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EDITORIAL

Queridos amigos:

En la reciente reunion celebrada en Santiago de Compostela, me distinguisteis
con la mision de presidir nuestra Sociedad Espariola de Neuropsiquiatria Infanto-
Juvenil. Me honrabais con vuestra decision, al hacerme tomar un relevo que porta-
ron magnificos paido-psiquiatras, cuya trayectoria al frente de la Sociedad, constitu-
ye para mi un estimulo de excepcién. Recordé ante muchos de vosotros en Santia-
go a cada uno de ellos, Drs. Cérdoba, Moragas, Folch Camarasa, Vazquez-Velasco,
Serrate, Mendiguchia, y sigo creyendo que tanto como estan» con rosotros en su
cercania o en el recuerdo, por su labor y por su magisterio nos «sobrevienen». Mi
gratitud a todos, y singularmente al Dr. Miguel de Linares por su espléndido trabajo
en este periodo que ahora concluye. ‘

Quiero también expresar, desde estas lineas editoriales, mi felicitacion a la
Dra. Casilda Esquete y a su equipo colaborador por la preparacion, contenido y de-
sarrollo de la reunion de Santiago. Alli se puso una vez mas de manifiesto la pujan-
za, el dinamismo creciente de nuestra especialidad. Y su presencia cada vez mas
relevante e indiscutida en el gran mapa de las ciencias médicas.

Asimismo deseo alentar al Dr. José Tomas Villaltella y a su Comité de Redac-
cion a proseguir con el mismo rigor y brillantez, los objetivos que ambiciosamente
se han proyectado.

Prolijo seria en este momento enumerar los argumentos que avalan la fértil
realidad que es hoy la Neuropsiquiatria Infanto-Juvenil, algunos de los cuales ade-
mas fueron puestos de manifiesto en esta misma revista por el Dr. Miguel de Linares.

Juntos, sin embargo, pormenorizaremos en futuras reuniones, la situacion ac-
tual en todas sus vertientes, de la especialidad en Espana. Y lo iremos refejando
también en estas paginas.

«Ved que todo es infancia», ha escrito un excelente poeta, Claudio Rodriguez.
Nuestra especialidad gradualmente acumulativa para perseguir el matiz de cada
nifio, de cada adolescente, de cada ser humano, sabe mucho de la importancia
y del alcance de este verso.

Nada mas apasionante, ni mas vivo que un ser en desarrollo, y su mundo en-
torno. Nada mas prioritario pues, que aplicar el conocimiento cientifico, el esfuerzo
colectivo y la dedicacion personal para aliviar, disminuir 0 sanar a quienes padecen
con su problema, o en su deficiencia.

Nuestra Sociedad Cientifica es una instancia pionera y perseverante en esa
«luchan hacia el progreso. Renovarla diariamente en nuestra tarea. En beneficio de
la Sociedad y en consonancia con la altura cientifica de nuestro tiempo.

Fdo. Dr. Vicente Lépez-Camos Ibor
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NOTICIAS

ACTIVIDADES SOCIETARIAS

Comunicamos la proxima Reunién Anuall
de la Sociedad Espafiola de Neuropsi-
quiatria Infanto-duvenil y aprovechamos
dicha convocatoria para comunicar a to-
dos los asociados, asi como a otros pro-
fesionales médicos interesados las Ba-
ses Generales del Premio «Ciudad de
Cordoba», para trabajos de la especia-
lidad.

Cadiz, 3, 4, 5 de mayo de 1985.

XXVI Reunion de la Sociedad Espafiola
de Neuropsiquiatria Infanto-Juvenil. Pre-
sidenta de la Comision Organizadora:
Dra. Josefina Fornelles. Premio «Ciudad
de Cérdoban.

Bases Generales

1. Trabajos de investigacion original
relacionados con el area de la Neu-
ropsiquiatria Infanto-Juvenil.

2. Extension minima cincuenta folios
UNE a 4, a doble espacio.

3. Puede redactarse en cualquier idio-
ma de los existentes en la nacién
espanola, pero se ruega se acom-
pare traduciién al castellano.

4. Los trabajos se enviaran a la Sede
Oficial de la Reunion Anual de la So-
ciedad Espafiola de Neuropsiquia-
tria Infanto-Juvenil.

5. La recepcion de trabajos sera has-
ta treinta dias antes de la fecha de
la celebracion de la Reunion Anual
de la Sociedad Espariola de Neuro-
psiquiatria Infanto-Juvenil,

10.

11,

12.

. Los trabajos irdan en sobre cerrado

con lema y se acompariaradn de otro

sobre que contenga el nombre o

nombres del autor o autores.

Se remitiran siete ejemplares.

Todos los trabajos incluso los no

premiados quedardn en poder de la

Asociacion durante tres meses, la

cual decidira su publicacion; si és-

ta no se produjese se devolveran a

excepcion del premiado cuya prime-

ra edicion sera propiedad de la Aso-
ciacion.

La dotacién de premio es de un Cor-

doban de plata.

El premio puede ser declarado de-

sierto.

Pueden concursar todos los médi-

cos de nacionalidad espafiola.

El Jurado estara compuesto por:

* Cuatro miembros de la Junta Di-
rectiva de la Sociedad Espaficla
de Neuropsiquiatria Infanto-Ju-
venil.

® Un Catedratico Numerario por
oposicion designado por la Junta
Directiva de la Sociedad Espafio-
la de Neuropsiquiatria Infanto-
Juvenil.

* Un Miembro de la Sociedad Es-
panola de Neuropsiquiatria Infan-
to-Juvenil de la ciudad de Cor-
doba.

* El Excmo. Alcalde o Concejal de-
legado del Excmo. Ayuntamiento
de la ciudad de Cérdoba.

La proclamacién y entrega del Pre-

mio se haréa publica durante la ce-

na de clausura de la Reunion Anual

d\e la Sociedad Espafiola de Neuro-

psiquiatria Infanto-Juvenil.
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HISTORIA DE UNA TRANSFORMACION

Dr. Francisco J. Mendiguchia Quijada. Director.
Hospital Psiquiatrico Infantil «Fray Bernardino Alvarez», Madrid. (A.LS.N)

El Hospital se encuentra enclavado en
Carabanchel Bajo, zona sur de Madrid
dentro de una finca llamada Vista Ale-
gre, junto con otros centros benéficos,
situada en la C/. General Ricardos, 177.
Los edificios se hallan separados por
amplias zonas ajardinadas.

Fue creado en 1947 e inaugurado ofi-
cialmente en julio de 1948 por entonces
ministro de la Gobernacién don Blas Pé-
rez Gonzalez, con el fin de albergar a ni-
nos deficientes mentales, procedentes
de toda Esparia. Recibid el nombre de
Instituto Médico-Pedagégico «Fray Ber-
nardino Alvarez» en honor del fundador
de la orden de San Hipdlito que constru-
yo los primeros hospitales para enfer-
mos mentales de toda América, siendo
el primero el de la Ciudad de Méjico
creado en 1567.

Para su puesta en funcionamiento se

nombro director del mismo al psiquiatra
don Jesus Ercilla y subdirector a don
Justo Vega, dotandole de una comuni-
dad de religiosas de San Vicente de
Padl, que se fueron haciendo cargo de
los enfermos que iban llegando, de tal
forma que el afo de su funcionamiento
ya estaban cubiertas sus doscientas pla-
zas de internado, que era su capacidad
total. Al poco tiempo, se nombroé direc-
tor pedagdgico del mismo a don Pablo
Rodriguez Hoyos, que con doce maes-
tros especializados en pedagogia tera-
péutica y que dependian del Ministerio
de Educacion convirtieron al centro en
un verdadero Instituto Médico-Pedago-
gico.

La dependencia del instituto era de la
Beneficiencia General del Estado, de-
pendiente a su vez del Ministerio de la
Gobernacion.



Asistian al Instituto 120 nifios y 80 ni-
fias de 6 a 16 afios, aumentandose mas
tarde la edad de alta a los 18 afios y pos-
teriormente aln hasta los 21 afios, asis-
tiendo a clases con completa separacion
de sexos.

Habia una maestra de corte y confec-
cién para las nifias mayores y un taller
de carpinteria, que realmente no funcio-
naba como tal, sino que se utilizaba para
los arreglos de la casa.

En 1950 se doté al Centro de un apa-
rato de encefalografia que hacia los
E.E.G. de los nifios internos.

En 1957 el Centro pasé a depender
del recién creado Patronato Nacional de
Asistencia Psiquiatrica, continuando con
la misma funcién y estructura que tenia.

El dia 1 de enero de 1966 cambia la
Direccion del Centro haciéndose cargo
de la misma el Dr. D. Francisco Javier
Mendiguchia Quijada, que continda la la-
bor de su antecesor con el mismo régi-
men de Instituto Médico-Pedagdgico y el
mismo personal que tenia durante los
afos anteriores.

Una fecha clave para la historia del
Hospital es la de octubre de 1971 en el
’que se amplia considerablemente la
plantilla, de tal forma que ademas del di-
rector y del pediatra, se nombran tres
médicos psiquiatras, un psicélogo, va-
rios A.T.S., auxiliares psiquiatricos, pu-
diéndose a partir de aquel entonces
transformar poco a poco su estructura
y funcionamiento, para convertirlo en un
verdadero Hospital Psiquiatrico Infantil,
para lo cual se comenzé abriendo con-
sultas externas, que fueron rapidamen-
te llenadas por la existencia de una gran
demanda y una escasez también gran-
de de oferta, actuando en un principio
como una mezcla de Instituto Médico-
Pedagogico y de centro de Orientacion
y Diagnostico, pudiéndose llegar ya en
1972 a tener un archivo de 184 casos
de consultas externas.

La plantilla asistencial del Centro por
aquellos anos era la siguiente:

— Un médico director.

— Un jefe de servicios.

— Un jefe clinico.

— Un ayudante.

— Dos residentes.

— Doce AT.S. basicos.

— Cuatro fiso-terapeutas.

— Una supervisora de enfermeria.

— Tres auxiliares con titulo medio.

— Un A.T.S. béasico especializado.

— Un director pedagdgico.

— Once maestros.

— Cinco maestros de taller.

— Un profesor de Educacion Fisica.
— Un psicodlogo.

— Dos asistentes sociales.

— Veinticinco auxiliares psiquiatricos.
— Dos auxiliares de clinica.

Ademas de este personal asistencial,
existfa un administrador, tres administra-
tivos, un jefe de servicios generales, per-
sonal especializado y no especializado,
conserjes, cocineros, etc.

En 1973 cambia la dependencia del
Centro que ahora depende de la Admi-
nistracién Institucional de la Sanidad Na-
cional, dependiente primeramente del
Ministerio de la Gobernacion y posterior-
mente del Ministerio de Sanidad cuan-
do éste se cred.

Con posterioridad a 1971 se han ido
incorporando al Hospital nuevo personal
asistencial de tal forma gue hoy dia la
plantilla asistencial es la siguiente:

— Un médico director, paido-psiguia-
fra.

— Un jefe de servicios, paido-psi-
quiatra.

— Dos jefes de seccion, paido-psi-
quiatras.

— Tres médicos ayudantes, paido-
psiquiatras.

— Un médico ayudante, pediatra.



— Un médico colaborador, neuro-
pediatra.

— Un médico colaborador, rehabili-
tador.

— Dos plazas de MIR.

— Cinco psicoélogos.

— Una directora pedagogica.

— Once maestros.

— Dos profesores de Educacién Fi-
sica.

— Tres asistentes sociales.

— Tres terapeutas ocupacionales.

— Una supervisora de enfermeria.

— Cinco A.T.S. especializados.

— Once A.T.S. basicos.

— Nueve jefes de taller.

— Treinta y cinco auxiliares psiquia-
tricos.

— Siete monitores ocupacionales.

(La comunidad religiosa esta integrada
en el personal asistencial.)

En 1975 se reconoce por la A.l.S.N.
el nombre de Hospital Psiquiatrico Infan-
tit en vez de Instituto Médico-Pedago-
gico. Con este personal ya se puede es-
tructurar el Centro como un verdadero
hospital monografico dedicado a la psi-
quiatria infantil y juvenil como muestra
el organigrama del Centro (figura 12).

A lo largo de estos ultimos afios se ha
ido disminuyendo el nimero de nifios in-
ternados que actualmente no pasan de
80, mientras gue se ha potenciado la
asistencia en régimen de hospital de dia,
para lo cual se dispone de varios auto-
buses dependientes del Ministerio de
Educacién y Ciencia que llevan a los
nifos al hospital a las nueve de la ma-
fiana y los devuelven a sus casas a las
cinco de la tarde, existiendo también un
régimen especial de hospital de noche,
con varios nifos que salen por el dia ha-
cer una escolaridad normal, volviendo al
centro al terminar ésta.

Durante estos mismos afios ha ido
disminuyendo también paulatinamente

el numero de deficientes mentales, para
ir progresivamente admitiendo nifios
afectos de psicosis, trastornos graves de
personalidad, neurosis, trastornos de la
conducta, etc. Al mismo tiempo que, co-
mo veremos, se han ido abriendo unida-
des de tratamiento al que asisten nifios
y adolescentes durante un tiempo deter-
minado tales como, estimulacion precoz,
foniatria y logopedia, psicomotricidad,
terapias individuales de grupo, y familia-
res, recuperacion pedagogica, etc.

En la actualidad funcionan las siguien-
tes unidades y setrvicios:

Unidad de trastornos de conducta

Personal:
— Un médico
— Un psicologo
— Una enfermera
— Dos profesores de peda-
gogia terapéutica
— Cuatro auxiliares
Enfermos:
— Diecisiete enfermos:
Hospital dia: nueve nifios
Internados: cinco nifos
Hospital noche: tres nifios

Unidad de trastornos graves de
personalidad y psicosis

Personal:
— Un médico
— Un psicologo
— Un AT.S.
— Un profesor de pedago-
gia terapéutica
— Seis auxiliares
Enfermos:
— Quince enfermos
- internados: siete
- hospital de dia: nueve

Unidad de deficiencia mental
Personal.

— Un meédico

— Un psicélogo



— Tres profesores de peda-
gogia terapéutica
— Dos auxiliares
Enfermos:
— Veintinueve nifos y niflas

Unidad de nifios limites
Personal:
— Un profesor de pedago-
gia terapéutica
Enfermos:
— Siete nifios

Unidad Preescolar

Personal:
— Una profesora de peda-
gogia terapéutica
— Un auxiliar
Enfermos:
— Seis nifos

Primera Infancia
Personal:
— Un médico
— Un psicélogo
— Un asistente social
— Un ATS.
— Una profesora de peda-
gogia terapéutica
— Una monitora ocupacio-
nal
— Dos auxiliares
Enfermos:
— Noventa nifios en trata-
miento
— Treinta cinco y nifios dia-
rios
— Escuela de padres: una
al mes
— Grupos de cinco padres
una vez a la semana

Unidad de Terapia Familiar
Personal:

— Un médico

— Un psicdélogo
Fnfermos:

— Dos familias diarias
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Servicio de Rehabilitacion Fisica

Personal:
— Un médico colaborador
— Dos AT.S. fiso-terapeutas
Enfermos:
— Cuarenta diarios

Servicio de Reeducacion Escolar

Personal:
— Dos profesores de peda-
gogia terapéutica
Enfermos:
— Veinte nifios diarios

Servicio de Terapia Ocupacional

Personal:
— Dos terapeutas ocupa-
cionales
— Un auxiliar
Enfermos:

— Treinta diarios

Servicio de Foniatria y Logopedia

Personal:
— Un médico
— Dos profesores de peda-
gogia terapeéutica
— Dos AT.S.
Enfermos:

— Treinta diarios

Servicio de Psicomotricidad

Personal:
— Un psicologo
— Cuatro AT.S.
— Tres auxiliares
Enfermos:

— Cincuenta y cinco diarios

Servicio de Pediatria

Personal:
— Un médico pediatra
— Un ATS.
Enfermos:
— Doce diarios



Servicio de Musico-Terapia

Personal:
— Un profesor
Enfermos:
— Veinticinco nifios diarios

Servicio de Terapia Recreativa

Personal:

— Un AT.S.

— Dos auxiliares
Enfermos:

— Veinte nifos diarios

Servicio de Asistencia Social

Personal:
— Dos asistentes sociales
Enfermos:
— Entrevistas dentro del
Centro: quince diarias
— Visitas fuera del Centro:
doce semanales

Servicio de Talleres

Personal:
— Nueve jefes de taller de:
Carpinteria
Ceramica
Fontaneria
Encuadernacioén
Electricidad
Corte y confeccidn
Cocina
Alfombras
Pelugueria
Enfermos:
— Ochenta adolescentes

Servicio de Educacion Fisica y
Deportes

Personal:

— Un profesor de E.F. mas-

culino

— Un profesor de E.F. fe-

menino
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Enfermos:
— Cincuenta diarios

Ademas de las unidades y servicios
enumerados existen tres unidades diag-
nosticas de electroencefalografia, radio-
logia y laboratorio para los enfermos vis-
tos en el Hospital.

CONSULTAS EXTERNAS

Constituye en la actualidad mas del
50% de la actividad de los facultativos
del Hospital.

La mecanica de las consultas es la
siguiente:

— Se pide en Secretaria de Direccion
personalmente o por teléfono la
primera consulita y se cita a la fa-
milia a una primera entrevista con
un médico clasificador, que hace
el primer informe y conduce el ca-
80 hacia los servicios gue corres-
ponden segun su tematica, Psi-
quiatria, Psicologia, Asistencia So-
cial, Foniatria y Logopedia, Psico-
pedagogia, etc., teniendo lugar en-
tonces una segunda consulta con
asistencia de los nifios y los pa-
dres. Una vez efectuada esta se-
gunda consulita, se piden las cola-
boraciones necesarias a los distin-
tos departamentos y servicios que
emiten sus informes, teniendo en-
tonces lugar la consulta de devo-
lucion que pone en marcha el tra-
tamiento pertinente, hasta el cie-
rre del caso por curaciéon, mejoria,
etcétera. Las terapéuticas utiliza-
das pueden ser psico-farmacolo-
gicas, terapias individuales o de
grupo, terapia de conducta, de re-
cuperacion pedagdgica, estimula-
cién precoz, psicomotricidad, etc.,
segun el caso lo requiera.



Lospacientes acuden de todo Ma-
drid, enviados por otros facultati-
vos, colegios o los mismos fami-
liares, pero poco a poco se va
viendo, como la mayor parte de
los mismos pertenecen a la zona
Sur de Madrid, por lo gue practi-
camente se va haciendo una sec-
torizacién, sector que comprende
la parte Sur del rio Manzanares
y los pueblos limitrofes de esta
zona.

El archivo consta ya de més de 4.000
historias clinicas y esta organizado del
siguiente modo:

Las historias se guardan en dos archi-
vadores, uno para las historias de me-
nos de cuatro anos y que légicamente
son las gue mas se manejan y otro para
el resto de las historias. Las historias es-
tan ordenadas numéricamente, dispo-
niéndose ademas de dos ficheros, uno
ordenado por orden alfabético y otor or-
denado segun cuadros clinicos con arre-
glo a la C.I.E. (Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades de la O.M.S.) que
contienen ademas los datos mas impor-
tantes de la historia y una nueva clasifi-
cacibén tetra-axial especial para paido-
psiquiatria.

En el cuadro dos, se expone el nime-
ro de historias al afio y en el cuadro tres,
los diversos cuadros clinicos que se han
visto a lo largo de los diez afios que lle-
va funcionando el Centro como tal Hos-
pital.

DOCENCIA

El Hospital estd acreditado para im-
partir docencia en Psiquiatria Infantil a
los médicos en tercero y cuarto afio de
la Especialidad segun el programa apro-
bado por el Consejo Nacional de Espe-
cialidades Médicas en el que figura la
Psiquiatria Infantil como subespecialidad
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después de dos afios de psiquitria gene-
ral. Ademas todos los afios asisten tres-
cuatro asistentes voluntarios hispano-
americanos, que se estan especializan-
do en esta especialidad, otros tantos psi-
cdlogos hacen précticas en Psicologia
Infantil, debido a la carencia de las mis-
mas durante su formacién académica y
as{ mismo asisten alumnos de algunas
escuelas de Asistencia Social y de Pe-
dagogia Terapéutica y educadores. To-
dos los afos se hacen cursos de Esti-
mulacién Precoz, Fracaso Escolar, Te-
rapia de Familia, etc., para personal in-
teresado en los problemas paido-psiquia-
tricos. ’

De una forma fija funciona en el
Hospital, la Escuela de Psicomotricidad
gue imparte ensefianzas de esta espe-
cialidad a post-graduados, médicos,
psicologos, profesores de E.G.B. y AT.S.
preferentemente. Los cursos duran nue-
ve meses y se imparten las siguientes
asignaturas:

Anatomia del sistema nervioso, Explo-
racion neurolégica, Neuropatologia ge-
neral, Psico-fisiologia, Psico-patologia
infanto-juvenil, Psicomotricidad general
y Técnicas Especiales de Relajacion,
Bon Depart, Expresion corporal, Méto-
do Ramain, Estimulacién Precoz, Ritmo
y Educacion Fisica, con un total de 247
horas lectivas y 82 précticas.

El Hospital dispone de una Biblioteca
de méas de mil volumenes y celebra se-
siones clinicas de formacién continua-
da y bibliograficas de dos horas de du-
racion, todos los miércoles del afo.

