvesin smia SEXO........ N°. DE HERMANOS .......
COLEGIO .. iiiiiiiiiii it CURSO .......... ..o

Las palabras o frases que leera a continuacion se refieren a cosas situaciones o
personas que pueden producir miedo u otros sentimientos desagradables, usted
debera pensar cuanto miedo le pueden producir si es mucho, algo o nada, poniendo
una X en el lugar correspondiente.

1. Hablar delante de lagente .. ................
2.LBQUEITE . .. v it
3. Separarse de los padres .. ........... .. ...,
4. Los extraterrestres . ... oo o i
5. Que lo humillen o seburlende é ............
6. Que el maestro le pregunte en clase . ........
T.losdentistas . ... i
B.LaAS CUBVAS. « .« v vt veeinnanann e
0. LAS ArMAS -« + vt et e et tenn e

10. Una habitacion desconocida . ...............

11. Presenciar peleas familiares . ................

12, LAS FAtAS - v o v vt e et e

13. Las peliculas de terror . . ... ... .

14, Los reldmpagos . . ...« v

15. Estar entre muchagente ...................

16. Laoscuridad .. .. .t

17. Perderse entre lagente . .. ........c..oovinn

18. LOS MEICOS « - v vvvivvivnen v e anananas

19. ElfUego . oo v iie e

20. Ser castigado por Dios .. ........ ...

21. Amenazas de chicos mayores .. .............

22.Los thneles y pasadizos . ...........coovneun.

23. Ser atacado poranimales . .................

24. Estar solo en un lugar extraio . ..............

25.Queloignoren ..o

26. Bl mar ....c it s

27, LOS tIUBNOS « v vttt er et e ian i

28. Ver personas Muertas .. .........c.ooeusses

29, Los hospitales y clinicas .. ..................

30. Ver animales muertos .. ..........ovuvenen-

31. Las habitaciones pequefas y cerradas aunque

. 8ean ConoCIdas .. ...oiii i e

32.Cruzarlascalles.. .. ........o i

33.Estarenfermo . ....ovviiiii e

34.Las Serpientes . . ... ...t iii i

35.LaS @rafa@s ... ovvv vt

36. Losruidos fuertes . ...........iiiiiinn



.Verataudes .. ....................
.Elascensor .......................

. Ser observado mientras trabaja . .. . ..
. Enfermedad de los padres .. .............
. Cuentos e historias de miedo . .......
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.Versangrarunaherida.....................
.losperros. ....... ... ...,
.Estarenlugaresaltos ......................
. Que le pongan inyecciones . . ........
. Que le critiquen, que hablen mal de él

. Ser sometido a operaciones quirdrgicas
lamuerte ... L
.laescuela............... N S

MUCHO ALGO NADA
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1)

2)

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

Los originales para su publicacion
deberan enviarse a la secretaria de
redaccion.

Los originales se presentaran por
duplicado, (original y copia) meca-
nografiados a doble espacio y con

‘mérgenes suficientes. Las hojas de-

ben ir numeradas. En la primera

pagina deben colocarse en el orden

que se citan:

a/ Titulo original :

b) Inicial del nombre y apellidos del
autor o autores
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3)

¢/ Nombre del Centro de trabajo y
poblacién

d) Fecha de envio

e/ Direccion del primer firmante
Como norma general los trabajos
deberan incluir una introduccién en
la que se explique el objeto del tra-
bajo; una descripcién del material
utilizado y de la técnica y/o métodos
seguidos; una exposicién concisa de
los resultados y una discusién o
comentario de los mismos que pue-
den seguirse de unas conclusiones.



4)

5)

6)

7)

8)

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

9} Las comunicaciones, mesas redon-
- das;:conferencias, etc. que se efec-

tien en las sesiones de Sociedad
seran publicadas en forma resumida.
Para ello, los autores deberan con-
feccionar un resumen no superior a
50 lineas que se entregar4 al finalizar
la sesi6n o en su defecto se hara
llegar a la Redaccién de la Revista
no mas tarde de 7 dias después de
haber tenido lugar la Sesi6n. Los
autores pueden presentar, adem4s,
sus aportaciones para ser publicadas
en las otras Secciones de esta Re-
vista, debiendo en este caso cefirse
a las normas que se indican para
Seccién correspondiente.

10) La Seccién de Casos Clinicos y No-

tas Breves puede contener una o
dos figuras y/o tablas y hasta 10
citas bibliogréaficas.

11) La Seccién de actos sociatarios po-

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

12) Nimeros monogréficos: se podré

proponer por parte de los autores o
del Comité de Redaccién la confec-
cién de numeros monograficos. En
todo caso, el Comité de Redaccién
y los autores estudiar4n conjunta-
mente las caracteristicas de los mis-
mos.

13) La Secretaria de Redaccién acusar4

recibo de los originales entregados e
informara acerca de su aceptacion y
fecha de posible publicacién.
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