RENDIMIENTO

En los cuadros 4 y 5 se muestran las
actividades globales de tratamientos
efectuados en el Hospital con los pa-
cientes hospilalizados (cuadro n? 4)y de
consultas externas (cuadro n° 5) duran-
te los afios 1979, 1980, 1981, 1982.
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CUADRO NUMERO 2

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL «<FRAY BERNARDINO ALVAREZ»

Cuadros Clinicos 1972/1981

0 = 150 302 = 11 310= 9 317 = 1.051
29094 = 4 3045 = 1 311 = 1 318-9 = 1.438
295 = 7 306 = 4 312 = 199 343 = 112
299 =101 307 =227 313 = 232 345 = 67
300 = 50 308 = 2 314 = 144 Otros = 20
301 = 26 309 = 113 315 = 698

TOTALES ANUALES
1972 = 184 1977 = 303 1981 = 440
1973 = 424 1978 = 346
1974 = 697 1979 = 420
1975 = 608
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Primeras consultas
Revisiones

I.N.P.

Funcionarios
Terapias individuales
Terapias de grupo
Terapias familiares

Primeras consultas
Terapias individuales
Terapias de grupo
Terapias familiares
Revisiones

Tests psicométricos
Tests proyectivos

Primeras consultas
Terapias individuales
Terapias de grupo

Primeras consultas
Terapias individuales
Terapias de grupo

Primeras consuitas
Revisiones

Primeras consultas

Primeras consultas
Terapias individuales
Terapias de grupo

CUADRO NUMERO 4

Consulta Externa

1979 1980
PSIQUIATRIA

356 303

709 940

147 126

6 4

178 95

117 161

43 46
PSICOLOGIA

- 151

229 203

141 252

46 99

= 223

902 663

362 190
FONIATRIA

104 254

449 313

739 346

PSICOMOTRICIDAD
61 43

ASISTENCIA SOCIAL

521 240
523 26

REHABILITACION FISICA
30 147

REHABILITACION ESCOLAR

1981

282
935
131

97
189
67

125
204
318
106
266
514
220

113
1012
596

58

248
85

96

83
196
467

1982

254
943

141
190
65

138
370
377
157
834
835
343

98
538
241

65
348
674

431
169

61

99
84
1112



Revisiones

Terapias individuales
Terapias de grupo
Terapias familiares
Reuniones de equipo

Terapias individuales
Revisiones

Terapias de grupo
Terapias familiares
Reuniones de equipo

Terapias individuales
Terapias de grupo

Terapias individuales
Terapias de grupo

Primeras entrevistas
Revisiones
Gestiones

Terapias individuales
Terapias de grupo

CUADRO NUMERO 5§

Hospitalizados

1979 1980
PSIQUIATRIA

77 153

157 274

46 52

30 97

42 20
PSICOLOGIA

29 82

38 44

28 35

30 83

FONIATRIA
987 882
1218 952
PSICOMOTRICIDAD
331 330
1538 1768

ASISTENCIA SOCIAL

157 160
258 331
398 409

REHABILITACION FISICA

150 153
987 1166

(i)

1981

458
217
59
47
30

458
59
47
30

383
807

523
1530

269
495
464

161
1000

1982

395
179
165
32
82

57
100
81
15
37

778
360

569

231
328
285

300
880



RESUMEN

Se expone en esta comunicacion la
historia de las vicisitudes pasadas por el
" actual Hospital Psiquiatrico Infantil «Fray
Bernardino Alvarez» de la A.1.S.N. des-
de su fundacion como Instituto Médico
Pedagogico hasta la actualidad y su pro-
gresiva transformacion de un Centro
educativo en un Centro hospitalario. Esta
transformacién se aprecia en la varia-
cion de la dotacién de personal asisten-
cial que ha aumentado sustancialmen-
te a nivel de titulados superiores mien-
tras que no lo ha hecho del mismo modo
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en el personal auxiliar, en la estructura
dinamica del Centro que pasa de estar
dividido en aulas de diversa edad y pro-
fundidad de la deficiencia a estarlo en
unidades y servicios Unicos y en los ser-
vicios prestados a la comunidad pasan-
dose de asistir a 200 deficientes inter-
nados a hacerlo a una poblacion dividi-
da en internado hospital de dia, hospital
de noche y consultas y tratamientos ex-
ternos como se ponen de manifiesto en
los cuadros estadisticos que se exponen
al final del trabajo y que como se ve
abarcan a toda la problematica de la Psi-
quiatria Infanto-Juvenil.



ASPECTOS CLINICOS DE LAS
DEPRESIONES INFANTILES

Dra. C. Gomez-Ferrer Gorriz
Murcia.

Vamos a aportar los datos clinicos
obtenidos de los casos de depresiones
infantiles que hemos visto en el Servi-
cio de Psquiatria infanto-juvenil del Hos-
pital Psiguiatrico «<Roman Alberca» de
Murcia, durante los dos afios de su fun-
cionamiento, teniendo en cuenta que
solo tenemos consulta ambulatoria y so-
mos dos médicos paidopsiquiatras.

De un total de 310 casos atendidos
encontramos 10 depresiones gue cum-
plen sobradamente las condiciones de
diagnédstico de Ling y Rideau ' lo que
supone un 3,2% del total de los enfer-
mos paidopsiquiatricos, qué esta de
acuerdo con las frecuencias dadas por
diversos autores, como el _3,5% para,
Dugés,? el 2,6% para Mendiguchia.’

i

1. Cit. por Dugas (1980), pp. 69 y 93
2. Dugas, ibid., p. 17
3. Mendiguchia (1980), p. 641
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SEXO

Hay un predominio del fernenino ya
que tenemos 6 mujeres y 4 varones.

EDAD

Cinco casos estan comprendidos en-
tre los 5 y 10 afos y otros 5 €asos
entre los once y quince anos:

MOTIVO DE LA CONSULTA

Nos referimos al expresado por los
padres al iniciar la historia clinica, en-
contrando en todos los casos la triste-
za y el llanto; en 7 casos [deas de muer-
te; en 6 de ellos crisis de ansiedad y
miedo intenso, en otros 3 insomnio, en

S




un caso cefalea y anorexia y en otro
caso intento de suicidio.

CUADRO CLINICO

El tiempo de evoluciéon de la enfer-
medad oscilaba entre 8 dias y 2 afios,
siendo de 8 a 20 dias en 3 casos; de
3 a 10 meses en 4 casos y de 1 a2
afnos en 3 casos.

La sintomatologia recogida en la
anamnesis y en la observacion directa
y entrevista con el nifio la valoramos y
enumeramos siguiendo los criterios cli-
nicos de diagndstico de diversos auto-
res y ordenada de mayor a menor fre-
cuencia de presentacion.

Criterios de Diagnéstico de Ling

Encontramos aislamiento en todos
los casos; cambios de humor en 9 ca-
sos; malos resultados escolares, altera-
ciones del suefio y falta de energia en
8 casos; anorexia (4 casos), comporta-
miento agresivo inhabitual, quejas so-
‘maéticas.y fobia escolar (3 casos) y auto-
desprecio en un solo caso. "__

Criterios de Diagnéstico de Rideau

En los 10 casos es patente Ia inhibi-
cion motriz y gestual y los cambios de

humor; a_ isSminucion de la comunicacion

——

_social y trastornos de comportamiento
en 9 casmﬁﬁ\:entan tras-
lornos del suefo; en 6 hay ideas de in-
ferioridad o culpabilidad; disminucién de

las funciones vitales en 4 casos; en

3 hay trastornos psicosomaticos y en
2 regresion en el comportamiento es-
finterlano. ==
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Sintomatologia segin Dugés

Agrupando Los sistemas clinicos se-
gun los criterios de este autor* encon-
tramos los siguientes:

1) Alteraciones del humor:

Tristeza y llanto (10 casos), disfoNia
(7 casos), soledad, incomprension y te-
mor a la muerte (5 casos); desinterés
y aburrimiento (3 casos); dolor moral
(2 casos) e intento de suicidio (1 caso).

2) Repercusion escolar:

Ha disminuido de forma patente el
rendimiento en 6 casos y en 4 hay
marcada fobia escolar.

3) Inhibicién motriz:

Se aprecia astenia y pasividad en
6 casos; en 5 casos hay rechazo de
juegos, deseo de soledad y de no salir.

4) Alteraciones del comportamiento:

En 7 casos hay marcada ansiedad,
angustia y fobia; inquietud (5 casos);
rabietas (4 casos); cdlera y agresividad
(2 casos).

5) Sintomas fisicos:
Destaca el insomnio en 5 casos, la
anorexia en 4 casos, enuresis o enco-

presis (2 casos), cefaleas, mareos y do-
lores varios en un caso.

4. Dugas (1980), p. 49



EXPLORACION PSICOLOGICA

En esta exploracion utilizamos basi-
camente para el estudio de la inteligen-
cia y aptitudes el WISC, Terman, Figu-
ra Humana de Goodenough, Laureta
Bender y pruebas de escolaridad.

Como tests proyectivos el de Frus-
tracion de Rosenzweig, Rorschach, Fa
bulas de Dus, CAT y TAT.

Encontramos un nivel intelectual Nor-
mal en 7 casos y Limite con problemas
de aprendizaje en 3 casos.

En cuanto a personalidad destaca-
mos, en el test de Rosenzweig la mala
tolerancia a la frustracion, sentimien-
tos de culpa, negacion de la realidad y
evasion.

Los protocolos del Rorschach son de
pobre contenido, con marcada ansiedad
y agresividad, predominando las res-
puestas de animales, monstruos, huma-
nas, pero estas ultimas suelen estar
mutiladas.

En las historias descritas en los tests
de CAT-H y TAT, predominan los temas
de enfermedad, pobreza, soledad, aban-
dono, castigo, muerte, siendo patentes
también la agresividad, ansiedad, fraca-
so, rechazo y autodesprecio.

En 3 casos la inhibicidon fue tan in-
tensa gue se negaron rotundamente a
realizar las pruebas proyectivas, y otras
veces, las obtuvimos en una segunda
entrevista.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Respeto a la composicién de la fra-
tria observamos que es el mayor de los
hermanos en 3 casos, el menor de 5
casos y ocupa un lugar intermedio en
2 casos.

En cuanto al sexo, hay ambos en 5
familias, en 3 casos son todo mujeres
y en 2 casos son varones todos los
hermanos.
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Como antecedentes patoldgicos fami-
liares encontramos en 4 de las madres,
depresiones; cuadros neurdticos en 2
de los padres y en 1 madre y cefaleas
en 2 padres.

En el caracter de los padres hay 3
madres gue son dominantes y nervio-
sas, en 2 casos las madres son domi-
nantes y los padres pasivos, y en otros
2 casos hay desavenencias matrimo-
niales.

En cuanto a colaterales hay 7 casos
con antecedentes depresivos, 3 con psi-
cosis, 1 con suicidio, y 1 solo caso no
tiene antecedentes neuropsiquiatricos.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Los farmacos utilizados han sido Imi-
pramina, Amitriptilina, Clorimipramina y
Maprotilina.

En todos los casos hemos realizado
psicoterapia de apoyo al nifio y a sus
padres.

En cuanto a la evolucién, 8 casos fue-
ron tratados entre mes y medio y cua-
tro meses, dandoles el alta por remision
total del cuadro; dos casos no se pu-
dieron controlar y 1 caso preciso inter-
namiento, en otra institucion por inten-
to de suicidio.

Tres casos habian sido tratados an-
teriormente sin mejoria.

FACTORES DESENCADENANTES

Estamos de acuerdo con Dugas al
elegir este término en lugar del de etio-
logia 0 causas de la depresion infantil,
pues creemos que en toda la patologia
paidopsiquiatrica y de forma particular
en la que nos ocupa, son multiples los



factores patdgenos que estan influyen-
do en el nifio y siempre estan intima
mente relacionados los genéticos y am-
bientales, siendo dificil en multiples oca-
siones determinar cuales tienen prepon-
derancia.

Siguiendo también la sistematica que
realiza el citado autor respecto a la etio-
logia,® recordando la posible predispo-
sicion constitucional y teniendo e&n
cuenta los antecedentes resefiados, he-
mos encontrado en 3 casos la existen-
cia de una personalidad previa con al-
teraciones de claro matiz depresivo, que
cumplen los indices de Hampstead se-
fialados por Sandler y Joffe.s Un caso
se desencadend a raiz de una apendi-
cectomia y en 2 casos no hemos en-
contrado motivo aparente alguno.

Pero nos ha llamado la atencion el
hecho de que 2 casos de intensa sinto-
matologia se desencadenaron brusca-
mente al ver peliculas de terra en la te-
levision diciéndonos las mismas nifas,
de 9 a 11 afios, el momento exacto en
que habia comenzado el problema a
raiz de las escenas vistas que les cau-
saron gran impresion por el dramatis-
mo de las imagenes de muertes, incen-
dios y monstruos. Esa noche ya tuvie-
ron intenso miedo, ansiedad, dificultad
para conciliar el suefio y a partir de en-
tonces surgieron ideas sobre la muerte
propia y de familiares, marcado miedo
y los sintomas depresivos.

En el caso de 1 varon de 15 anos co-
menzd a raiz de un tragico accidente
de autobus en gue perdieron la vida nu-
merosos nifios de una localidad, del gue
se dio abundante informacion televi-
sada.

En una nifia de 5 afios se habia ini-
ciado la sintomatologia con miedo que
los padres relacionaban con las pelicu-

5. Duyas (1980), p. 83,
6. Dugas, ibid., p. 68.
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las de television, incluso de los progra-
mas infantiles.

Queremos destacar que estos casos
se produjeron la temporada en que se
emitfa por TV una serie de peliculas de
terror y que en esa época era frecuen-
te, al realizar las historias clinicas, en-
contrar muchos nifios en los que se ha-
bia acentuado el miedo o habia surgido
por.vez primera a consecuencia de ver
estas peliculas. Naturalmente se emi-
tian en horario nocturno e incluso se ad-
vertia antes de su proyeccién que no
eran adecuadas para nifios, pero sabe-
mos gue esto no se cumple bien por to-
das las familias, incluso habia nifios que
las veian en aparato distinto al de los
padres sin que éstos se percataran de
ello.

Creemos gue la gran viveza y realis-
mo de las imagenes proyectadas son
las determinantes de las fuertes viven-
cias que el nifio tiene y que tanto le an-
gustian. Y aungue pensamos gue exis-
ten factores predisponentes, constitu-
cionales y de personalidad, que son los
mas responsables, nos preguntamos si
no es mas conveniente evitar estas ex-
periencias a los nifips, sobre todo todos
los mas sensibles a ello.

Por nuestra parte procuramos con-
cienciar a los padres para que se preo-
cupen mas por valorar los aspectos po-
sitivos y negativos de la TV.,” y contro-
lar el tiempo a ella dedicado que cree-
mos es, en general, excesivo.

Dada la preocupacion que nos pro-
duce constatar esta problematica en
nuestra habitual consulta hemos reali-
zado una revision bibliografica de los
trabgjos publicados sobre estos temas
desde el aflo 1966 de los que resefa-
mos los mas significativos, haciendo
constar gue soélo hemos podido consul-

7. Ferrer Masip (1975), p. 58.



tar los espafoles, mientras que no he-
mos recibido todavia los originales de
los extranjeros.

También queremos indicar que en los
tres Gltimos casos vistos hemos reali-
zado el test de supresién de la Dexa-

metasona, cuyos resultados aun no he-
mos podido conocer, en lo que vamos
a seguir profundizando con el fin de po-
der aportar datos que nos proporcionen
mas luz sobre la naturaleza y etiologia
de las depresiones infantiles.
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PSICOPATOLOGIA D

E LOS HIJOS DE

LOS EMIGRANTES EN EDAD ESCOLAR
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I. INTRODUCCION

La emigracion es un hecho socioldgi-
€O que ha tenido una vigencia muy de-
sigual en los diferentes paises que com-
ponen el Estado espafiol. En lo que res-
pecta a Galicia, ésta ha sido tradicional-
mente tierra de navegantes y aventure-
ros gue no guardan (estos ultimos) ex-
cesiva relacion con los gallegos que en
las Ultimas décadas emigraron a Euro-
pa, en busca mas de aventuras, de unas
condiciones de vida que aqui les esta-
ban vedadas.

El éxodo de los sesenta e inicios de
los setenta comienza a realizarse en la
actualidad en sentido inverso con las
consiguientes frustraciones que ello
comporta.

Si bien es cierto que los protagonis-
tas de la emigracion son los hombres y
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mujeres que la iniciaron y continuaron
no es menos verdad que envueltos en
esta aventura se encontraron familias
enteras, y por consiguiente sus hijos se
han convertido en coparticipes y en mu-
chas circunstancias, victimas.

En el presente trabajo trataremos de
analizar las repercusiones que han su-
frido estos nifios, en una muestra de
ciento un casos entre cero-seis afios
de edad y otra de ciento dos casos en-
tre los seis y los doce afios de edad.

Es éste un pequerio trabajo que par-
te de la psicopatologia de una poblacién
infantil muy determinada para tratar de
extraer nuevas conclusiones sobre la
enorme repercusion de la emigracion
que tiene sobre los individuos que la su-
fren (y nunca mejor empleado este tér-
mino ya que los nifios son en este caso
sujetos pasivos).



Conviene aclarar que todos los nifios
de la muestra presentaban psicopatolo-
gia ya que trabajamos con material de
la consulta de paidopsiquiatria, esto
debe tenerse en cuenta, ya que los re-
sultados es de esperar que serian muy
diferentes en caso de tratarse de una
muestra de poblacion digamos «normal»
aungue también presentasen el factor
comun de la emigracion.

Para completar en lo posible esta in-
troduccion pasaremos a revisar breve-
mente la historia de la emigracion galle-
ga en los Ultimos veinte afios ya que las
circunstancias de la misma han variado
enormemente y esto incide directamen-
te sobre las personas que lo han ido pro-
tagonizando.

1959-1960. — Se podria considerar
gue es entonces cuando comienza la
emigracién a Europa y es realizada por
pequefios grupos atraidos por «el mila-
gro econdémico aleman».

Por lo general eran bien aceptados
(se necesitaba mano de obra) y podian
alcanzar una buena adaptacion a las
costumbres del pais, a la par que apren-
dian el idioma jévenes con un cierto im-
pulso aventurero aungue no se descar-
ta la necesidad econdémica personal o
familiar.

1961-1962. — Animados por los pio-
neros de cada pueblo comenzaron a se-
guirlos amigos, novias, familiares, etc...
Se produce entonces una emigracion
desordenada y al estar menos prepara-
dos comienzan a aislarse y no intentan
adaptarse al modo de vida del nuevo
pais.

1963. — En este afo se produce la
gran explosién de la emigracion y los
emigrantes realizan cada vez trabajos
mas infimos.
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Podemos encontrar tres subgrupos
de emigrantes:

A. Un primer grupo bien ambientado
y asimilado por la sociedad del
pais es el «kEMIGRANTE DEFINI-
TIVOn».

B. Un segundo grupo «<PADRES EMI-
GRANTES + HIJOS», mal encaja-
dos y por lo tanto no definitivos
pero dificiles de movilizar.

C. Un tercer grupo «<EMIGRANTE SO-
LITARIO» porgue era soltero o su
familia esta en Galicia. Es el gru-
po mas inestable y faciimente re-
versible.

Los emigrantes del primer grupo elu-
dian a los emigrantes solitarios; el pro-
ceder era mutuo ya que los definitivos
eran conocidos en el «argot» de la emi-
gracion como «los vendidos».

El emigrante ambientado no suele te-
ner patologia derivada de situaciones
conflictivas de status actual de emigran-
te debido a su total integracion a las nue-
vas condiciones de vida.

1970. — En la década de los setenta
y coincidiendo con la crisis econdmica
mundial se desencadena un retorno de
los emigrantes que va aumentando pro-
gresivamente. En dicha situacion nos ha-
llamos actualmente.

Pasaremos a continuacién a estudiar
diferentes aspectos de la emigracion,
circunstancias en que se realizaba, ca-
racteristicas familiares, retorno de la
misma, etc... Posteriormente en el apar-
tado V «DISCUSION» estudiaremos los
casos concretos de los nifios de la
muestra.



EMIGRACION Y RETORNO

No se puede pretender estudiar el fe-
némeno de la emigracion en cuanto a
Sus repercusiones sobre la salud men-
tal y los problemas psicolégicos que
crea, refiriéndonos sélo al hombre emi-
grante, pues aunque parece ser el pri-
mer protagonista en todo esto, no es él
Unicamente quien recibe los impactos y
sufre las consecuencias que la aventu-
ra emigratoria lleva en si. Creemos que
es verdaderamente exigitivo, considerar
y analizar también, las repercusiones y
problemas que se plantea respecto a
sus familias préximas, dando una vision
global de aquellos y de estos que per-
mita ver las consecuencias que todo
esto tiene en el seno de la familia del
emigrante y en el aspecto social.

Solo asi, considerando en conjunto al
problema emigratorio se puede com-
prender el verdadero significado y valo-
rar su autentica importancia en el aspec-
to que aqui nos interesa:

El problema del retorno.

FACTORES NEGATIVOS SOBRE EL
PSIQUISMO DEL EMIGRANTE

SENTIMIENTO DOLOROSO DE
LEJANIA: Morrifia
Saudade

NUEVO TRABAJO

AISLAMIENTO LINGUISTICO:
Incomunicacion
Reacciones paranoides de

persecucion
Inversién valores familiares

AISLAMIENTO FAMILIAR:
Nostalgia familiar, reacciones
depresivas
Enfriamiento afectivo
Delirio celotipico v persecutorio
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FACTORES PATOGENOS EN LA
ESPOSA DEL EMIGRANTE

PERSONALIDAD MAL INTEGRADA:
Reaccion. Neurosis de angustia
Distimia depresiva irritable
Histeria
Agresividad... desplazam. marido

Consecuencias sobre los hijos:
Caida del prestigio paterno
Menosprecio del padre
Hostilidad hacia el padre

REACCION DEL EMIGRANTE
FRENTE A LA REALIDAD DE
SU REGRESO

DESILUSION ANTE SU ESPOSA...
mas vieja...

FALTA DE CARINO... Esposa... Hijos...
ENFRIAMIENTO AFECTIVO

SENTIMIENTO DE FRUSTRACION...
Reaccion agresiva

NO HUBO AHORRO...

FACTORES PSICOPATOGENOS QUE
ACTUAN SOBRE LOS HIJOS
DE LOS EMIGRANTES

A) AUSENCIA PROLONGADA DEL
PADRE EMIGRANTE

Mala relacion interpersonal padre-
madre

Tension e inquietud en la madre...
conflicto



Actitud de la madre:

a) asume el papel del padre:
descontento en los hijos
personalidad inestable de la
madre:

caracter desigual

reacciones imprevisibles

mensajes contradictorios
en los hijos... stress

b) blanda... sobreproteccion

indisciplina
vida facil

en los hijos...

personalidades inseguras
adolescentes delincuentes

FACTORES PSICOPATOGENOS QUE
' ACTUAN SOBRE LOS HIJOS DE
| EMIGRANTES

B) AUSENCIA PROLONGADA DEL

PADRE Y MADRE

Antes de los 3 afios...
privacion afectiva materna
tristes
recelosos
introvertidos
inquietos
poco interés
se aislan
dificil adaptacion al ambiente
retraso peso v talla
impresion poco inteligentes

De 3 a 6 afios...
depende del tiempo separacion
depende establec. relac. suplem.
inhibidos
dificil relaciones afectivas
Después de los 7 afios...

puede resistir mejor la ausencia
materna
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COMPORTAMIENTO DE LOS HIJOS
DE EMIGRANTES ANTE LA VENIDA
TEMPORAL DE SUS PADRES

a) Si hubo deficiente identificacién con
quien les cuida
rebeldia
expresién verbal de abandono
actitud de resentimiento

rechazo
repulsa
se resisten a llamarles «papa-
mama»
regresion de su capacidad de
abstraerse

identificarse

Si hubo buena identificacion

reacciones menos violentas

depende de las actitudes de sus
padres

RETORNO DEFINITIVO DE AMBOS
PADRES CON LOS HIJOS
EN ESPANA

Actitud de los hijos:

incapacidad para reconocerlos
verbalizan su abandono

rechazan toda muestra de carifio
se niegan a llamarles por... «papa-

maman»

no aceptan consejos o sugerencias
no aceptan regalos... compras...
rebeldias... oposicionismo... fugas

Depende de:

identificacién con personas que le
cuidan

actitud de los padres al llegar

separacién brusca de sus cuida-
dores

tiempo de separacion

edad del hijo

etcétera.



Il. JUSTIFICACION

El estudio estadistico del actual
movimiento emigratorio espafiol pone
claramente de relieve como la regién
con un mayor indice de emigrantes es
Galicia.

Asi pues, Galicia, por ser zona de emi-
grantes, presenta una gran conflictividad
no sélo a nivel infantil, sino también a ni-
vel familiar.

Como el porcentaje de psicopatologia
en |os hijos de emigrantes es altamente
significativo en nuestra muestra, pensa-
mMos que era interesante y un deber, son-
dear la dinamica de estas situaciones de
emigracion.

Casi una tercera parte de los nifios
que acuden a consulta a esta seccién
de Paidopsiquiatria, son hijos de emi-
grantes. Creemos que este hecho influ-
ye en dos aspectos:

— Ocasiona problemas afectivos que
crean una inmadurez en el desa-
rrollo de la personalidad del nifio,
por lo que éste es mas vulnerable.

— Por la misma situacion de emigra-
cién, el ambiente que rodea al
nifo, esta alterado y por lo tanto
influye negativamente en su rendi-
miento.

El presente trabajo es una pequefia
aportacion, que tiene como finalidad co-
laborar al esclarecimiento y solucién de
esta problematica infantil.

(. MATERIAL Y METODO

Hemos recogido las historias de nifios
vistos por primera vez desde septiembre
de 1978 hasta febrero de 1979 en la
Consulta de Paidopsiquiatria del Depar-
tamento de Pediatria del Hospital Gene-
tal de Galicla.
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De 570 nifios, 102 correspondian a hi-
jos de emigrantes mayores de seis anos,
lo que supone un 17,89% de incidencia.
El total de la muestra de todos los hijos
de emigrantes era de 203, luego un
35’61%. Asi vemos que en el archivo de
la Consulta de Paidopsiquiatria, una ter-
cera parte de las historias corresponde
a hijos de emigrantes.

Nuestro objetivo era el estudio de las
circunstancias de estos nifios, su dina-
mica familiar, motivo de consulta, sinto-
matologia...

El historial clinico fue realizado por la
meédico Jefe de Seccién de Paidopsiquia-
tria. Los mifios fueron abordados para
la testificacion, por el personal de la Sec-
cion (psicologos en practicas, la maes-
tra auxiliar clinica), pero este trabajo
siempre fue supervisado por la Jefe de
Secciodn, que es psicdlogo.

De la muestra que estudiamos fue su-
mado en total 102 nifios, entre los seis
y doce afos de edad, nos encontramos
con:

— Nifios: 62
— Nifas: 40

Después de una primera entrevista
general, se hizo una especial encamina-
da a un mejor estudio psicodinamico del
ambiente de emigracion de estos nifios.
No habia un protocolo rigido, aunque las
preguntas eran casi similares en todos
los casos. El objetivo era que el acom-
pafiante no se sintiese «determinado»
por la situacion de emigracion y crease
resistencias, ya sea negando situacio-
nes o modificandolas.

El nlUmero de controles, aunque esta-
ba determinado seguin el motivo de con-
sulta y la propia dinamica del nifio, co-
mo téermino medio era una segunda con-
sulta a los quince dias de la primera, la
tercera a los tres meses y la cuarta a
los seis meses de la primera; aparte, con
bastantes nifios se mantuvo un control



postal para refuerzo de actividades nue-
vas.

La recogida de datos se efectud des-
de agosto de 1979 hasta mayo de 1980,
de acuerdo a un protocolo ya previa-
mente establecido, encaminado al fin de
este trabajo. Se complementaron datos
en posteriores controles y se anoto al-
gun dato que pensamos era interesante
para este estudio, y que en un principio
no habiamos tenido en cuenta.

A todos los nifios se les hizo un estu-
dio paidopsiquiatrico:

1. Se mantuvo una entrevista con los
familiares que acompanaban al nifio a
la consulta.

MUESTRA DE TRABAJO

Cuando se comenzd la tarea de cla-
sificar y seleccionar las historias, nos en-
contramos con una gran diversidad de
circunstancias que, a pesar del agluti-
nante comun de la «kEMIGRACION», re-
guerian tratamiento especifico, de ahf
gue surgieran los apartados que segui-
damente pasamos a explicar:

I. NINOS EN GALICIA CON PADRES
EN EUROPA

Se hallan aqui incluidos todos ague-
llos que han sufrido la emigracion a tra-
vés de sus familiares mas préximos,
pero que nunca han abandonado su
pais. Nosotros hemos recogido 42 casos
en esta situacion.

Il.  NINOS QUE HAN ESTADO EN
EUROPA, HIJOS DE EMIGRANTES

Englobamos en este segundo aparta-
do a los nifios que han vivido directa-
mente la emigracion y hacemos entre
ellos una diferencia:
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A) Aquellos que nacieron en Europa,
pasaron alli determinado numero de
afnos y finalmente volvieron al pais
de sus padres. Son 9 casos.

B) Los que han nacido en Galicia y
emigraron para luego posteriormen-
te retornar. Nos encontramos con

4 niflos en estas condiciones.

Cuando estos nifios acuden a la con-
sulta de Paidopsiquiatria, el retorno sue-
le ser por lo general muy reciente y los
problemas que presentan los nifios, san-
grantes.

NINOS EN GALICIA CON
PADRE MARINERO

1.

En este dltimo apartado se encuadran
los hijos de navegantes de altura, que
navegan varios meses al afio por lo que
se podria hablar con toda exactitud de
una «kEMIGRACION DE MAR». Estos ni-
fios padecen una situacién similar a la
de aquellos que tienen a su padre emi-
grando en Europa, con la salvedad de
que los periodos de ausencia son mas
cortos y su situacion socioecondmica es
por lo general superior a la de los hijos
de emigrantes de tierra.

En nuestro estudio nos encontramos
con 47 nifios hijos de marinero, frente
a los 55 sobre los que repercute el pro-
blema que conlleva a la emigracion a
Europa. Si tenemos en cuenta que esta
muestra sélo comprende a niflos galle-
gos, y que Galicia es una regién inminen-
temente costera, con mas poblacion
emigrante de mar que de tierra, hemos
de sefalar que el porcentaje de proble-
matica infantil en los hijos de navegan-
tes, es mas bajo que el de los hijos de
los que emigraron a Europa, quiza en
parte debido a que estos nifios no sufren
la ausencia de la madre y su entorno fa-
miliar no se ve tan comprometido.



La muestra total corresponde a 102
nifios entre los 6-12 afios, subdividida en:

— Niflos: 62
— Nifas: 40

y nos encontramos con mas nifos en la
muestra general, que nifias.

En la bibliografia manejada, este
dato no aparece como discriminativo,
sino que aparece el nific como «neutro»
(nifo-a). Sin embargo, en nuestra area
socio-cultural la psicopatologia por pro-
blemas de la emigracion es mayor en el
nifio.

MUESTRA DE TRABAJO:
POBLACION INFANTIL ESTUDIADA

Grupos Nam. =102
NINOS EN GALICIA CON
PADRES EN EUROPA 42

NINOS QUE HAN ESTADO
EN EUROPA, HIJOS DE

EMIGRANTES 13
NINOS EN GALICIA CON
PADRE MARINERO 47

EDADES DE LOS NINOS
ESTUDIADOS

Las edades a las gue nos referimos
son aquellas gue tienen los nifios en el
momento en que acuden a esta consul-
ta de Paidopsiquiatria. Con esto quere-
mos decir que los cuadros patologicos
que presentan, pueden venir de tiempo
atras, pero hasta ese momento, la fami-
lia no ha considerado necesario poner-
los en manos de un estudio psiquiatrico
y psicologico.

Los nifos cuyas edades estan com-
prendidas entre 6y 7 afios, son 17 y en
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un 82,35% presentan fracaso escolar al
ser incorporados a un nuevo ciclo de es-
colarizaciéon en el gue cambian las nor-
mas exigidas hasta ese momento y se
les exige una mayor responsabilidad en
Sus quehaceres.

Veintiocho son los niflos que abar-
can las edades de 7-8 afios y nos encon-
tramos con que son 9 (de los de la mues-
tra general) en los que aparece la enu-
resis como sintoma mas acusado.

Da la casualidad de que de los 8 a los
10 afios de edad hemos visto 27 casos
y de entre todos ellos un 77,77 % se tra-
ta de hijos de marinero, sin que poda-
mos dar a esto una explicacion signifi-
cativa.

De 10-12 afos hemos estudiado 30
casos, con un 68,75% de nifas. En
este grupo de preadolescentes han apa-
recido la mayoria de los casos diagnos-
ticados como depresion, fruto de la de-
sintegracién familiar que han sufrido du-
rante su vida, por falta de alguno de sus
progenitores, pero que en esos momen-
tos vivencian mas.

TIEMPO QUE PERMANECIERON
SEPARADOS

La separacion se refiere al tiempo que
ha durado la ausencia de uno o ambos
progenitores. En el caso de |os nifios en
gue solo haya emigrado su padre, habla-
mos pues del tiempo en gue ha estado
separado de la figura paterna.

La separacion durante un tiempo in-
ferior a los tres afios aparece en un
33,33%. Se trata de emigrantes no pre-
parados para enfrentarse contra las di-
ficultades de adaptacién a un pais con
una mentalidad colectiva y que se les
muestra completamente diferente a la
de su patria, o que se han desengafa-
do totalmente de las facilidades dadas
por el pais extranjero y por lo tanto re-
gresen rapidamente a su pais natal. Sus



hijos han sufrido en un plazo muy corto
de tiempo los problemas que extrafian
tanto la marcha de sus padres como su
retorno relativamente temprano. Y es en
este grupo donde nos encontramos con
los cuadros mas agudos.

Entre 3 y 6 afios han permanecido se-
parados un 16,66 % . En todos los casos
Unicamente habia ausencia paterna ya
que la madre no habia salido con su ma-
rido a buscar nuevos horizontes, sino
que habia permanecido en casa.

Curiosamente observamos que la mi-
tad de esta muestra de 42 nifios, ha per-
manecido separado de su padre y/o ma-
dre, mas de seis afios. Asi pues, los emi-
grantes en gran nimero dejan a sus hi-
jos al cuidado de su madre, en el caso
de que ésta no se vaya con su marido,
o si no de unos familiares cercanos, ta-
les como abuelos o tios, para permane-
cer en el extranjero un buen nimero de
afios en espera de alcanzar el objetivo
econdémico deseado que les facilite la
vuelta a su pais natal.

NINOS EN GALICIA CON
PADRES EN EUROPA

Tiempo que permanecieron separados

NINOS

TIEMPO % (N°: 42)
MENOS DE 3 ANOS 33,33
ENTRE 3-6 ANOS 16,66
ENTRE 6-12 ANOS 50,00

TIPOS DE EMIGRACION Y REGRESO

Son 12 los nifios gque han acudido a
esta consulta y que actualmente tienen
a sus padres (padre y madre) en el ex-

tranjero. En 8 casos las condiciones fa-
miliares en que se encuentran son bas-
tante favorables y su adaptacion buena,
pero aparecen bastantes cuadros de fra-
caso escolar al vivir en la mayoria de los
casos, con adultos que no tienen muy
en cuenta la educacion intelectual.

En otros casos, aunque durante cier-
to tiempo tanto el padre como la madre
estuvieran en el extranjero, han retorna-
do o bien ambos progenitores (5) o bien
solo uno de ellos, siempre la madre (6).
En la primera situacién hemos de des-
tacar la gran problematica planteada por
un niflo (depresién, enuresis, pasivi-
dad...) que después de haver vivido
siempre con unos tios, con los gue man-
tenia una relacién de padres-hijo, ha pa-
sado a vivir con sus padres, practica-
mente desconocidos para él, con el
agravante de un cambio de residencia
a una zona urbana en donde ve muy li-
mitada sus salidas y amistades.

La emigracion tan solo del padre apa-
rece en 16 casos. En 9 de ellos éste ha
regresado y en 7 todavia permanece en
el extranjero. Estos nifios nunca se han
visto separados de su madre y la estruc-
tura familiar no se ha visto tan alterada;
la problematica es menos acusada en
los casos en que la figura paterna ha re-
tornado y se ha vuelto a incorporar al nu-
cleo familiar.

Tenemos 3 casos especiales, llama-
dos asi por o poco frecuentes en nues-
tra muestra (7,14%), en que la Unica
emigrante ha sido la madre. En dos de
ellos aparece una madre soltera que de-
sentendiéndose de su hijo y mostrando
hacia él gran enfriamiento afectivo, ha
buscado en un pais europeo, del que to-
davia no ha regresado, nuevos horizon-
tes. El tercer caso se trata de una mu-
jer gue para mantener la economia de
su hogar se vio obligada a salir al extran-
jero durante dos afios, mientras su ma-
rido se recuperaba de una larga enfer-
medad que le mantenia parado.






PSICOFARMACOLOGIA EN LOS
SINDROMES OBSESIVOS

Dr. R. Ferrer i Gelabert
Dr. J. Tomas i Vilaltella
Barcelona

Hospital Vall D'Hebron

Clinica Infantil. Prof. A. Ballabriga
Servicio Paido-Psiquiatria

Seg. Social. Barcelona

1. DEFINICION DE
SINDROME OBSESIVO

a) CLASICA

Inrrupcion involuntaria, angustiante y
repetitiva de sentimientos o pensamien-
tos de los que el paciente es conscien-
te de su caracter absurdo o inadecua-
do y.ante los que se defiende mediante
mecanismos mentales (ideas) o compor-
tamentales (rituales) que le permitan do-
minarlos (0 «conjurartosn).

Existe siempre una gran angustia an-
te tales situaciones, una clara nocidn
consciente de la morbosidad del proce-
so y finalmente, un fondo de personali-
dad neurdtica (sistema compulsivo, in-
trospeccion, psicastenia, meticulosidad,
comprobacion, dudas, inhibicidn intelec-
tual y afectiva, etc.).
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b) R.D.C.
(Trastorno obsesivo-compulsivo)

A. — Obsesiones o compulsiones co-
mo ideas, sensaciones, impulsos, movi-
mientos, etc., recurrentes y persistentes
acompanados del deseo de resistencia
a tal situacion. Reconocido subjetiva-
mente como algo extrafo a su persona-
lidad (ego alien, ego disténica).

B. — Las obsesiones o compulsiones
—O0 SUS reacciones— provocan una al-
teracion en el funcionamiento social-
ambiental del individuo o bien una bus-
queda de apoyo exterior (médica, etc.).

C. — Los sintomas obsesivo-compul-
8ivos no coinciden con episodios de tras-
tornos afectivos mayores. Pueden coe-
xistir con trastornos fdbicos, agorafobia
y ataques de panico.



c) DSM-111. (300.30. — Trastorno
obsesivo-compulsivo)

A. — Obseslones: Ideas, pensamien-
tos, imagenes o impulsos recurrentes y
persistentes que son egodisténicos, es
decir que no son experimentados como
producidos voluntariamente, sino mas
bien como pensamientos que invaden la
conciencia y que son vividos como re-
pugnantes o sin sentido. El enfermo rea-
liza intentos para ignorarios o supri-
mirlos.

Compulslones: Conductas repetiti-
vas y aparentemente finalistas, que se
realizan segun determinadas reglas, en
forma estereotipada. La conducta no es
un fin en si misma, sino que esta dise-
fiada para producir o evitar algln acon-
tecimiento o situacion futura. Sin embar-
go, o bien la actividad no se halla conec-
tada de forma realista con lo que pre-
tende impedir o provocar, o puede ser
claramente excesiva. El acto se realiza
con una sensacién de compulsion sub-
jetiva junto con un deseo de resistir a la
compulsién (por lo menos, inicialmente).
Por lo general, el individuo reconoce la
falta de sentido de la conducta (esto no
puede ser verdad para los nifios peque-
fios) y no obtiene placer en llevar a ca-
bo esta actividad, aunque le procure un
alivio de su tension.

B. — Las obsesiones 0 compulsiones
son una fuente significativa del males-
tar para el individuo o interfieren su fun-
cionamiento social.

C. — No son debidas a otra alteracion
mental, tal como la enfermedad de La
Tourette, la esquizofrenia, la depresion
mayor o los trastornos mentales orga-
nicos.

2. SEMIOLOGIA

La ritualizacion compulsiva es un me-
canismo normal de la evolucién psico-
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genética de la primera infancia, obser-
vandose mecanismos rituales en multi-
ples procesos ludicos y de aprendizaje.

En el periodo de latencia pueden ocu-
rrir comportamientos compulsivo-fobi-
cos (ritos de lavado, acostarse, ordena-
cismo, meticulosidad) como simple de-
fensa ante exigencias de la socializa-
cion.

Pero pueden aparecer ya rasgos de
personalidades obsesivas caracteriza-
das por la inhibicién emocional, sinto-
mas de la serie obsesivo-anancastica vi-
vidos con angustia y con la sensacién
de ser la Unica defensa que dispone el
nifio para asegurarse una coherencia y
una individuacion. Asimismo existe un
severo déficit en los procesos de simbo-
lizacién y elaboracién fantasmatica,
ausencia de espontaneidad, intereses
circunscritos y déficits de adaptacion, lo
gue configura ya una estructura de per-
sonalidad de tipo preneurético.

En la adolescencia, el sindrome obse-
sivo va tomando la forma del adulto ca-
racterizandose mas por las conductas
rituales-anancasticas. Aparecen pensa-
mientos de conjuracion, cavilacion, ob-
sesiones ideativas (Folie de doute), f6-
bicas o impulsivas, todo ello acomparia-
do de gran angustia, mecanismos de
prevencion, conciencia mérbida, reduc-
cion de la actividad, etc., pudiendo evo-
lucionar incluso hacia desorganizacio-
nes psicéticas.

3. PATOGENIA

Existen diversas comprensiones teo-
ricas de los cuadros obsesivos:

a) Los constitucionalistas darian
valor al factor hereditario, pero queda
poco claro el efecto de la influencia de
tipo ambiental-familiar que, mediante
procesos de aprendizaje y refuerzos de



conductas podrian crear «patterns» de
condicionamientos patoldgicos hacia ta-
les conductas, teorias defendidas por las

b) escuelas comportamentalistas
(Eysenck, etc.).

¢) La patogenia psicodindmica se-
fiala que el nucleo obsesivo es el resul-
tado de una regresion libidinal a estadios
pregenitales, existiendo una emergencia
de impulsiones, deseos y fantasmas
agresivos y sexuales ante los cuales los
procesos obsesivos serian la expresion
de mecanismos defensivos del Yo (ais-
lamiento, anulacién, formacion reactiva,
intelectualizacion, etc.), situados en el
contexto de una personalidad neurética
premérbida.

d) M4&s recientemente, el éxito ob-
servado con el tratamiento de los sindro-
mes obsesivos mediante farmacos trici-
clicos ha abierto un campo de investi-
gacién dirigido a las posibles similitudes
neurofisiolégicas entre los procesos ob-
sesivos y los depresivos.

En ambos existe un déficit de neuro-
transmisién dopaminérgica y/o, seroto-
minérgica, actuando los farmacos trici-
clicos a nivel de la inhibicién de la recap-
tacién sinaptica de tales transmisiones.
Tanto en los procesos depresivos como
en los obsesivos se han hallado niveles
bajos en LCR de los metabolitos de ta-
les neurotransmisores [Ac. homovanili-
co (HVA), Ac. metoxifenilglicol (MHPC) y
Ac. hidroxindolacético (SHIAA), respec-
tivamente], niveles que aumentan tras el
tratamiento prolongado con triciclicos y
otras moléculas antidepresivas mas re-
cientes. Asl mismo, otros marcadores
biol6gicos de la depresion son compar-
tidos por otras entidades psicopatolégi-
cas, entre ellas los sindromes obsesivos.
En ambas se aprecian alteraciones en
la arquitectura del suefio (acortamiento
de la latencia REM), y escapes anorma-
les (no supresién) de cortisol plasmati-
co ante el test de frenacién por la dexa-
metasona (DST).
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La relacidn neurobioquimica que pue-
de existir en ambas enfermedades se
halla todavia en proceso de investiga-
cion, pero recientes estudios (Thoren,
1980) sefialan a la clorimipramiria como
agente directo con accién antiobseésiva
(por aumentar la inhibicién de la recap-
tacién de N.A.), mientras que su meta-
bolito, la desmetildorimipramina, tendria
un mayor efecto antidepresivo.

4. TRATAMIENTO

El tratamiento clasico de los sindro-
mes obsesivos mediante psicoterapia,
asociado o no a medicacion ansiolitica,
se ha revelado bastante decepcionante,
sobre todo en el caso de una neurosis
fuertemente estructurada. Las terapéu-
ticas por descondicionamiento se paten-
tizan como mucho mas dificiles que en
el caso de las fobias. (Ajuriaguerra. Ma-
nual psiquiatria inf., pag. 641). La relati-
vamente reciente utilizacién de psicofar-
macos tipo antidepresivos triciclicos, es-
pecialmente la clorimipramina (® Ana-
franil) ha abierto nuevas y mejores pers-
pectivas en el tratamiento de los sindro-
mes obsesivo-compulsivos.

Comentaremos brevemente algunas
particularidades del tratamiento con tal
farmaco, tal como se concibe actual-
mente:

a) Parece tener mayor eficacia anti-
obsesiva la cloritnipramina que otros de-
rivados triciclicos, aunque también se
utiliza la imipramina y sus variantes
(N-oxi-imipramina).

b) Parece preferible el uso de la via
oral (en comprimidos) en toma Unica
diaria.

c) Debe iniciarse el tratamiento con
dosis bajas (p. ej. 10 mg/dia), aumentan-
do progresivamente (p. ej. en 10 mg por
semana) hasta alcanzar dosis maximas



de 250 mg/dia. La dosis terapéutica de
mantenimiento parece situarse entre 70
y 200 mg/dia en nifios mayores y ado-
lescentes.

d) Por lo general suele observarse
una mejoria clinica evidenciable a las
dos semanas de tratamiento, pero con-
sideramos conveniente mantener las do-
sis terapéuticas como minimo 8 meses,
aun ante la ausencia de sintomatologia
clinica. La supresién precoz de la medi-
cacion conlleva casi siempre la reapari-
cién del cuadro obsesivo-compulsivo, [0
que hace conveniente en algunos casos,
proseguir mas alld con una dosis de
mantenimiento (p. ej. 25 mg/dia) duran-
te varios meses o incluso afos.

e) Debe advertirse al paciente de la
aparicién de posibles efectos secunda-
rios de tipo parasimpatico al inicio del
tratamiento, para evitar el abandono del
farmaco.

f) Es preciso realizar controles de ni-
veles plasmaticos de absorcién del far-
maco, ya que existen sujetos —aparen-
temente resistentes al tratamiento aun
a altas dosis— con baja capacidad de
metabolizacién de los triciclicos. Los ni-
veles plasmaticos eficaces se sitlian en-
tre 70-200 ug/ml.

g) Hemos observado que la remision
de sintomatologia obsesiva puede ir
acompafada por la aparicion de rasgos
de la serie fébica y especialmente por
la manifestacién de una estructura de
personalidad caracterizada por la pobre-
za de elaboracién fantasmatica, déficit
de simbolizacién psicodinamica, rigidez,
debilidad yoica.

Por ello, en algunos casos, creemos
conveniente la instauracion de un trata-
miento psicoterapéutico no profundo, a
partir de la remisién de la sintomatolo-
gia, cuya finalidad se centraré en la re-
solucion de conflictos existenciales y re-
lacionales, asi como en el «enriqueci-
miento» global de los procesos emocio-
nales del individuo.

38

5. CASUISTICA

Hemos extraido de nuestras consut-
tas 31 casos de Sindrome Obsesivo
Compulsivo, la mayor parte de ellos vi-
sitados en el periodo entre los afios 1978
y 1981, fase que podriamos llamar «de
transicion» en nuestra actitud y aborda-
je terapéutico ante tales cuadros, que
evolucion6 de una perspectiva psicote-
rapéutica y psicodinamica a otra més
farmacoterapéutica y bioldgica.

Casos: 31
Varones: 17 55%
Hembras: 14 45%
Edades:

Entre 5y 12 afios: 11

Entre 13y 18 » : 14
Entre 19y 23 » : 4
Mas de 23 afios 2

Edad media: 14.7 afios

Clinica:
Con ideacion obsesiva: 21
Con conductas compulsivas: 15
Patologia asociada:
Fobias: 12
Rasgos depresivos: 6
Tics: 5
Rasgos psicéticos: 4
Deficiencias mental: 3
Conductas psicopaticas: 2

Tiempo total de evolucién de la sintoma-
tologia clinica: (sin y con tratamiento
farmacoldgico y/o psicolerapéutico)

De 0 a 6 meses: 4

De 6 a 12 » 10
Mas de 1 afo . 6
Mas de 2 aflos : 6
Mas de 3 » . 6
Desconocido 3



Tratamlento:

Tipo de farmaco empleado:
Clorimipramina: 26 casos

Negativa : 5 16%
Desconocida: 2 6%

Insuficiente absorcién plasmatica del

Imipramina  : 7 » ‘farmaco: 4 casos
Asociados  Sulpiride C1 » (con dosis 150 mg/dia y
IMAO T 1 N.P. 70 g/mi)
Dosis media empleada: 76.5 mg/dia. Realizan tratamiento psicoterapéutico:
Si 21 68%
Tiempo medio de administracion farma- NO 10 32%

coldgica: 14.3 meses.
Tiempo medio de duracién: 19.4 meses.
No realizan o abandonan tratamiento
farmacolégico: 7 casos. Evolucién clinica con tratamiento psico-
terapéutico y sin tratamiento farma-
colégico: 4 casos
Positiva : 1 caso (Recidiva post-
Regular : 1 caso psicoterapiade
Negativa: 2 caso 32 duracion)

Respuesta terapéutica al tratamiento
farmacolégico:
Positiva : 19 61%
Regular : 5 16%
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Nuestra relacion ha consistido en:

Informacién y asesoramiento en te-
mas de Salud Mental Infantil a los dife-
rentes profesionales del campo educa-
tivo: directores de centros, profesores
de preescolar, de E.G.B., de pedagogia
terapéutica-educacion especial, psico-
pedagogos, inspeccién escolar, etc.

Realizacion y colaboracion en cursos
de formacion para dichos profesionales,
sobre la Salud Mental Infantil y sus alte-
raciones mas frecuentes.

El motivo o finalidad de lo anterior, es
implicar al profesional de la educacion
en la promocién y defensa de la Salud
Mental Infantil, a la vez que toma con-
ciencia del lugar privilegiado que ocupa
en la deteccién precoz de las posibles
alteraciones de la misma. De otra par-
te, se busca, el procurar reducir y/o mo-
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doficar, toda una serie de ideas, juicios
y actitudes, que la sociedad tiene sobre
la Salud Mental y sus alteraciones, en
especial, su tendencia a medicalizar, psi-
quiatrizar y etiquetar.

Tras los planteamientos teoricos, sur-
ge la conveniencia de conocer y poder
valorar, como se esta traduciendo esta
relacion en el terreno de la préctica dia-
ria, para lo que hemos procedido a revi-
sar las 200 ltimas historias clinicas de
nifios/as que han sido remitidos al Cen-
tro para su estudio y orientacion tera-
péutica, por indicacion directa de los
profesionales de la educacion.

La muestra estudiada procede de
Centros de Preescolar y de E.G.B. de ca-
racter publico (88%) y privado (12%).

La titulacion del profesional de la edu-
cacién que ha sentado la indicacion del
estudio se corresponde en un:



56,5% de los casos remitidos por en un 70% por varones; con edades

maestros nacionales. comprendidas entre los 4,5-14 afios.
43,5% de los casos remitidos por La edad promedio de las hembras es
maestros especialistas pedagogia tera- de 7,6 afios.
péutica. La edad promedio de los varones es
de 8,5 afios.
Las 200 historias revisadas estan La distribucién por edades y sexo
constituidas en un 30% por hembras y es: (Cuadro I)
CUADRO |
Edad 4-5 aifos 6-10 afios 11-14 anos Total
0 9 43 8 60
O 11 107 22 140
Total 20 150 30 200
Los motivos por los que han sido re- sonales (afectivos, conducta, etc.).
mitidos al Centro para su estudio son: 4% Dificultades Personales.
66,5% Dificultades en el Aprendizaje. La distribucién por sexo y motivo
29,5% Dificultades Aprendizaje y Per- de consulta es: (Cuadro II)
CUADRO II
Dificultad Dificultad Dificultad
Aprendizaje Aprend. + Personal Personal
0] 42 14 4
0 91 45 4
Total 133 59 8
Correlacionando los factores: tipo de 8,2 afios, edad media de la muestra
escuela, profesional de la educacién, total.
sexo, edad y motivo de la consulta; los 8,4 afos, edad media de la proceden-
unicos datos significativos encontrados te de la escuela publica.
son. _ 6,5 anos, edad media de la proceden-

te de la escuela privada.
El grupo que procede de la escuela

privada tiene una edad media por deba- La correlacién entre el nimero de ni-
jo de la edad media del grupo de la es- fios enviados por problemas de apren-
cuela publica y del total de la muestra. dizaje y los que han sido remitidos por
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tener dificultaues de aprendizaje y per-
sonales, es distinta, segun el grupo sea
remitido por maestros nacionales o por
maestros especialistas en pedagogia te-
rapéutica.

Grupo enviado por maestros nacionales:
71% por dificultad aprendizaje
29% dificultad personal y aprendizaje

Grupo enviado por maestros con peda-
gogia terapéutica:

59% dificultad aprendizaje

41% dificultad personal y aprendizaje

A todos los sujetos de la muestra se
les ha practicado:

—Estudio de su Historia Individual y
Familiar.
—Pruebas Psicodiagndsticas que nos
permitan valorar:
¢ grado de desarrollo madurativo y
rendimiento intelectual;
® desarrollo de la personalidad y
afectividad.
—Pruebas Complementarias segun
indicacion (ORL, EEG, A. Social,
etcétera).

La Muestra, en relacion a sus nive-
les/rendimientos intelectuales, se ha
distribuido en cinco grupos:

Superior a la Media, Media, Media
Baja, Limite, Oligofrenia. (Cuadro )

CUADRO lII
Superior Media
Media Media Baja Limite Oligofrenia
0 3 13 13 21 10
O 7 43 19 51 20
Total 10 56 32 72 30

La Muestra, en relacion a las alte-
raciones psicopatolégicas encontra-
das se distribuye en cuatro grupos: (Cua-
dro IV)

Los que presentan alteraciones psico-
patologicas a nivel individual.

Los que presentan alteraciones psico-
patoldgicas a nivel de la familia.

Los que presentan ambas alteracio-
nes a la vez.

Los gue no presentan alteraciones
psicopatoldgicas de ningun tipo.

CUADRO IV
Psicopato. Psicopato. Psicopato. Psicopato.
Individual Familiar Indiv. + Famil. No presente
o) 8 2 49 1
O 29 7 95 9
Total 37 9 144 10
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Correlacionando el tipo de escuela y
profesional de la educacién con los ni-
veles intelectuales y problemas psicopa-
tolégico encontrados en la muestra, no
hemos encontrado datos que se puedan
considerar como significativos.

alteraciones

—Motivo de consuita y rendimien-
tos Intelectuales. Cuadro V

—Motivo de consulta y alteracio-
nes psicopatolégicas. Cuadro VI

—Rendimientos Intelectuales y

pslcopatologicas.

Otras correlaciones establecidas son Cuadro ViI
las siguientes:
CUADRO V
Superior Media
Media Media Baja Limite Oligofrenia
0 0) 0 0] 0] 0 0 0 O 0
Dificultad
Aprendizaje 1 1 11 28 9 13 13 35 8 14
Difi. Apren.
y Personal 4 1 13 3 6 8 16 2 6
Dificultad
Personal 2 2 1 2 1
Total 10 56 32 72 30
CUADRO VI
Psicopatolo. Psicopatolo. Psicopatolo. Psicopatolo.
Individual Familiar Indiv. + Famil. No presente
) 0 0 o] 0O @) @)
Dificultad
Aprendizaje 8 22 1 7 32 53 1 9
Dific. Aprend.
y Personal 7 1 13 38
Dificultad
Personal 4 4
Total 37 9 144 10
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CUADRO VI

Psicopatolo. Psicopatolo. Psicopatolo.  Psicopatolo.

Individual Familiar Indiv. + Famil. No presente
0] 0] o) 0] 0 0] 0O 0]
Intel. Super.
a la Media 3 6 1
Media 2 6 1 4 10 31 2
Media Baja 1 13 14 4
Limite 3 17 1 3 16 30 1 1
Oligofrenia 3 5 7 14 1
Total 37 9 144 10
Como conclusiones provisionales, ya —EI 33% de la muestra tiene un ni-
gue la linea general del trabajo esta vel intelectual igual o superior a la
abierta a la recogida del material sufi- media, y el 95% presenta trastor-
ciente, que nos permita poder liegar a nos psicopatolégicos necesitados
unas conclusiones mas firmes. de la orientacion y terapéutica ade-
—La demanda de consulta es supe- cuadas al caso.
rior en los varones. —De los enviados por dificultad de
—El grupo entre 6-10 es el mas nu- aprendizaje, el 31% tiene inteligen-
meroso. cia normal o superior, y el 92%
—La edad media de las mujeres es presenta alteraciones psicopatolo-
inferior a la de los hombres. gicas individuales, familiares y am-
—Los profesionales de la escuela pri- bas a la vez (mas frecuente).
vada solicitan la consulta a edades —De estas y otras consideraciones
mas tempranas. gue se pueden entresacar del es-
—Partiendo de la proporcién existen- tudio de la muestra, se puede apre-
te en el ambito escolar entre am- ciar gue a través de los profesio-
bos profesionales de la educacion, nales de la educacion, podemos lle-
la demanda de consulta es superior gar a conocer y estudiar diferentes
por parte de los maestros de peda- problemas psicopatolégicos del ni-
gogia terapéutica. fio y su familia, puestos de mani-
—EI mévil principal de la consulta son fiesto a través de las dificultades de
la dificultad aprendizaje. aprendizaje y de la conducta del
—En el grupo enviado por los maes- sujeto en la escuela, y que por di-
tros de pedagogia terapéutica, el ferentes circunstancias, la familia
movil de las dificultades persona- del nifio no se habfa planteado con-
les cobra mayor significado. sultar.
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La formulacién de modelos teéricos
y terapéuticos de caracter cognitivo, ha
sido uno de los grandes y mds recien-
tes cambios operados en nuestra disci-
plina, incluso se podria decir que gran
parte de su historia reciente, se corres-
ponde con la historia del desarrollo y
aplicacion de estos modelos cognitivos,
de ahi su interés e importancia para
nosotros.

Ahora bien, el hecho de que estos mo-
delos formen parte ya de la historia de
la modificacién de conducta, no es una
prueba suficiente de que tales modelos
hayan probado su eficacia terapéutica,
son muchas las ocasiones en las gue se
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acepta un modelo sin que existan prue-
bas suficientes acerca de su validez y
eficacia.

El problema se agrava aun mas, si los
modelos propuestos para el abordaje de
un problema concreto son varios, son
muchas las dudas que surgen entonces:
$,Qué modelo explica mejor el desarro-
llo y mantenimiento del problema?, ;jqué
modelo proporciona mejores métodos
terapéuticos o cudles de éstos son mas
eficaces?, jdiferentes métodos para di-
ferentes dimensiones del problema?, etc.

Probablemente el abordaje de la de-
presion desde la perspectiva de la mo-
dificacién de conducta, sea un tema que



se adecUe a la panoramica descrita an-
teriormente, pues son varios los mode-
los propuestos para explicar el desarro-
llo y mantenimiento de las conductas de-
presivas (socio-ambiental de desespe-
ranza aprendido, cognitivo y de autorre-
forzamiento) y aun son insuficientes los
datos que poseemos acerca d& la vali-
dez y eficacia terapéutica de los mis-
mos.

Una de las estrategias que se suele
utilizar para resolver cuestiones como
las avanzadas anteriormente, consiste
en revisar los estudios clinicos de caso
unico en los que se emplearon alguna
de las técnicas terapéuticas propuestas
por estos modelos, y contrastar los re-
sultados obtenidos en los mismos.

Tal tipo de trabajos de revision pre-
senta serios inconvenientes; sitdan en
un mismo plano los resultados de estu-
dios llevados a cabo con sujetos que
presenta diferentes caracteristicas con
respecto al problema depresivo, igual-
mente se suelen situar en el mismo pla-
no estudios que utilizaron diferentes cri-
terios de éxito terapéutico, y en otro or-
den de cosas, los efectos diferenciales
de variables especificas de cada trata-
miento quedan solapados por su objeti-
vo exclusivamente comparativo.

Los trabajos de revision de Rush y
Beck (1978), Kovacs (1979 y 1980, en
este ultimo ya se incluyen algunos estu-
dios de grupos comparados) y White-
head (1979), son un claro ejemplo de
este tipo de estrategias.

Sin embargo, los inconvenientes apun-
tados antes, pueden ser salvados, si en
lugar de revisar los estudios clinicos de
caso Unico, centramos nuestra atencién
en los estudios de grupos comparados
{aungue corremos el riesgo de que los
sujetos tratados sean voluntarios y no
pacientes) y en aquelios otros que tie-
nen por objetivo estudiar el papel de las
variables relevantes de los diferentes
tratamientos aplicados.
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El presente estudio revisa aquellos
trabajos de grupos comparados, en los
que una de las condiciones de trata-
miento fue la aplicacion de la terapia
cognitiva de Beck, e igualmente, aque-
llos otros en los que el objetivo de la in-
vestigacion versé sobre el papel de una
o varias de las variables relevantes en
este tipo de terapia cognitiva.

Tres son los objetivos que nos animan
a realizar un estudio de revisién como
el propuesto:

1) Comparar la terapia cognitiva con
otras aproximaciones en cuanto a
su eficacia terapéutica;

2) Determinar las variables que se
han mostrado como relevantes en
este tipo de terapia; y

3) Determinar, a la luz de los datos
obtenidos, objetivos de futuras in-
vestigaciones.

METODO

El presente estudio se ha basado en
una seleccién, recopilacion y analisis
posterior de la bibliografia pertinente so-
bre el tema.

Los criterios de seleccion de los ar-
ticulos recopilados se efectud, en fun-
cion de las siguientes caracteristicas:

a) Estudios de grupos comparados;

b) Estudios sobre los efectos dife-
renciales de distintas variables en
este tipo de terapias.

RESULTADOS
1. Estudio de grupos comparados
A continuacién en el Cuadro |, se re-

cogen aguellos estudios de investigacion
terapéutica cuyo propdsito consistié en



la comparacion de diferentes tratamien-
tos en cuanto a su eficacia terapéutica.
Las claves utilizadas para la exposi-
cion de los datos que tienen algun inte-
rés para realizar un andlisis como el que
se propone aqui, son: Autor y afio, gru-
pos de tratamiento, existencia o no de
grupo control, nUmero de sujetos trata-
dos, medidas utilizadas en la evaluacion,
resultados obtenidos y conclusiones.

2. Estudios de investigacion
terapéutica sobre los efectos
diferenciales de las distintas
variables en este tipo de terapias

En el Cuadro Il gue exponemos a con-
tinuacion, se recogen aquellos trabajos
de investigacién terapéutica cuyo obje-
tivo queda especificado en el epigrafe de
este apartado.

Las claves utilizadas, en este caso,
han sido: autor y afio, objetivo del estu-
dio, nimero de sujetos e indole de los
mismos, disefio experimental y resulta-
dos.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
1. Estudios de grupos comparados

Lo primero que advertimos al exami-
nar el Cuadro | es el escaso nimero de
este tipo de estudios, lo que por otra par-
te ya fue advertido por Kovacs (1980) en
su trabajo de revision, es decir, como
también concluia este autor, es necesa-
rio desarrollar estudios de esta indole.

Pero sin duda alguna, no basta con
llevar a cabo estudios de grupos com-
parados, sino que ademas, éstos han de
tener en cuenta una serie de conside-
raciones metodologicas, sin cuya con-
templacion los resultados que se alcan-
cen no tendran ninguna validez.

Los estudios analizados por nosotros,

pese a estar firmados por prestigiosos
autores en la materia, presentan una se-
rie de «errores metodoldgicos» que limi-
tan las conclusiones a las que podemos
llegar con nuestro analisis, algunos de
estos errores son:

a) Carecer de fase de seguimiento
(Taylor y Marshall, 1977; Shaw,
1977);

b) Falta de grupos control (Shaw,
1977; Lapointe y Rimm, 1980;
Rush et al., 1981; Gardner y Oei,
1981);

¢) Numero insuficiente de sujetos
para este tipo de estudios (Shaw,
1977; Gardner y Oei, 1981).

Pese a estas desventajas, las conclu-
siones a las que hemos llegado y que pa-
$amos a expresar a continuacion, se ven
avaladas (en cierta medida) por el hecho
de que en todos los casos se utilizaron
pacientes depresivos no voluntarios y
practicamente las medidas de evalua-
cién utilizadas fueron las mismas.

Segln los resultados obtenidos en
nuestra revision (vid. el Cuadro |) pode-
mos concluir lo siguiente:

1. La terapia cognitiva de Beck resul-
ta eficaz en el tratamiento de las de-
presiones, tanto si la evaluacion se
realiza mediante cuestionarios, co-
mo si se realiza mediante pruebas
situacionales especificas en las que
se requiere que el sujeto emita con-
ductas adaptativas.

2. No hay datos suficientes para eva-
luar la eficacia diferencial de la te-
rapia cognitiva de Beck con respec-
to a otras aproximaciones, si nos
atenemos al trabajo de Taylor y
Marshall (1977; uno de los mas
completos metodologicamente), asi
como a otros estudios clinicos de
caso Unico (Rush, Khatami y Beck,
1975; Fuchs y Himmelhoch, 1980),



podemos concluir gue una combina-
cién de técnicas cognitivas y com-
portamentales es la solucién ade-
cuada.

3. Uno de los factores que mas con-
tribuye al éxito terapéutico parece
ser la alta motivacion del paciente,
y también sabemos, que dicha mo-
tivacion es posible incrementarla si
obtenemos cambios rapidos y sig-
nificativos en el comportamiento del
paciente. Una forma de obtener es-
tos cambios comportamentales es
la utilizacién de terapéuticas farma-
coldgicas, luego una combinacién
de éstas con técnicas cognitivas
puede resultar un tratamiento ade-
cuado y eficaz.

2. Variables relevantes en los
tratamientos cognitivos

Ademés de los estudios comparativos
considerados anteriormente y cuya fina-
lidad estriba en determinar qué trata-
mientos son mas eficaces, la investiga-
cién terapéutica ha dirigido sus esfuer-
zos a resolver problemas tales como los
siguientes:

A) Papel del autorreforzamiento en el
desarrollo y mantenimiento de los
sintomas depresivos (Rozensky et
al., 1977).

B) Relacion entre ansiedad y depre-
sién (Craighead y Hickey, 1979).

C) Relacion entre distorsion de la per-
cepcién y depresion (Craighead y
Hickey, op. cit. ant.).

D) Relacién entre distorsion del re-
cuerdo y depresién (Craighead y
Hickey, op. cit. ant.).

E) Papel del cambio de «<humor» en
el desarrollo de la depresién (Crai-
ghead y Hickey, op. cit. ant.).

F) Relacion entre lenguaje y depre-
sion (Dunn, 1979).

G) Relacion entre auto-estima y de-

presion (Gardner y Oei, 1981).

A la vista del Cuadro Il, podemos de-

cir, que la situacién con respecto a es-
tos temas se encuentra del siguiente
modo:

1.

El'autorreforzamiento parece jugar
un importante papel en el manteni-
miento de la depresién méas que en
el desarrollo de ésta.

Ansiedad, distorsion de la percep-
cion y el recuerdo, y cambio de «hu-
mor», son factores que considera-
dos independientemente no expli-
can el desarrollo y mantenimiento
de los trastornos depresivos.

Del estudio de Dunn (1979) se deri-
va que los patrones de lenguaje
desadaptativo juegan un importan-
te papel en el desarrollo de la de-
presion.

La aplicacién en grupo de la tera-
pia cognitiva-comportamental se
muestra mas eficaz que la aplica-
cion individual, lo que supone que
la asertividad (modelo socio ambien-
tal) es una de las variables a mane-
jar en el tratamiento de los trastor-
nos depresivos.

También se ha podido comprobar
gue existe una estrecha relacién en-
tre auto-estima y mejora de los sin-
tomas depresivos. Si pensamos que
uno de los efectos del entrenamien-
to asertivo es el incremento de la
auto-estima de los sujetos someti-
dos a este tipo de entrenamiento, es
posible concluir (al igual que en el
punto anterior) que la asertividad
juega un papel preponderante en el
manejo de pacientes depresivos.

Estas afirmaciones son mas conclu-

yentes que las derlvadas de los estudios
de grupos comparados, en cuanto que,
en los estudios considerados en este se-



gundo apartado, el «rigor» metodoldgico
de los mismos es mayor.

Cabria hacer aqui una especial men-
cién a los estudios de revision de Whi-
tehead (1979) y Grossberg (1981), am-
bos autores concluyen que uno de los
temas a estudiar es el de la influencia
del nivel socio-econémico del paciente
en la sensibilidad al tratamiento median-
te técnicas cognitivas, no cabe duda que
la resolucion de este tipo de problemas
abriria nuevos caminos a nuestra disci-
plina, todavia mas, cuando desde otras
perspectivas (recuérdese el trabajo de
Bernstein en el campo de la sociolingtiis-
tica) se han postulado estrechas relacio-
nes entre el nivel socio-econémico y el
tipo de lenguaje y cogniciones que pre-
sentan los sujetos estudiados, variables
estas, de suma importancia en los mo-
delos cognitivos propuestos para expli-
car el desarrollo y mantenimiento de los
trastornos depresivos. Con todo, podria-
mos concluir, que el tema no ha recibi-
do adn una respuesta clara y que los psi-
cdlogos cognitivos defienden frente a los
comportamentales, que la eficacia de
sus procedimientos es independiente de
este factor o que depende tanto de él
como los procedimientos comportamen-
tales.

CONCLUSIONES

1. Laterapia cognitiva se muestra efi-
caz para el tratamiento de las de-
presiones pero, es necesario desa-
rrollar estudios de grupos compa-
rados para determinar su eficacia
terapéutica con respecto a otros
tratamientos.

2. Elhecho de que la terapia cognitiva-
compotamental aplicada en grupo
sea mas eficaz que la versién apli-
cada individuaimente y de que exis-
ta una estrecha relacién entre auto-
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estima y mejora de los sintomas de-
presivos, indica que la asertividad
es una de las variables a tener en
cuenta en el tratamiento de los tras-
tornos depresivos.

3. Es necesario desarrollar estudios
encaminados a resolver la polémi-
ca existente entre los partidarios de
las técnicas comportamentales y
cognitivas, con respecto a la in-
fluencia del nivel socio-economico
de los pacientes en la eficacia te-
rapéutica de las técnicas cognitivas.

RESUMEN

El presente estudio revisa los traba-
jos de investigacion terapéutica sobre la
depresion desde la perspectiva de la te-
rapia cognitiva de Beck. Reciben espe-
cial atencién los estudios dedicados a la
comparacion de diferentes técnicas te-
rapéuticas en cuanto a su eficacia, y
aquellos otros trabajos que estudian los
efectos diferenciales de las diferentes
variables implicadas en la aplicacion de
cada una de estas técnicas.

Las conclusiones de este estudio, es-
tan matizadas por la discusién metodo-
I6gica que de los trabajos analizados se
hace en la presente revision.

SUMMARY

The present study attempted to review
therapeutic researchs on depression
from the point of view of cognitive the-
rapies. Attention was focused on diffe-
rent technics efficacy and other than
works devoted to study differential ef-
fects of the diferent variables involved in
technics that were employed.

The conclusions of this study shaded
by methodological discussion concer-
ning to analized works involved in this
review.
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Cuadro 2.

Autor y ano

ROZENSKY
et al., 1977

CRAIGHEAD
HICKEY, 1979

DUNN, 1979

SHAFFER
et al., 1981

GARDNER
OEl, 1981

Objetivo del estudio

Papel del autorreforza-
miento en el desarrolio y
mantenimiento de la de-
presion.

Evaluacion de las 4 Ho.
del modelo cognitivo de
Beck

Papel de los patrones de
lenguaje desadaptativo en
el desarrollo de depresio-
nes

Eficacia de la terapia cog-
nitiva en.grupo o indivi-
dual.

Relacion entre autoesti-
ma y depresién antes y
después del tratamiento

Sujetos

Hospitalizados.

Pacientes.

No pacientes.

Pacientes

Pacientes.

Diseio experimental

Los Ss fueron divididos en 2 grupos (alto y
bajo nivel depresivo) y comparados con un
GC en una tarea de memoria.

Entre-Dentro.

20 depresivos moderados fueron asignados
al azar a una de las siguientes condiciones
de modificacion cognitiva (auto-evaluacion,
reportes subjetivos del afecto, reaccion al
stress, eleccion de la forma de lengudje y
asuncion no punitiva de la ¢d.) y una condi-
cion control.

Entre-Dentro.

16 pacientes depresivos fueron empareja-
dos segun su edad, sexo y nivel de depre-
sion y asignados al azar a una de las dos
condiciones siguientes: grupo de terapia de
conducta y grupo de terapia cognitiva

VARIABLES RELEVANTES EN EL ESTUDIO Y TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

Resultados y conclusiones

Los Ss con alto nivel depresivo utilizan pre-
ferentemente estrategias de autorreforza-
miento, mientras que los Ss control y de bajo
nivel utilizan con preferencia estrategias de
auto-castigo.

No se confirmaron tales Ho.

Todos los Ss tratados se mostraron menos
depresivos y su lenguaje fue mas adapta-
tivo.

La aplicacion en grupo fue mas eficaz para
reducir los sintomas depresivos y los nive-
les de ansiedad

Durante la LB no se observo correlacién al-
guna entre las variables estudiadas, tras la
fase de seguimiento se comprobé gue la
auto-estima correlacionaba con la mejoria
en los sintomas depresivos.
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UN CASO DE AFASIA-EPILEPSIA

(LANDAU-KLEFFNER):

PLANTEAMIENTO DE LA
REHABILITACION
l

1Toro, J.;* del Rio, J. M2;* Sanchez, L.;* Martinez, A.* y Pedrola, D.**

*

* %

Departamento de Psiquiatria y Psicologfa Médica. Facultad de Medicina. Universidad de Barcelona,
Departamento de Pediatria y Puericultura. Facultad de Medicina. Universidad de Barcelona.

El' sindrome de Landau-Kleffner (o

Afasia-Epilepsia) fue descrito en 1957
oor los autores del mismo nombre. Des-
Je entonces hasta la actualidad han sido
‘ecopilados 75 casos.

Dicho sindrome presenta las siguien-

ies caracteristicas: (1)

2)

B e —
=

Es un trastorno propio de la infan-
cia, con una edad de inicio entre los
3y 7 afos (oscilando entre los 2 y
los 13).

Carece de predominio sexual signi-
ficativo.

En cuanto a la etiopatogenia del
cuadro se barajan diferentes hipé-
tesis: (2)

1. Ablacion funcional a causa de
actividad paroxistica.

2. Paroxismos secundarios a la de-
saferentacion del drea temporal.
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e)

f)

3. Encefalitis de asiento bitemporal
de etiologia viral o inmunoalér-
gica.

La afectacién inicial del lenguaje, en
47% de los casos estudiados es
mixta (es decir, trastorno producti-
Vo Yy receptivo). El lenguaje recepti-
vo se afecta en un 40% vy. Gnica-
mente en el 7% de los casos se ve
alterado el productivo.

El tiempo de instauracion del cua-
dro es de semanas a meses.

El resto de las funciones superiores

. Se encuentra conservado.

Los trastornos de conducta son mas
notables al inicio del cuadro vy, aun
predominando el incremento de ac-
tividad, son inconstantes y varia-
bles.

En un 75% de los casos se produ-
cen crisis comiciales.



i) En un 100% de los casos se en-
cuentran alteraciones electroence-
falograficas del tipo «punta-onda
lenta» y «polipuntas-onda» uni o bi-
laterales, con predominio temporal
izquierdo, aungue en ocasiones son
generalizadas.

i) El resto de la exploracion neurolo-
gica se encuentra dentro de la nor-
malidad.

k) La exploracion fisica es normal; sin
embargo no es raro encontrar hipo-
.acusia.

El prondstico de este sindrome es in-
cierto, aunque segun la bibliografia con-
sultada (3,4) la probabilidad de recupe-
racién esté en razon inversa a la edad
de aparicién (lo contrario de lo que su-
cede en afasias adquiridas traumaticas
o tumorales), no se encuentra relaciona-
da con la mayor o menor intensidad del
cuadroy, en los casos en los que se pro-
duce una recuperacion completa, ésta
se inicia entre el primero y el segundo
afio de instauracion,

De igual forma la probabilidad de re-
cuperacion es independiente del trata-
miento elegido, encontrandose entre los
casos descritos algunas remisiones es-
pontaneas, mejorias ligeras o totales con
tratamiento farmacoldgico y/o logopédi-
co, y ausencia total de mejoria con el
mismo tratamiento, en otras ocasiones.

El tratamiento de eleccion es:

— Farmacolégico (5.6.):
1. Anticomiciales, asociados a
2. ACTH (por la posible etiopato-
genia viral o inmunoalérgica)
— Reeducacion de lenguaje (7.2.)

Consideramos de interés la presenta-
cion del caso que describimos dada la
escasisima incidencia del cuadro lo que
conlleva un légico desconocimiento del
sindrome entre los profesionales, facili-
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tando posibles errores diagndsticos y/o
terapéuticos.

Por otro lado, la terapéutica rehabili-
tadora que hemos implantado ha su-
puesto una revision de estrategias que
puede ser interesante difundir.

CASO 1: J. S. S.

Varén de 7 afios de edad, ingresado
en la Subdivision de Pediatria del HCP
de Barcelona, remitido en enero del aic
en curso a la Subdivision de Psiquiatria
para su estudio psiquiatrico y tratamien-
to consiguiente de un cuadro caracteri-
zado por trastornos graves del lenguaje
—ausencia del productivo y deteriorc
importante del receptivo—, asociado a
trastorno de conducta —incrementc
considerable de la actividad—, de ins:
tauracion rapidamente progresiva —4
meses—, en un nifo con un desarrolic
motor y verbal previamente normal.

En la anamnesis se obtuvieron los si
guientes datos:

¢ E| paciente es el segundo de los tres
hijos de un matrimonio sano y sin an
tecedentes patoldgicos.

e No hay datos significativos respectc
al embarazo, parto y perinatalidad.

» El desarrollo motor y de lenguaje er¢
previamente normal.

* Como antecedentes patolégicos cabe
destacar a los 5 afios una crisis de hi
potonia con sudoracién y pérdida de
consciencia de 2-3' de duracién. Ur
afio después, una neumonia requiri
ingreso en U.V.l. por complicarse cor
una sepsis neumococica y paro car
dio-respiratorio que precisé reanima
cion. En este ingreso, en noviembre
del 81, y con motivo de una crisi cali.
ficada como «pseudocomicial» se res
lizaron un fondo de ojo y un electrc
encefalograma que resultaron corr
pletamente normales.



e Hasta el momento de aparicion del
cuadro la interaccién familiar era ab-
solutamente normal.

e En cuanto a interaccién con otros ni-
fios y adultos, los padres la han defi-
nido como satisfactoria.

‘e Habia finalizado 1° de E.G.B. con

. buen rendimiento cuando se manifes-
16 el cuadro.

' DIAGNOSTICO
Se concretd en funcién de los siguien-
tes parametros:
1. Clinico
Se constaté un deterioro rapidamen-
te progresivo de lenguaje productivo y

menos acusado, pero también grave, del
lenguaje receptivo.

2. Exploraciones

a) Analitica sanguinea y L.C.R. nor-
males

b) Rx craneal normal

c) Fondo de ojo normal

d) Audiometria normal

e) ELECTROENCEFALOGRAMAS:

Agosto 82: «Actividad de base nor-
mal. Descargas espontaneas
de “polipuntas’” y ‘‘puntas-
ondas’’ de inicio en region
fronto-temporal derecha con
generalizaciones frecuentes».

Noviembre 82: «Descargas espon-
taneas de ‘‘polipuntas” y
“puntas-onda’’ de inicio tem-
poral izquierdo de localizacion
profunda con generalizacion
en brotes de polipuntas y on-
das lentas».
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fy TAC:

Agosto 82: «imagen de baja densi-
dad frontal izquierdav.
Noviembre 82: «<Dentro de los limi-
tes de la normalidad».

Gammagrafia (nov. 82): normal
Arteriografia carotidea-vertebral
(nov. 82): normal

i) Exploracion psicométrica (W..5.C.).

ClV.. 74
C.I.M.; 113
CIlT.:. 91

j) EXPLORACION DE LENGUAJE:
El lenguaje productivo se limita a so-
nidos acompafiados de gestos es-
tereotipados.
Deterioro de la lecto-escritura.
Comprensién verbal nula.

Teniendo en cuenta los resultados ob-
tenidos se considers gue se trataba de
un cuadro de AFASIA MIXTA..Se descar-
t6 la posible etiologia tumoral ante la
existencia de la segunda T.A.C. de ca-
racteristicas normales corroborada por
la gammagrafia y arteriografia normales.

Tras consultar la bibliografia referen-
te al tema y adaptandose las caracteris-
ticas del presente cuadro a los casos
descritos se diagnostica el sindrome de
Afasia-Epilepsia de Landau-Kleffner.

Por otra parte, entre los posibles cua-
dros psiquiétricos con los que cabrfa ha-
cer diagndstico diferencial se barajaron
los siguientes:

Trastornos de origen emocional (Mu-
tismo electivo, mutismo histérico, etc.).
Descartado por no constar la existencia
de ningun precedente estresor, no ha-
ber sintomas primarios ni predominan-
tes de perturbacién emocional, no obser-
varse control ambiental de los sintomas
y verificarse la no «situacionalidad» de
los mismos.



Psicosis infantil, excluida porque a ex-
cepcion del deterioro del drea verbal se
mantenian copnservadas el resto de las
funciones superioes, la comunicacién in-
terpersonal no verbal era satisfactoria,
y no habia signos de deterioro conduc-
tual extravagantes en ningun area.

Una posible psicosis degenerativa
quedaba mayormente descartada en
funcién de la ausencia de sustrato orga-
nico justificativo.

EVOLUCION DEL SINDROME

Segun la anamnesis, en julio-82 se inj-
cia un cuadro de trastornos conductua-
les y del lenguaje. Aquellos consistian en
un incremento de conductas perturba-
doras y un aumento y un aumento y
cambio constante de actividad. En lo
que al lenguaje se refiere, aparecen ano-
malias articulatorias, tanto globales (len-
guaje ininteligible, ecolalias) como espe-
cificas (sustitucion de rx rr).

Paralelamente, en este primer perio-
do, se produce la aparicién de gestos
que acompanan a la comunicacion ver-
bal del nifio.

La comprension verbal no se encuen-
tra modificada.

En agosto-82 tiene lugar un incremen-
to notable de conductas perturbadoras
y actividad junto con deterioro de los ha-
bitos basicos de autonomfa ya adquiri-
dos (deja de vestirse y desnudarse, no
utilizando cubiertos en la comida). El se-
guimiento de instrucciones se convier-
te en esporédico.

En el &rea de lenguaje el nifio se diri-
ge verbalmente a los padres, aunque no
responde cuando se le habla. La com-
prension verbal parece buena (da los ob-
jetos que se le piden).

En un ingreso posterior (noviembre-
82) se constata el mantenimiento de los
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trastornos de conducta, el deterioro en
el seguimiento de instrucciones, que sé-
lo se produce al mantener el contacto .
ocular con el nifio; asimismo aparecen
conductas autolesivas en situaciones
conflictivas.

A partir de ese momento, desapare-
ce totalmente el lenguaje productivo y
la comprensién verbal sufre un deterio-
ro marcado. Al mismo tiempo se incre-
menta la comunicacién gestual y grafi-
ca (escritura y dibujo).

En el curso del ingreso se observan
fenomenos de aparente distorsién per-
ceptiva: el nifio mira, toca, mide y com-
para partes de su cuerpo como si no las
reconociese.

En enero-83, cuando es remitido al
Departamento de Psiquiatria, los padres
explican un empeoramiento del compor-
tamiento general que ha obligado al
nifio a abandonar la escuela.

Hasta la actualidad, abril-83, puede
decirse que el comportamiento del nifio
ha ido oscilando, presentando mdltiples
y variadas conductas disruptivas, sin ob-
servarse mejorias significativas en el
ambiente familiar. Como cambios signi-
ficativos destacan: la consistente res-
puesta del nifio ante su nombre, la com-
prension del tono de voz, respondiendo
con movimientos de cabeza de afirma-
cion, y el aumento de produccién de so-
nidos. Si se han observado, como vere-
mos a continuacién, cambios en el am-
biente terapéutico.

TRATAMIENTO

Se ha realizado un abordaje multiple:

A) Farmacolégico (Departamento de
Pediatria): ACTH y anticomiciales.

B) Reeducacidn del lenguaje (Depar-
tamento de Psiquiatria);



En funcién de la exploracion del pre-
lenguaje, realizada en enero-83, se es-
tablecié un primer programa de reedu-
cacién que constaba de los siguientes
objetivos:

— Imitacién motora fina de dedos,

— cara, etc.

— Imitacion verbal: vocalica, silabica.

— Imitacién de estructuras ritmicas
sencillas.

— Lectura de palabras bisilabas.

Se trabajé el programa durante un pe-
riodo de 3 semanas, con una frecuen-
cia de 2 sesiones semanales de 30’ de
duracién, de los gque Gnicamente 10’ se
empleaban para trabajo puramente re-
educativo. A lo largo de dichas sesiones
se manifesto un deterioro progresivo de
los rendimientos del nifio y un incremen-
to de conductas perturbadoras que obli-
g6 a replantear el programa, al presen-
" tarse el deterioro tipico de la evolucién

del sindrome.
" El programa quedé dirigido a la im-
plantacion de una serie de habilidades
~ basicas, que facilitasen aprendizajes
posteriores, se fijaron los siguientes ob-
jetivos:

— Adquisicion de contacto ocular
ante orden.

— Incremento de contacto ocular
espontaneo.

— Imitacion motora fina, de comple-
jidad creciente, de un mayor nu-
mero de partes del cuerpo.

— Seguimiento de instrucciones (ges-
tuales), tales como: «ven», «damen»,
«toman...

Se trabajaron estos aspectos duran-
te un periodo de dos semanas, con una
frecuencia de 4 sesiones semanales de
30’ de duracién, de los que 20’-25’ se
empleaban para trabajo efectivo de re-
educacion.
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La tercera revisidbn del programa
supuso la introduccién de actividades
como:

— Apareamiento entre imagenes y
palabras de la siguiente forma:
foto-objeto (foto de mesa-mesa),
dibujo-objeto (dibujo de pelota-
pelota), foto-dibujo, dibujo-dibujo,
palabra-palabra, palabra-foto, pa-
labra-dibujo.

En funcién del buen rendimiento ob-
tenido en los objetivos planteados y te-
niendo en cuenta la necesidad de lograr
una rapida codificacién de la comunica-
cion para detener el deterioro conduc-
tual —que hemos supuesto determina-
do por la ausencia de mediadores ver-
bales— se decidié iniciar un programa
basado en algun tipo de comunicacion
no-vocal eligiendo dos sistemas:

— Sistema por signos gestuales (Mu-
sil, Schaeffer, Kollinzos y Mac-
Dowell, 1977) con el fin de satis-
facer las necesidades mas inme-
diatas de comunicacion.

— Sistema Bliss, compuesto por sig-
nos gréficos sencillos estandari-
zado internacionalmente y que se-
gun los estudios sobre el tema,
facilita la adquisicion posterior de
la lecto-escritura (conservada par-
cialmente en este nifio y que nos
proponemos como un objetivo
posterior).

Paralelamente a la reeducacion de
lenguaje se ha ido realizando un acon-
sejamiento familiar (para el que se han
llevado a cabo observaciones del nifio
en el ambiente natural), en orden a abor-
dar aspectos como:

— Pautas educativas ante perturba-
doras y deterioro de hébitos de
autocuidado.



— Escolarizacién, que consideramos — Tutoria individual en domicilio, que

imprescindible, pero que hasta el facilite la répida generalizacion de
momento no ha resultado factible. los aprendizajes realizados en las

— Actividades socializadoras para sesiones hospitalarias y contribu-
escolares: deportes, agrupaciones ya a mejorar el control del nifio en
infantiles. el ambiente familiar.
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LA DEPRESION EN LA INFANCIA COMO
ENCRUCIJADA BIOLOGICA Y SOCIAL

Dr. D. José Luis Alcazar Fernandez
Dr. D. Prudencio Rodriguez Ramos

SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE AVANCES EN DEPRESIONES

INFANTILES.

Entendemos la depresmn como el
flicto que se le plantea al |nd|v|duo en
un momento de su curva vital y que
emerge en su comportamiento visible
(conduciasl ¥y no V|S|ble (pensamlentos
y sentimientos) de d|ferentes maneras
segun su_momento evo}utlvo Por ello
creemos que, en su expresion, existiran
notables diferencias entre el adulto y el
nifio. ' '

"En la Ultima década asistimos a un
incremento de la atencion dirigida ha-
cia la depresion de la infancia y la ado-
lescencia, y en el momento actual pa-
rece existir un proceso de focalizacion
de la investigacion sobre este tema a
nivel mundial, como en otras etapas an-
teriores sucedié con las disfunciones
cerebrales minimas o, mas reciente-
mente, con los trastornos del aprendi-
zaje.
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Sevilla, febrero 1983

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

Resalta igualmente la aparicion de di-
versos criterios utilizados para el diag-
néstico de la depresion infantil y de los
que algunos de ellos son una adapta-
cién y otros aplicacién directa de los es-
tablecidos en escalas para adultos. Este
hecho, a nuestro juicio, ya introduce
una distorsion al presuponer una seme-
janza adulto-nifio (ya padecida en la psi-
quiatria infantil con anterioridad), y pue-
den dejar fuera caracteristicas propias
de estas etapas del desarrollo de la
vida.

Los criterios de Weimberg, Cytryn y
McKnew, Kovacs-CD!, KIDDIESADS de
Puig-Antich y DSM-III, entre otros, son



los que encontramos utilizandose con
mas frecuencia en los trabajos revisa-
dos sobre las |nvest|ga0|ones en la de-
presion infantil.

Consideramos para la investigacion
cientifica un logro importante el poder
establecer unos criterios comunes; sin
embargo, nos resistimos, en el trabajo
clinico diario, a entrar, utilizando una
analogia, en las cadenas industrializa-
das, y preferimos seguir con las pautas
del paciente trabajo artesanal, tan ne-
cesario en el contacto con el nifio.

El auge que en el presente tienen
las investigaciones neurobiolégicas, asi
como el gran desarrollo de las 4reas
psicosociales en el estudio de I3 con-

“ducta humana, produce un aluvién de
datos y nuevas aportaciones a utilizar
como variables en la formulacion de hi-
potesis de trabajo sobre el tema que co-
mentamos. Todo ello aconseja cautela
Yy prudencia en su utilizacién, asi como
el transcurso de un tiempo adecuado
para su decantacion.

En nifios y adolescentes, las investi-
gaciones bioldgicas se realizan toman-
do como punto de comparacion los ha-
llazgos y estudios previos en adultos de-
primidos. Tal es el caso de los trabajos
que analizan las respuestas del test de
supresion de dexametasona (DST), ob-
feniendo resultados asimilables a los de
los adultos (Irl Extein y cols., Puig-Antich
y cols. y Poznansky y cols.).

Los modelos psicogenéticos y socio-
geneticos otorgarian a las depresiones
de las primeras etapas del desarrollo de
la vida, unas caracteristicas especiales,
ya que es en estos ciclos donde estan
ocurriendo las interacciones del indivi-
duo con el ambiente que van a ser fun-
damentales en la estructuracién y asen-
tamiento de la futura personalidad del
individuo.

Observar «in vivo» el proceso de de-
sarrollo de una estructuracion depresi-
va, de un programa de vida negativo,
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es una oportunidad exclusiva de la psi-
quiatria infantil y por ello debemos ob-
servar con interés sus mecanismos pro-
pios, evitando extrapolaciones de la ex-
periencia de adultos, y siguiendo en su
sentido natural la evolucién del proceso.

Es dentro de esta postura desde la
que orientamos nuestra comunicacion,
procurande un enfoquie holistico sin re-
chazar las diferentes posiciones que
analizan las depresiones en la infancia.

A continuacion se refiere el caso de
una nifa de 4 a. y 7 m. de edad, aten-
dida en consulta por presentar desde
hacia 6 semanas unos cambios en su
conducta habitual. Consistian éstos en
expresiones continuadas de tristeza,

llanto facil y pérdida de interés en sus

actividades (juegos, relacién con otros
nifios, falta de iniciativa), no mostraba
su vivacidad de movimientos habitual,
ni expresiones de alegria o bienestar.
- Presentaba una ambivalencia afectj-

va hacia los adultos con los que convi-

via, mostrando unas veces un deseo de

proteccion con conductas regresivas
(«Aofa, pesada y exigenten), asi como
en otros momentos irritabilidad, con
llanto y coraje.

Se observaron trastornos del suefio
(dificultad en su conciliacién, tardando
hasta tres horas en dormirse, siendo
Iuego |rregular y fracmonado) y ma_r_cg_—

" No se recogfan quejas somaticas ni
expresiones de disminucién en su
autoestima de forma directa, pero es-
taba presente una Mmarcada ansiedad de
separacion referida a la madre, que se
hacia presente en el momento de en-
trar en la guarderia («mama, quédate
conmigo, tengo miedo de que no me
vengas a buscar).

En su guarderia se apreciaba una dis-_
minucion de su participacion en las
dreas de integracién social » y tareas pe-
dagogwas habiendo sido hasta ese mo-



mento una nifia abierta y comunicativa,
con una buena relacién con la profeso-
ra y sus compaferos, asi como intere-
sada en los aprendizajes.

Durante la entrevista la nifa mostra-
ba una expremén 6n de apatia, con acti-
tud pasiva, senfada en una silla, con
poco interés de mantener conversacio-
nes o participar en juegos. El didlogo
tenia poca continuidad, la voz era mo-
ndtona, sin variaciones segun los dis-
tintos temas que se suscitaban. Su ve-
locidad de movimientos era lenta y la
expremén facial se mantenia en el as-
_pecto apdtico-triste “descrito.

La actitud de la nifia resultaba ain
mas llamativa en lo referente a la pasi-
vidad, falta de interés y enlentecimien-
to psicomotor, al compararla con las
anotaciones de la primeéra consulta, en
la que fue vista para estudiar el estre-
fiimiento funcional.

Dada la corta edad de la nifia se dis-
pusieron entrevistas con la madre y una
amiga de la madre, que convivia con
ellas; también se solicitd un informe de
la guarderia. Completando los datos de
unas y otras fuentes, se observd que
coincidian en las apreciaciones.

La familia nuclear esta constituida
por la nifia y su madre; conviven con
ellas una compafiera de la madre y la
hija de ésta. Ambas mujeres son solte-
ras y alternan sus trabajos de auxiliar
de clinica con el cuidado de las nifias.
Con la aparicion del nuevo bebé en el
grupo, la nifia mostré una descompen-
sacion afectiva, comportandose de for-
ma regresiva (solicitud de biberén y chu-
pete y conductas propias de un estadio
de desarrollo anterior). Estos hechos tu-
vieron lugar un afo antes de la fecha
de consulta, normalizdndose en tres
meses.

En este momento creemos oportuno
hacer una breve descripcion de las cir-
cunstancias familiares en que se desen-
volvia el grupo.
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La madre era la cuarta de un con-
junto de ocho hermanos, que habian vi-
vido bajo un estricto control matriarcal,
describiendo dicga figura como norma-
tiva y exigente, y siendo notable la falta
de referencias en este sentido al abue-
lo paterno. La abuela materna mante-
nia el control del grupo familiar mane-
jando sentimientos de culpa y verglen-
za, con los que conseguia conductas de
sobreadaptacion en todos los hijos. Pro-
bablemente podamos referir a esta si-
tuacién los origenes de los comporta-
mientos de baja autoestima, inseguri-
dad, pasividad y dependencia, asi como
los cuadros depresivos, mayores y me-
nores, que han aparecido posteriormen-
te en todos los hermanos. El caso més
acusado fue en la hermana mayor, con
intento de suicidio, que motivé el ingre-
so y tratamientoa con TEC.

La madre ha sufrido trastornos diag-
nosticados de depresién desde los die-
ciséis afios y ha sido tratada en diver-
sos centros. Alguno de los episodios fue
severo, con marcadas ideas de suicidio,
lo que motivo su ingreso en un centro,
donde tuvo tratamiento farmacoldgico
y psicoterdpico. A partir de este mo-
mento los episodios depresivos han sido
leves y menos frecuentes. Hasta el pro-
ceso terapéutico, su Unico intento de in-
dividuacion y salida del grupo familiar
fue intento de integracion de un grupo
misionero. Al terminar la psicoterapia
lleva a cabo su salida del grupo fami-
liar y decide tener un hijo sin contar con
la opinién del padre, un hombre casa-
do que convivia regularmente con su fa-
milia y con ella. La aceptacién del trian-
gulo y la falta de proyecto de futuro era
aceptada y respetada en apariencia por
ella. En la entrevista la madre refirié la
intolerancia de la nifia a verla llorar en
sus episodios subdepresivos {«mama,
no llores, no quiero que llores, lloro yon).

La relacion del padre con la nifia ha
tenido tres episodios de inicio de rela-



cion, mantenimiento y posterior sepa-
racidn. A partir del sexto mes de em-
barazo el padre dejé las relaciones; rea-
parecié en el quinto mes de vida de la
nifia y mantuvo contactos frecuentes y
periédicos que se interrumpieron entre
el octavo y el noveno mes. Un segundo
episodio similar de mas duracién tuvo
lugar entre los dos afios y dos afios y
medio. A los tres afios y medio se reini-
cian los contactos regulares entre el pa-
dre y la nifa.

Nueve meses antes del comienzo del
episodio depresivo se desarrollé un nue-
VO proceso de acercamiento del padre
con visitas prolongadas y salidas en
compariia de la nifia (en ocasiones sa-
lian el padre, la madre y la nifa). E} fi-
nal de este proceso de relacién padre-
hija estuvo influenciado por los tres
miembros de la familia: el padre inici6
una disminucién de la duracion de las
reuniones con la hija y, aparentemen-
te, también de un interés durante los
momentos de reunidn, apreciable tanto
en el comportamiento (vahora esta me-
nos conmigor), como en la irregularidad
de las reuniones. »

La nifia comenzo a expresar su frus-
tracion ante estos cambios con expre-
siones en las gue pueden identificarse
contaminaciones de pensamientos de
los adultos que la rodeaban («asf no me
gusta estar con pap4, asi no quiero que
venga, viene poco», etc.); estas expre-
siones eran referidas a la madre, pero
no al padre.

La madre aprobaba explicitamente
las expresiones de la nifia y decidié in-
terrumpir las entrevistas con el padre
gque ya se habian deteriorado en cali-
dad y frecuencia. Seis meses después
de esta interrupcién comienzan a apa-
recer los sintomas referidos en la nifa.
Habiendo sido este intervalo normal en
cuanto al comportamiento de la nifia.

Para completar la informacion sobre
este caso, comentaremos algunos as-

64

pectos de los antecedentes personales
de la pequeria.

El embarazo, parto y desarrolio psi-
comotor no presentan anomalias rese-
fiables. Tuvo un ingreso al afio de edad
por infeccion urinaria. La adquisicion del
lenguaje fue normal. No hay trastorno
de sueno ni episodios de pérdida de
conciencia.

En su comportamiento sociofamiliar
destaca la afirmacién de la madre de
la necesidad de la nifia de estar siem-
pre con las figuras adultas y siendo un
centro principal de atencién.

En el area de control de esfinteres
aparecen desde los primeros meses al-
gunos datos interesantes.

El control fue dentro de la edad nor-
mal. Se refiere un estrefimiento perti-
naz desde una edad muy temprana, por
lo que se llegb a establecer un ritual al-
rededor del problema entre la nifia y las
dos figuras adultas con las que vivia.

Posteriormente, se agudizé el proble-
ma y requirié tratamientos médicos di-
versos e incluso, en dos ocasiones, la
atencién de urgencia en un estableci-
miento hospitalario con aplicaciéon de
enema.

Como consecuencia de todo ello, la
nifa comienza a manifestar su temor
a los contactos fisicos en los momen-
tos de aseo personal por revivir las ex-
periencias pasadas y temer su repeti-
cién.

Es en esta etapa (tres afios) cuando
es atendida en consulta por primera vez
debido a estas manifestaciones de con-
ductas conflictivas, que se resolvieron
con una intervencién consistente en
reorientar las respuestas del ambiente
frente a las conductas de la nifia.

El tratamiento se realizé a tres nive-
les:

— Farmacoldgico: establecido con Imi-
pramina 10 mg cada 24 horas, has-
ta alcanzar 20 mg/dia.



— Psicoterapéutico: integrando a la ni-
fia en sesiones de ludoterapia, en las
gue se fomenté la simbolizacion del
conflicto de pérdida de Ia figura pa-
terna, y resolucién de la misma.

— Orientacion familiar: se mantuvieron
entrevistas con la madre para favo-
recer una actitud receptiva hacia las
expresioanes de la nifia, tanto en ne-
cesidades afectivas como en preo-
cupaciones por la relacién con el pa-
dre. También se informd a la madre
sobre la conveniencia de apoyo a la
nifia en los momentos depresivos,
pero también de valoracién positiva
en toda accién que supusiera no de-
presion.

Desaparecidas las manifestaciones
depresivas en la nifia se han realizado
entrevistas de control de la evolucién
alos 6 y 9 meses del inicio del cuadro.
En ambas reniones se aprecia una es-
tabilizacién de la evolucién positiva. Sin
reaparecer sintomas de tipo depresivo
ni apreciarse alteraciones significativas
en las relaciones familiares, sociales o
escolares.

DISCUSION

En primer lugar consideramos conve-
niente revisar los factores causales o
desencadenantes del trastorno depre-
sivo, no buscando Unicamente una etio-
logia psicosocial, sino teniendo en cuen-
ta que estos factores pueden precipitar
0 acelerar una reaccion afectiva biols-
gica a partir de un componente genéti-
co determinado y que, en ausencia de
este componente genético, pueden ser
los agentes Unicos del trastorno afec-
tivo.

— En la familia de la madre existe
una historia de ddos generacioanes con
diagnésticos de trastorno depresivo, ex-
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tendiéndose en la segunda a toda la fra-
tria.

— La nifia ha sufrido varias experien-
cias de pérdidas de vinculos fuertes (pa-
dre) y de las relaciones positivas que
este vinculo implicaba. En tres ocasio-
nes se establece una relacién padre-
hija, y las tres se rompen (posible apa-
ricion de angustia paradodjica). La rup-
tura suele ser de forma rapida, sin tran-
sicion, dejando una sensacién de frus-
tracién apreciable en el Gltimo episodio,
aunque se mezcle con inducciones de
la madre. En ninguno de estos tres epi-
sodios se ha compensado el vinculo
perdido con algun objeto sustituto que
permitiera mantener la relacién y las
consecuencias afectivas positivas de la
misma.

— En la relacion madre-hija pueden
apreciarse algunos rasgos de rechazo
larvado, o al menos de relacién afectiva
ambivalente (vivencia de la nifia como
carga, idealizacion de su papel de ma-
dre, «racionalizacién» para inducir el Ul-
timo episodio de pérdida, proyeccién de
los propios deseos de evitar experien-
cias frustrantes), que también puede
apuntarse entre los factores desenca-
denantes sefalados por los diversos
autores. Las relaciones con las figuras
adultas de la casa también cambiaron
a raiz del nacimiento de la nueva nifia.

Ante todo ello, nos atrevemos a su-
poner una conflictiva en la pequefia,
pérdida en el laberinto de emociones,
del que le sera dificil salir por si misma
si no se actua también sobre el siste-
ma familiar. Trataremos de esbozar en
un esguema como podrian ser los plan-
teamientos.

OPCION 1

— Si viene papa (angustia paradé-

y esta coan éi: jica).
Miedo a la pérdi- Conflicto con ma-
da posterior, «Pri- ma:

La traiciona. Esta
€on «suU agresor».

mero disfruta y
después sufre...»



OPCION 2

— Cuando esta ro puedes ir con

con mama:; papa...». (Doble
«Sélo conmigo vinculo). Confu-
estarés bien... pe- sioén.

RESULTADO

— Situaciéon emocional: Ambivalen-
cia entre atraccidn y rechazo. Agresivi-
dad hacia los dos; represion de la mis-
ma Yy sustitucion por miedo, ante las po-
sibles consecuencias de su manifesta-
cion:

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

— Temor al castigo. Cuipa, ansiedad,
depresion.

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

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

Todo nifio tiene unas necesidades ba-
sicas, ademas de alimento, objetos ma-
teriales y techo, que sdlo un entorno
protector puede proporcionarle. En el
caso de nuestra paciente surgen dificul-
tades repetidas que pueden marcar de-
ficiencias en su desarrollo. Estas que-
daran resaltadas si continuamos com-
parando el desarrollo de la nifia con un
desarrollo tipo.

El nifio necesita, a partir de cierto
momento en que alcanza un estado de
conciencia de posible pérdida, la certe-
za de tener asegurada la provision en
el futuro de esas necesidades para evi-
tar la ansiedad (miedo) que produciria
la posibilidad de su pérdida y que seria
equivalente a su desaparicién, a su no
posibilidad biolégica de ser. Agui, el en-
torno debe transmitirle la sensacion de
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que tiene todo lo que ella necesita en
cantidad suficiente y que esta dispues-
to a proporcionarselo.

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

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

El cémo ser que aprendre de la ma-
dre sin el contrapeso del padre, lleva
a unas conductas no contrastadas o
compensadas y a una imitacién de com-
portamiento que en un futuro podrian
llevarla a una inadecuacion.

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

Se comaprende el mundo a través de
«interpretar» indicadores y sefiales del
ambiente que movilizan, «confirmando»,
expectativas ya establecidas.

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



cesidades) y del mundo (si es o no
aceptada, qué puede esperar de él de
positivo o de negativo). El bastidor aen-
tra automaticamente en accion, progra-
mando respuestas que s6lo con un con-
trol consciente se pueden redefinir, pero
que nao resulta facil, ya que, al auto-
matismo de la respuesta condicionada
y reforzada por la repeticién se une la
modulacion emocional y vegetativa del
impulso.

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

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

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

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

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

El nifio tiene unas posibilidades de
ser, unas necesidades bioldgicas, psi-
colégicas y sociales (en orden progre-
sivo) y unas tareas consecuentes a rea-
lizar para llenarlas y que van desde un
minimo de posibilidades de contacto
con el medio para satisfacer sus nece-
sidades (como es llorar para llamar la
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atencion sobre el y chupar para incor-
porar el alimento que calma su dises-
tar y colma sus necesidades de super-
vivencia), hasta las habilidades mas o
menos desarroltadas en el adulto a tra-
ves del aprendizaje para adecuarse al
medio.

La incapacidad para cumplir estas ta-
reas puede surgir en el nifio, en el en-
torno o en los dos, con lo que aparece
el conflicto. A partir de ahi, y si en el
tiempo bésico que transcurre antes de
adoptar una identidad (hasta los ocho
afos mas o menos), no se colman las
lagunas en sus aprendizajes, se comen-
zara a recorrer un camino semejante a
la representacién del infinito () («na-
da ha cambiado porque nada es dife-
rente ya que todo es igual»).

Si la presion del programa no sobre-
pasa unos limites, el sentido de reali-
dad y un apoyo o reorientacién puede
ayudar a actualizar y modificar el basti-
dor; en caso contrario se seguiran em-
pleando los mismos cddigos de res-
puesta e interaccién aprendidos.

¢Podria aquf plantearse un condicio-
namiento de las estructuras biologicas
a través de reforzarse unos circuitos por
mayor utilizacién que otros?

Los sintomas diana de esta vivencia
dolorosa del ser y que constituirian el
cuadro clinico, estarian condicionados
por la fase evolutiva en que se encuen-
tre el organismo, a través de la estruc-
tura gue en ese momento predomina en
su desarrollo. A nuestro juicio, la se-
cuencia probable seria: estructuras neu-
rovegetativas y areas motoricas, altera-
ciones en los aprendizajes de conduc-
tas sociales y trastornos del humor, con
toma de conciencia de los propios es-
tados del animo.

Si bien en alguna medida todas las
areas se afectan, unas primarian sobre
otras segun la etapa de infancia, ado-
lescencia y edad adulta en que nos en-
contremos.



La existencia de un «locus minor re-
sistentiae», también es valorable ya que
probablemente ésa sera la via elegida
para la manifestacién de la situacion de
conflicto, incluso emergiendo sobre
otras y erigiéndose en sintoma principal.

Este planteamiento parece una razo-
nable hip6tesis para argumentar las di-
ferencias existentes entre las manifes-
taciones de una depresion en el nifio y
en el adulto.

El cuadro depresivo como tal surgi-
rfa en una época de reciclaje y regene-
racion donde el buscar en si mismo la
informacién necesaria para resolver una
relacién objetal dada y que debid apren-
der en una etapa de su evolucién, el in-
dividuo encuentra una laguna, un hue-
co, ¥ no tiene salida segun su modelo,
Su guion, su bastidor.

Como se comenté anteriormente, en
la familia se aprende a compartir el
tiempo, los cuidados, la informacion y
los objetos materiales y a llenar las ne-
cesidades existenciales. Posteriormen-
te la inclusion en la sociedad, represen-
ta la prolongacién del escenario donde
desarrollar lo aprendido, buscando los
objetos complementarios.

Las necesidades basicas son propias
de la etapa infantil. En el adulto perma-
necen, conviviendo con la capacidad de
adecuacién y reprogramacion, que en
ocasiones se ve contaminada y neutra-
lizada por la energia del substrato an-
terior y que las normas vy figuras de li-
derazgo reforzaran positiva o negativa-
mente. Para conseguir (X) tengo que ha-
cer (X) (secuencia conductual). Este se-
rfa el modelo de programa a seguir.

Es el momento de introducir lo con-
veniente para cambios y correcciones,
es decir, modificar el primitivo esque-
ma. Si no, la entrada en futuras situa-
ciones depresivas esté asegurada (dis-
minucion de la autoestima, sentimiento
de fracaso, culpa, apatia, temor a la
autodestruccion...).
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Estas situaciones traumaticas repe-
tidas darfan lugar a un estado de de-
sesperanza e impotencia que reapare-
ceria facilmente con experiencias pos-
teriores. Excesivas frustraciones po-
drian determinar una propia represen-
tacién (en términos de Jacobson) poco
energizada, y la representacion emocio-
nal de ella serfa una baja autoestima.
Habria una autoinhibicion para probar
nuevas experiencias tras la repeticion
de otras traumaticas que han favoreci-
do la cristalizacién de una imagen de
si mismo deteriorada.

El estudio de marcadores bioquimi-
cos y psicofisioldégicos en adultos con
trastornos afectivos podréan ayudar a
identificar enla infancia individuos de
alto riesgo, mejorando asi los metodos
preventivos. Incluso se podrén clasificar
subgrupos biolégicos de nifios deprimi-
dos. Estas mejoras en la prevencion del
trastorno proceden de la psiquiatria de
adultos, pero se espera del estudio de
nifios mas informacion: ’

— Estudios longitudinales de nifios diag-
nosticados de trastorno depresivo y
de otros de alto riesgo; estudios de
gemelos y adopcién en padres de-
primidos.

— Andlisis de las poblaciones de alto
riesgo detectando desviaciones del
desarrollo y problemas de conducta
gue pueden suponer las primeras
manifestaciones depresivas.

Los afios de la infancia suponen una
encrucijada irrepetible en la que los pro-
cesos madurativos del sistema nervio-
so permiten adquisiciones psicoafecti-
vas, y éstas influyen muy probablemen-
te sobre las modulaciones bioquimicas
de los neorotransmisores. Neurotrans-
misores, estruscturas, individuo, familia
y sociedad son dimensiones comple-
mentarias que definen y son definidas



por el individuo mismo. Reflejos de una prensién del fenémeno de la depresién.

misma esfera contemplados desde dis- Estos datos hasta ahora quedaban ocul-
tintos angulos. tos por haber tenido su origen en épo-
La amplitud de los estudios sobre los cas de la vida del individuo muy ante-
trastornos afectivos de la infancia apor- riores a las que habitualmente se co-
tara datos imprescindibles para la com- menzaba a estudiar el proceso.
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ACTITUD ANTE LA ESCUELA
Y FRACASO ESCOLAR

Dominguez, M. D.; Castro, P.: Bugallo, P. y Turifio, R.

Comunicacion presentada a la XXV Reunién Anual de la Sociedad Espafiola de Neuropsiquiatria Infanto-Juvenil.

Santiago de Compostela, 22 y 23 de junio de 1984

INTRODUCCION

El presente trabajo es fruto de la preo-
cupacién que el tema del fracaso esco-
lar ha suscitado desde varios afios en
nuestro equipo. Partiendo de Ia conside-
racion de que es, por una parte un pro-
blema claramente pedagdgico del que
las instituciones educativas han de ha-
cerse cargo en cuanto al analisis y mo-
dificacion de los distintos factores que
desde el propio sistema escolar dan lu-
gar a la aparicion de este fenémeno, no
hemos podido sustraernos a la conside-
racion del fracaso escolar como una si-
tuacién que se ve cada vez mas medi-
calizada desde la perspectiva de los fac-
tores individuales del nifio que contribu-
yen a la aparicidén del mismo.

Entendemos que hay, sin lugar a du-
das, factores inherentes al propio nifio
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gue provocan variaciones en el rendi-
miento escolar y de ellos los méas acre-
ditados son los que hacen referencia a
Su capacidad interna, de tal modo que
no existe problema para entender que
un nifio con una deficiencia intelectual
clara fracase en la escuela normal y que
un nifio con una buena capacidad inte-
lectual tenga éxito. Pero esto no expli-
ca lo que sucede con aquellos sujetos
gue dotados de una buena capacidad in-
telectual fracasan sistematicamente en
la escuela.

Algunos de nosotros ha abordado es-
te tema referido fundamentaimente a la
incidencia de los factores intelectuales
encontrando gue en edades comprendi-
das entre los 9y los 15 afios no existen
elementos suficientes para atribuir el fra-
caso escolar a factores inherentes al
propio nifio, cuando se trabaja con gru-



pos de nifios con un coeficiente intelec-
tual normal.

Por otra parte, son numerosas las
aportaciones que hacen referencia a la
incidencia de factores emocionales, de
personalidad y actitudinales en relacion
con el fracaso escolar, no encontramos
estudios concluyentes a este respecto,
debido a la gran dificultad para estable-
cer un aceptable control de estos fac-
tores.

Cuando iniciamos este trabajo nos
planteamos trabajar en el campo de los
factores ambientales relacionados con
el fracaso escolar, desde la conviccién
de que si bien no podemos de momen-
to definir factores determinantes, si de-
bemos profundizar en esta importante
area.

MOTIVO

Hemos disefiado el trabajo del si-
guiente modo: en primer lugar hemos
elaborado una encuesta con 30 pregun-
tas (Anexo |) orientada a explorar global-
mente la vivencia que el nifio tiene de
la escuela, los profesores y de su situa-
cion escolar, partiendo del supuesto de
que las respuestas expresadas por los
nifios habréan de diferir en relacién a su
situacion de éxito o fracaso escolar.

Por otra parte, hemos realizado una
toma inicial a un grupo reducido de es-
colares a los que hemos administrado
una segunda toma un afio después a fin
de valorar los cambios aparecidos una
vez transcurrido este periodo de tiempo.

MATERIAL Y METODO

El material gue hemos dispuesto ha
sido el siguiente:
— A nivel humano hemos administrado
la encuesta a dos grupos diferentes: el
primero constituido por un grupo de ado-
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lescentes (6°, 7° y 8° de E.G.B.) de eda-
des comprendidas entre 11 y 15 afios,
pertenecientes todos al sexo masculino
y cuyo nimero asciende a 73, a los que
hemos reencuestado un afo después. El
segundo esta constituido por 264 ado-
lescentes de los mismos cursos y eda-
des y de ambos sexos (116 del sexo fe-
menino y 148 de sexo masculino).

— A nivel instrumental hemos utiliza-
do una encuesta elaborada por noso-
tros, que consta de 30 preguntas y que
dividimos en los siguientes aspectos:

1) Actitud ante la escuela (pregun-
tas 1, 2, 27 y 28).

2) Actitud ante los profesores (3, 4,
5y 18).

3) Actitud ante los compafieros (6, 7
y 8).

4) Preferencias y rechazos sobre
actividades y asignaturas (9 a 14
y 17).

5) Situacion escolar (19 a 22).

6) Actitud de los padres ante el ren-
dimiento escolar (16, 23 y 24).

7) Actitud propia ante el rendimiento
escolar (15, 25 y 26).

8) Expectativas personales de futu-
ro (29 y 30).

Por uitimo hemos tomado los resulta-
dos y comparado los datos brutos y por-
centuales de los gue hacemos un resu-
men descriptivo. En primer lugar con el
grupo gue hemos tomado una sola vez
dividido en tres subgrupos:

A. grupo de éxito escolar (54 sujetos)

B: grupo de fracaso escolar estable-
cido (121 sujetos)

C: grupo de fracaso escolar incipien-
te (89)

En segundo lugar hemos comparado
la primera y segunda toma realizada en
el grupo menor de varones haciendo dos
subgrupos:



D: subgrupo de éxito escolar (43 su-
jetos)

E: subgrupo de fracaso escolar (30
sujetos).

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
GRUPO A:

1. Actitud ante la escuela: En con-
junto hacen una valoracion positiva de
aceptacion del ambito escolar a distin-
tos niveles.

2. Actitud ante los profesores: Pre-
fieren tener profesores de ambos sexos
y valoran de ellos la amenidad en las ex-
plicaciones independientemente de la
calidad de las mismas. Rechazan la ca-
rencia de amenidad en las explicacio-
nes. Valoran el nivel de exigencia de los
profesores como justo.

3. Actitud ante los compareros: No
se encuentra en las respuestas ningu-
na problematica especifica. La mayoria
refiere un buen entendimiento con los
compafieros, relaciones amistosas y es-
peran de ellos una actitud de confianza
y de ayuda.

4. Preferencia y rechazos sobre ac-
tividades y asignaturas: Prefieren las ac-
tividades de expresion y deportivas. Re-
chazan las actividades rutinarias: hacer
copias, memorizar... y estresantes como
examenes.

En cuanto a las asignaturas existe
una gran dispersién en las elecciones.
Las razones dadas para las preferencias
son la buena relacion con el profesor
gue las imparte y el contenido de la ma-
teria, Las razones para los rechazos son
la dificultad de ia materia en primer lu-
gar y la dificultad de relacion con el pro-
fesor que la imparte en segundo.

No manifiestan interés en ampliar el
campo de actividades o estudios.

6. Actitud de los padres ante el ren-
dimiento escolar: La mayoria vivencian
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la expectativa de los padres como de-
seo de que aprendan. Celebran los exi-
tos y ante los fracasos aumentan el ni-
vel de exigencias.

7. Actitud propia ante el rendimien-
to escolar: la mayoria estan interesados
en sacar buenas notas y aprender. Con-
ceden mucha importancia a los posibles
suspensos y los atribuyen al hecho de
no haber estudiado lo suficiente.

8. Expectativas de futuro: Aspiran a
realizar estudios medios y superiores y
consideran que no tendran problemas
en conseguirlo.

GRUPO B:

1. Actitud ante la escuela: El resul-
tado de las encuestas refleja una res-
puesta ambivalente, aceptan aspectos
de la escuela pero no asisten de buen
grado, aungue no expresan un rechazo
manifiesto. Un porcentaje importante in-
cluye modificaciones referidas al profe-
sorado y a las instalaciones.

2. Actitud ante los profesores: Son
similares al grupo anterior. Incluyen al
valorar a los profesores el deseo de que
sean menos exigentes en la evaluacion,
a pesar de lo cual consideran que son
justos cuando los califican.

3. Actitud ante los compareros: No
ofrece variaciones con respecto al gru-
po anterior.

4. Preferencias y rechazos sobre ac-
tividades y asignaturas: Prefieren activi-
dades de tipo deportivo. En los rechazos
no hay diferencia con el grupo A.

En cuanto a las asignaturas existe
igualmente una importante dispersion.
Las razones aducidas para las preferen-
cias estan relacionadas con la materia
de la asignatura y los rechazos se rela-
cionan con la dificultad de la materia.

6. Actitud de los padres ante el ren-
dimiento escolar: No hay variaciones
con respecto al grupo anterior.



7. Actitud propia ante el rendimien-
to escolar: No hay diferencias con res-
pecto al grupo A.

8. Expectativas personales de futu-
ro: La mayoria aspira a realizar estudios
medios, pero sélo un 50% espera lograr-
lo. La razon que mas se repite es el no
considerarse buenos estudiantes.

GRUFPO C:

1. Actitud ante la escuela: Hacen
una valoracién positiva de la escuela,
aunqgue introducirian cambios referidos
a las instalaciones y al profesorado.

2. Actitud ante los profesores: Valo-
ran la amenidad en las explicaciones y
la calidad de las mismas y rechazan los
contrarios. Consideran que son califica-
dos justamente.

3. Actitud ante los comparieros: No
hay variaciones con respecto a los gru-
pos anteriores.

4. Preferencias y rechazos sobre ac-
tividades y asignaturas: las actividades
mas demandadas son las deportivas y
las mas rechazadas son referidas a asig-
naturas y, como en los grupos anterio-
res, a las actividades rutinarias y estre-
santes.

En cuanto a las asignaturas las razo-
nes dadas para las preferencias son las
del contenido de la materia y la buena
relacién con el profesor que las impar-
te. Las razones dadas para los rechazos
son la dificultad y el contenido de la ma-
teria.

6. Actitud de los padres ante el ren-
dimiento escolar: No hay variaciones
con respecto a los grupos anteriores.

7. Actitud propia ante el rendimien-
to escolar: Les interesa fundamental-
mente sacar buenas notas. En lo restan-
te es similar a los grupos anteriores.

8. Expectativas personales de futu-
ro: Aspiran a realizar estudios medios y
la mayoria de ellos espera conseguirlo.
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GRUPOS D y E,
COMPARANDO LAS DOS TOMAS

GRUPO D:

1. Actitud ante la escuela: Mantie-
nen en las dos tomas una actitud positi-
va. En la segunda toma aumenta el nu-
mero de modificaciones que introduci-
rian en la escuela.

2. Actitud ante los profesores: La va-
riacion mas importante gue se observa
en la segunda toma es que el rechazo
a los profesores se basa fundamental-
mente en la escasa amenidad de las cla-
ses.

3. Actitud ante los comparieros: No
hay diferencia con los otros grupos ni
entre las dos tomas.

4. Preferencias y rechazos sobre las
actividades escolares: Prefieren activi-
dades deportivas y rechazan las de ex-
presion. No varian en las dos tomas.

Con respecto a las asignaturas las ra-
zones dadas para las preferencias son
el contenido de la materia en ambas to-
mas. Las razones dadas para los recha-
zos en la primera toma hacen referen-
cia a las caracteristicas del profesor,
mientras que en la segunda sefialan el
contenido de la asignatura.

6. Actitud de los padres: No hay va-
riacién con respecto a los grupos ante-
riores ni entre ambas tomas.

7. Actitud propia ante el rendimien-
to escolar: No hay variaciones con res-
pecto a los otros grupos ni entre ambas
tomas. ,

8. Expectativas personales de futu-
ro: Aspiran a realizar estudios superio-
res y consideran que podran hacerlo. No
hay variaciones entre ambas tomas.

GRUPO E:

1. Actitud ante la escuela: En la pri-
mera toma manifiestan un rechazo cla-



ro de la escuela. En la segunda toma hay
una aceptacion relativa de la misma. .

2. Actitud ante los profesores: La
respuesta es similar a la de los grupos
anteriores en ambas tomas, excepto
cuando se les pregunta por el nivel de
exigencia de los profesores; en la prime-
ra toma la consideran excesiva y en la
segunda justa.

3. Actitud ante los comparfieros: No
hay variaciones con respecto a las de
los grupos anteriores ni entre ambas
tomas.

4. Preferencias y rechazos sobre ac-
tividades y asignaturas: No hay variacio-
nes con respecto a las respuestas de los
otros grupos ni entre ambas tomas, ex-
cepto en las razones dadas para recha-
zar una asignatura. En la primera toma
la razén fundamental viene dada por las
caracteristicas del profesor y en la se-
gunda toma por las caracteristicas de la
materia.

6. Actitud de los padres ante el ren-
dimiento escolar. No hay variaciones en-
tre l0s grupos ni entre las tomas.

7. Actitud propia ante el rendimien-
to escolar: Existen variaciones de la pri-
mera a la segunda toma, pasando de ser
importante a no importante. Sin embar-
go, las razones por las que fracasan en
la escuela no varian y son las mismas
que para los otros grupos.

8. Expectativas personales de futu-
ro. Existen diferencias entre las dos to-
mas en cuanto al nivel de aspiraciones.
En la segunda toma aumentan las opcio-
nes para las que no se necesitan estu-
dios superiores ni medios. Persisten las
expectativas de lograr sus objetivos.
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CONCLUSIONES

1.

Encontramos diferencias, en la ac-
titud de los escolares de 22 etapa de
E.G.B., medidas a través de una en-
cuesta de actitudes, con respecto a
la escuela cuando incide el elemen-
to fracaso escolar, incrementando
las vivencias negativas cuando mas
establecido esta el fracaso escolar.
Encontramos también variaciones
en cuanto a los motivos de rechazo
de las asignaturas y preferencia por
otras en las que parece jugar un pa-
pel importante la relacion que el es-
colar haya establecido con el profe-
SOr y viceversa,

El interés que la materia despierta en

los escolares tiene que ver también

con el rechazo o preferencia por una
asignatura especialmente entre los
alumnos que han experimentado fra-
caso escolar.

Encontramos un claro rechazo de
los escolares en general por aque-
llas actividades rutinarias y estresan-
tes como son las copias, las memo-
rizaciones y los examenes.

Entre los escolares que han fracasa-
do en la escuela las expectativas
personales de futuro se ven merma-
das tanto en lo que se refiere a nivel
de exigencia cultural como de posi-
bilidades de lograrlas.

No encontramos diferencias sustan-
ciales cuando se evalla nuevamen-
te al mismo grupo de escolares,ex-
cepto entre los que han fracasado
en la escuela que adoptan una acti-
tud escéptica ante su fracaso a me-
dida que transcurre el tiempo.



ENCUESTA

NOMDBIe ..o

1. ¢Vas contento a la escuela?
a-Si
b - No
¢ - Regular
d - No contesta

2. ¢Te agrada el aula que tienes?
a-Si
b - No
¢ - Regular
d - No contesta

3. ¢Que eslo que mas te gusta de tus

profesores?

a - Que expliquen bien las asigna-
turas

b - Que sean poco exigentes

¢ - Que hagan las clases agrada-
bles

d - Otras, scuales?

4. Prefieres que tus profesores sean
hombres o mujeres?
a - Hombres
b - Mujeres
¢ - Ambos
d - No contesta

5. ¢Que es o que menos te gusta de
tus profesores?
a - Que expliguen mal las asigna-
turas
b - Que sean muy exigentes
¢ - Que hagan las clases aburridas
d - No contesta

10.

11.
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¢Como te llevas con tus compa-
feros de clase?

a - Bien

b - Mal

¢ - Regular

d - No tengo relacién con ellos
e - No contesta '

(Tienes amigos entre esos com-
pafieros?

a - Muchos

b - Pocos

¢ - Ninguno

d - No contesta

¢Qué cualidades prefieres de esos

amigos? (Puede elegir dos)

a - Que tengan confianza contigo

b - Que sean estudiosos

¢ - Que te presten ayuda cuando
la necesitas

d - Otras, jcudles?

¢Cual es la actividad escolar que
mas te gusta? (Que no sea una
asignatura)

¢Cudl es la actividad escolar que
menos te gusta?

En tus ratos de recreo, ;qué es lo
gue sueles hacer?

a - Jugar

b - Descansar

C - Leer

d - Hablar con tus comparieros
e - Otras actividades, ¢cuéles?



12.

13.

14.

15.

16.

¢Te gustaria poder realizar otras

actividades?

a - Actividades deportivas y de ex-
presion corporal (natacion, dan-
za, baloncesto, futbol, etc.)

b - Trabajos manuales y de taller
(bricolage, barro, pintura, la-
bores)

¢ - Musica

d - Hacer précticas de lo que es-
tudias en clase, fuera del aula
(laboratorio, campo, etc.)

(Qué asignatura te gusta mas?

¢ Por qué?

a - Porque te gusta el profesor que
te la da

b - Porgue te gustan los temas que
trata

¢ - Otras, jcuales?

,Qué asignatura te gusta menos?

a - Porgue no te gusta el profesor
que te la da

b - Porgue no te gustan los temas
que trata

c - Porque es la mas dificil, exi-
gen mas

d - Otras, jcuales?

;Qué te interesa mas?
a - Sacar buenas notas
b - Aprender

¢ - Ambas

d-Nia, nib

;Qué le interesa més a tus padres?
a - Que lleves buenas notas

" b - Que aprendas

c - Ambas
d-Nia nib
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17.

18.

19.

20.

21,

22.

283.

;Te gustaria estudiar otras asigna-
turas que no estudias?

a - Si, jcudles?

b - No

¢ - No contesta

¢Cuanto crees que te exigen tus
profesores?

a - Mucho

b - Lo justo
¢ - Poco

d - Nada

;Estas satisfecho con tus notas?
a-Si

b - No

¢ - No contesta

¢Suspendiste alguna asignatura en
la Uitima evaluacion?

a - Si, scuales?

b - No

¢ - No contesta

¢ Qué piensas de esos suspensos?
a - Que son muchos

b - Que son pocos

¢ - No contesta

¢Repetiste curso alguna vez?
a-Si

b - No

¢ - No contesta

¢, Qué te dicen tus padres cuando

llevas buenas notas?

a - Creen gue puedes conseguir
resultados alin mejores

b - Se ponen contentos

¢ - No le dan mucha importancia

d - Te dan algun regalo

e - Otras, ;cudles?



24.

25.

26.

27.

(Queé te dicen tus padres cuando 28.

suspendes, o llevas notas malas?

a - Que debes esforzarte y estu-
diar mas

b - Te rifien o castigan

¢ - No le dan mucha importancia

d - Te ayudan a ellos a estudiar

e - Otras, jcuales?

{Como te sientes cuando sus-
pendes?

a - No me importa

b - Me importa poco

¢ - Le doy mucha importancia

d - No contesta

¢Cudl es la causa de que sus-
pendas?

a - No estudias bastante

b - No te gustan las asignaturas
¢ - No te gustan los profesores
d - Tienes algun problema que te

impide estudiar 30.

e - Otras, scudles?

{COmo te gustaria que fuese tu

escuela?

a - Te gusta tal como es

b - Un lugar mas acogedor

¢ - Que tuviera més sitios para
jugar

d - Que hubieran nifios en cada
aula

e - Otras, ¢4cudles?
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29,

;Cambiarias algo en ella?
a-Si
b-No

Si contestas que si, di qué es lo
que cambiarias:

;Crees que podras llegar a serlo?
a-Si

b - No

¢ - No contesta

Si contesta la «b» di el por qué

a - Porque hay gque estudiar mucho

b - Porque no valgo para esa pro-
fesion

¢ - Porque no me dejan en casa

d - Otras, ¢cudles?
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ASPECTOS HISTORICOS

La depresion infantil es una entidad
cuya existencia es muy debatida, en
cuanto a considerarla con personalidad
clinica diferenciada, de tal suerte que el
glosario de afecciones mentales de la
OMS (1) continda sin contemplarla de
forma auténoma y el DSM-III (2) la aca-
ba de incluir recientemente.

SEl nifo sufre? ,El nifio se deprime?
Pareceria que existe una resistencia a
contestar afirmativamente estas pregun-
tas y, en la negacion de esa realidad, se
afirmaria el hecho paradigmatico de la
«<infancia feliz». Esta resistencia nos re-
mitiria a la capacidad del adulto en ver-
se involucrado en el discurso del sufrir
infantil, por lo tanto si el nifio no sufre
ni se deprime liberaria esa responsabili-
dad al adulto.
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Lo que si que parece aceptarse es
que el término depresién infantil adquie-
re una significacién y tiene una estruc-
tura que lo diferencian claramente del
concepto de depresion del adulto. De
igual forma, habria que delimitar |a dife-
renciacion depresiva, como fase del pro-
ceso infantil y la depresién como enti-
dad noxogréfica. De igual forma habria
que matizar si los «sintomas» depresivos
son considerados como conceptos se-
midticos o como conceptos semanticos,
pues obviamente la significacién es di-
ferente, en tanto el primero comporta
una carga de patologia y el segundo con-
lleva una diferenciacion de la norma sin
mas. Estas matizaciones las considera-
mos capitales a la hora de abordar el
proceso depresivo en el nifio.

Quiza, para abundar mas en este he-
cho, un dato nos revele una realidad



paipable: la incidencia de suicidios in-
fanto-juveniles, a pesar de la poca fia-
bilidad de los datos, se encuentra en
aumento (3). Si el suicidio se interpreta
como una forma de desenlace depresi-
vo, concluiremos con que la depresion
infantil existe.

En la década de los afios treinta es
M. Klein (4) quien sitlia, en la segunda
mitad del primer afio, lo que ella deno-
mind «posicién depresiva» a la hora de
evaluar la evolucion del lactante, ponién-
dolo en relacién con la etapa en la cual
el nifo era capaz de reconocer al obje-
to en su conjunto, su relacion con él era
ambivalente y la angustia se centraba en
el temor de las pulsiones destructivas,
en base a que el nifio no podia asegu-
rarse la posesién en exclusiva de ese
objeto.

Al hilo de estas teorfas Spitz (5) deter-
mina, como segundo organizador del yo,
hacia los ocho meses, la angustia al ex-
trafio como estructura base de la angus-
tia de separacion, que tanto tiene que
ver en la personalidad ulterior.

Si esto es en el plano mas genético,
este mismo autor describe la depresion
anaclitica como cuadro propio de los ni-
fios institucionalizados y con una pobre
relacion con la madre, incluyéndola en
el cuadro del hospitalismo infantil, que
desde entonces a nuestros dias tanto ha
hecho reflexionar a pediatras y paido-
psiquiatras aunque la expresién clinica
se haya atemperado y no se presente en
forma tan dramatica.

Bowlby (6) en el afio 1956, becado por
la OMS, elabora la teoria de la vincula-
cidén madre-nifio y los procesos de pér-
dida de ese vinculo o el establecimien-
to de los vinculos mdiltiples, en relacidn
con la vivencia de depresion infantil. Se
acentua, de forma fundamental, la rela-
cion madre-hijo para elaborar los proce-
sos de separacion y pérdida objetal. Es-
tos trabajos han visto su debate con los
realizados por Miller (7) y Bettelheim (8)
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en los kibutz israelitas, en tanto al papel
de la metapelet y la prolongacién de la
succion del pulgar y el retraso en el con-
trol esfinteriano en estos nifios. En esta
teoria vincular destacan los trabajos ac-
tuales de Shaffer (9) y su escuela en el
momento actual.

En 1966 Rie (10) afirma, por el con-
trario, un criterio restrictivo, en el senti-
do de que sodlo debiera clasificarse co-
mo depresion en el adulto, insistiendo en
la necesidad de estudios epidemiolégi-
cos lineales para determinar tanto las
caracteristicas como [as frecuencias de
presentacion.

Para M. Mahler (11) la respuesta de-
presiva seria una reaccion afectiva en
gue la angustia se ve muy incrementa-
da en intensidad y duracion, provocan-
do una respuesta depresiva durante el
proceso de individualizacién, que crea-
ria un humor base y la tendencia afecti-
va a la depresion.

Winnicott (12), tras los estudios sobre
la defensa maniaca como reverso de la
depresion infantil, pone en entredicho la
denominacion de posicién depresiva
kieinlana, pero admite que no hay otra
mejor. Este autor lo relaciona con la épo-
ca del debate del destete y para llegar
a ella se precisa que establezca relacio-
nes con «personas totales».

No obstante, en 1969 Slater y Roth
(13) afirman que los nifios estan «inmu-
nizados» a la depresion y que estos cua-
dros no aparecen antes de la pubertad.
De forma un tanto contradictoria, dos
anos después la Unién Europea de Pai-
dopsiquiatras dedica su reunién a la De-
presién Infantil.

En cuanto a la incidencia es muy va-
riable, pues desde el 1,8% de Nissen
(14) al 25% de Meierhoffer (15) hay una
amplia gama gue debiéramos situar en
base a las caracteristicas de la mues-
tra analizada, pues ninguno de estos es-
tudios se ha centrado en una correlacion
etarea, por sexos, condicién social, etc.,



en un muestreo validado socioldgica-
mente y al azar, sino gue son indices de
prevalencia en una consulta paidopsi-
quiatrica.

Estudios de otros autores son relevan-
tes en cuanto a la percepcion de la
imuerte en el nifio y el temor a las enfer-
imedades, es el caso de A. Aberastury
1(16) y G. Raimbault (17), como expresion
:de una vivencia profundamente depre-
'siva.

M. Mannoni (18) plantea el papel del
deseo de la madre como estructurante
en la vida psiquica infantil y el papel de
las proyecciones de deseos insatisfe-
chos de la madre en el nifio como de-
terminante de procesos depresivos y
otros mas graves en el nifio. El papel de
la proyeccién materna ha sido también
ranalizado por Espasa y Manzano (19) en
un reciente articulo sobre la consulta te-
lrapéutica, en el que destacan el papel
.de los duelos mal elaborados por la fi-
igura materna y que son detectados en
los nifios. Esta relacion con la figura ma-
'terna y su papel en el desencadena-
miento de cuadros del tipo de las psico-
'sis habfa sido expuesto por Bettelheim
1(20) y anteriormente por Kanner (21).

Otros autores han preferido elaborar
'criterios diagnésticos, tal es el caso de
|Sandler y Joffe (22), quienes en nueve
.puntos exponen caracteres vivenciales,
relacionales y/o psicosomaticos, pero
simplemente con un criterio muy feno-
menolégico y convencional; al igual que
los criterios aceptados de Nissen (23).
M. Sperling (24), Soulé, Kreisler y Fain
(25) han sefialado el papel fundamental
de la clinica psicosomatica como expre-
sién de depresiones infantiles basados
en los estudios de Marthy (26). Por el
contrario, Pounaski (27) y Zrull prefieren
referirse a la autoestima y autovalora-
cion para definir los criterios de depre-
sidn infantil.

Ante esta confusa situacion pretende-
mos abordar la depresién infantil con los

83

siguientes planteamientos:

1. Concepto psicodinamico de de-
presion infantil.

2. Modelo psicopatolégico de la de-
presion infantil.

3. Abordaje de la problematica por
el equipo asistencial.

CONCEPTO Y MODELO
PSICOPATOLOGICO DE
DEPRESION INFANTIL

Al considerar a la infancia (28) como
una unidad bio-psico-afectiva, sujeta a
un medio socio-culturo-familiar, integra-
do en un contexto politico e ideoldgico
determinado que le aporta los procesos
histéricos y de clase determinados, en
los que todos estos procesos se encuen-
tran en una relacién dialéctica; afronta-
mos un nuevo concepto mas bien inte-
grado en «manifestaciones depresivas»
en la infancia y que se pueden eviden-
ciar de multiples formas y detectar, en
lo externo y puramente fenomenoldgico,
como un sinfin de cuadros noxogréaficos.
No obstante, si que admitimos que es-
tas manifestaciones pueden estructurar
unas vivencias y un modo determinado
de reaccionar depresivo, depresion que
debe remitir a la deteccion de los me-
canismos intrapsiquicos que lo confor-
man y entre los que destacamos: la vi-
vencia de la culpa y la forma de elabo-
rarla; la vivencia de la castracion; la ela-
boracion de la angustia de separacion;
el narcisismo y la tolerancia a una heri-
da narcisistica; la autoestima; etc. De
cualquier forma nos va remitiendo, cada
una de estas situaciones, a «la falta» y
al modo cémo la persona elabora, en su
discurso individual, esa falta, cémo in-
tenta obturarla y las defensas que em-
plea para ello, asi como el grado de efi-
cacia de esas defensas: desde la nega-
cién al desplazamiento, desde la soma-
tizacion a la autoaniquilacion por el sui-



cidio, desde la proyeccién a la defen-
sa maniaca, desde los mecanismos de
identificacion a las formaciones reacti-
vas, etc., etc.

Con estas perspectivas podriamos
proponer tres modelos psicopatoldgicos
gue explicaran esta forma de concebir
la depresidén infantil:

1° Vivencia de la propia imagen cor-
poral y de su alteracion por procesos of-
ganicos o accidentales.

2° Vivencia de las relaciones praxi-
cas y de su alteracién, sobre todo rela-
cionado con los rendimientos escolares.

3° Vivencia de la situacion relacio-
nal con el mundo circundante vy la alte-
racion de estos vinculos.

En sintesis nos referiria a los dafios
narcisistas, los atentados al ideal del yo
y a las alteraciones en el establecimien-
to de las relaciones objetales, de una u
otra forma nos refiere al tipo de elabo-
racion de la castracion y el grado de
dominancia de la pulsién de muerte. En
esta situacion hay que enmarcar la pa-
ralizacién de las funciones y las viven-
cias personales que derivan de esta po-
sicion, como se estructura la capacidad
defensiva de la persona vy las posibilida-
des de superar una situacién de catés-
trofe personal que pudiera llevar, en Ul-
timo término, a una autoaniquilacién en
la posibilidad de realizar un acto suici-
dario.

DEPRESIONES DEBIDAS A
ALTERACIONES CORPORALES

A)

Este tipo psicopatoldgico nos remite
a la percepcion de la imagen corporal
(29) y al atentado que pueda sufrir, co-
mo significacion externa de lo real en el
nifio. En lo imaginario nos remite a la re-
paracion por una culpa, real o fantasea-
da, y que puede ser subsidiaria de reci-
bir un castigo (30). En lo simbdlico se si-
tuaria la agresion a su narcisismo y a la

84

castracién por deseos inconscientes
frente al otro y, por lo tanto, a la ubica-
cion de los objetos «a» en el nifio (31).
Podriamos ilustrar lo dicho con casos de
las unidades de Cuidados Intensivos Pe-
didtricos, que alguno de nosotros ha ex-
ouesto en otros trabajos (32), asi como
en las enfermedades cronicas infantiles
(diabetes (33 y 34), fibrosis quisticas (35),
celiaca (36), Insuficiencia Renal Crénica
(37 y 38), etc., en las que los investimien-
tos corporales se encuentran muy inva-
didos por una realidad externa gue indu-
ce fuertes tendencias regresivas con el
fin de volverse a sentir «uno», de igual
forma se constata en las intervenciones
quirdrgicas y que hemos evidenciado en
algunas intervenciones de psicoprofila-
xis quirurgicas. Hemos elegido un caso
de sindrome toxico en un varén de 10
afios cuando consultd por primera vez.
Nos es remitido porque llevaba tres in-
gresos sucesivos, a causa del sindrome
téxico, en el curso de los tres primeros
meses de presentacion de la enferme-
dad. José Antonio padece una infiltra-
cién dérmica importante acompafnada
de atrofias musculares progresivas, al-
gias en miembros de tipo difuso, aste-
nia y una tristeza muy importante. Es el
menor de tres hermanos, siendo el uni-
co varén. Pertenecen a una clase social
media-baja. Los padres son de edad
avanzada. Se encuentran afectados por
el proceso: los padres, las dos herma-
nas (en un principio la hermana mayor,
al estar casada y no vivir en el hogar,
no se afectd) y el novio de la hermana
gue comia habitualmente en el domici-
lio, es el padre el que menos afectado
se encuentra, todos ellos han precisa-
do, al menos, de un par de ingresos hos-
pitalarios. José Antonio tenia un rendi-
miento escolar calificado como extraor-
dinario, tanto por los padres como por
el informe escolar, y era un gran depor-
tista, teniendo ficha como jugador de fut-
bol en un equipo juvenil de los mas im-



portantes de Madrid. La vivencia fami-
liar es de una gran agresividad frente a
los «envenenadores», como ellos los lla-
man. José Antonio llega a expresar: «que
los pongan un goteo con el aceite, asi
se enteraran». Fue el primero en ingre-
sar, cuando se pensaba que era un pro-
ceso infeccioso, al retornar al hogar es-
taba intranquilo de ser atendido por la
hermana mayor por si «la contagiaba» y
por ella podia afectarse su sobrino pe-
guefio, puesto que el resto de la familia
ya habia sido ingresada. En efecto, la
hermana, poco después, queda afecta
del proceso al igual que su hijo de 18
meses, con lo que José Antonio se des-
compensa masivamente. En esta situa-
cién aparece, ante la opinion publica, el
gue el aceite es el desencadenante, con
o que José Antonio ya tiene el objeto
malo y agresor en el que depositar y con
el que canalizar su agresividad. El hecho
de no jugar al futbol le «desmoraliza»,
maxime cuando recientemente recibe
un partido de homenaje al cual asiste.
Sus contracturas musculares van en
aumento asi como las infiltraciones dér-
micas y la atrofia muscular. Aparece el
insomnio y un rechazo total a los ingre-
sos hospitalarios, con miedos verbaliza-
dos de muerte. No quiere salir a la calle
porgue «con esta pinta no puedo ir a nin-
guna parte». Su imagen corporal se ha
alterado y la rechaza, apareciendo una
intensa dismorfofobia que le hace con-
cebir deseos y temores, de forma ambi-
valente, de muerte. Pronto se destacan
sus vivencias edipicas muy conflictivas
y que él habia sublimado, al identificar-
se con los deseos del padre de haber es-
tudiado y que la guerra civil habia trun-
cado, ante la posibilidad de no poder
cumplir con ese deseo paterno, tal y
como venia haciendo, retornan las fan-
tasfas edipicas para volver a la madre,
la cual es vivida como «envenenadora y
agresoran, ante la intolerancia de esta
agresividad la desplaza hacia los trafi-
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cantes, proyectando toda su insatisfac-
cidén en fuertes deseos de muerte.

DEPRESIONES DEBIDAS A
FRACASOS EN LAS
REALIZACIONES

B)

En la edad infantil sean quiza las rea-
lizaciones escolares (39) las que mas
destacan: esta situacion nos da cuenta
del atentado que puede sufrir el ideal del
yo, por lo tanto la vivencia narcisistica
y la tolerancia a una agresion a ese mis-
mo narcisismo que, cuando es muy pa-
tente, hay que elaborar como una per-
dida importante, lo cual remite de nue-
vO, aungue con otra perspectiva, a la
castracion y su tolerancia. Por esta ra-
z6n va a dar cuenta de la solucién al
conflicto edipico y de los investimientos
realizados a la hora de una posible so-
lucién.

Oscar es un varén de 10 afios, segun-
do de tres hermanos con una diferencia
de ocho afos de edad con la benjami-
na, por la que siente una gran ambiva-
lencia, protegiéndola pero rivalizando in-
tensamente. El motivo de consulta es un
intento de suicidio con somniferos del
padre. Es descrito como un nifio «majo»
pero muy arisco, por los padres, y que
siempre se habfa desarrollado muy bien.
Los padres habian tenido problemas de
pareja importantes, pensando en sepa-
rarse; cuando se iba a realizar la sepa-
racion le es diagnosticado al padre una
Insuficiencia Renal Crénica, precisando
entrar en un programa de hamodialisis,
se hace muy pesimista y depresivo con
frecuentes fantasias de muerte, todo ello
se une a un caracter obsesivo y meticu-
loso, ordenado y perfeccionista de siem-
pre; aparece insomnio y le son prescri-
tos somniferos que guarda celosamen-
te. El motivo de! suicidio, expresado por
Oscar, es el miedo que le producia ha-
ber suspendido dos asignaturas y el po-



sible castigo que podria recibir; nunca
habia suspendido, pero su aficion a la
TV habia hecho que el padre le repren-
diera y exigiera mas, pero nunca habia
sido amenazado, segun los padres. Tras
dos semanas de no haber entregado el
boletin de notas, cuando le es solicita-
do por el tutor, le produce una gran an-
gustia; busca los somniferos del padre
Yy, por la noche, ingiere unos cuantos sin
poder precisar ningn miembro de la fa-
milia cuantos. (Recordemos que estos
somniferos estaban guardados mientras
que otros utilizados por la madre esta-
ban a la vista.) Es descubierto a las cua-
tro o cinco de la mafiana porque acci-
dentaimente, por el llanto de la herma-
na menor, se levanté la madre y entré
en el cuarto de Oscar encontrandolo
«muy quieto para como era su suefion»,
ante el hecho de no responder a estimu-
los y una respiracion lenta se le lleva
al Servicio de Urgencia de un Hospital
Infantil. La estructura de personalidad
aparece muy enmascarada por los com-
ponentes melancélicos y culpégenos
tras el intento de suicidio. Los mecanis-
mos defensivos son esquizo-paranoides,
spleeting, intelectualizacion, evitacién y
regresion. Aparecen contenidos orales,
lo que explicaria la existencia de nlcleos
psicdticos, que desde el punto de vista
diacrénico remiten a una estructura neu-
rética. Los mecanismos de defensa son
fragiles, con desconexién de la realidad
Y un yo débil, con dificultades de identi-
ficacién e identidad, apareciendo una
fuerte represion de la agresividad (datos
obtenidos por el andlisis del test de Rors-
chach por el método estructural de Ex-
ner y del MAPS). En efecto, la enferme-
dad crénica del padre habfa influido ne-
gativamente en él, pues le veia deprimi-
do y pesaroso, la ictericia era muy evi-
dente; a su vez el padre habia deposita-
do en él una gran exigencia; su situacion
de acaparar para si afectos se veia rota
con la aparicién de los suspensos, no
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«ganaria» a la madre, apareciendo una
gran represion de las pulsiones. Ante lo
intolerante de la agresividad reprimida
se plantea una gran culpa y autoagresi-
vidad que le llevarfa a la autoaniquila-
cion.

DEPRESION DEBIDA A
PROBLEMAS RELACIONALES

C)

Nos remite al estado de investimien-
to de la relacién objetal y al grado de
dependencia/independencia en relacién
a ese objeto (40), por lo tanto a la difi-
cultad para tolerar la separacion de él
versus deseos dé incorporarlo, nos lle-
va, por medio de la angustia de separa-
cion, a la vivencia y tolerancia de la cas-
tracion.

Podriamos elegir un buen nimero de
casos, pero en él presentamos, ya pre-
sentado por alguno de nosotros (41), se
rednen varias caracteristicas que mere-
cen nuestra atencion: hijo adoptado, pa-
dre en la emigracién, estar en un inter-
nado, suicidio de la madre adoptiva pre-
senciado por el nifio, nuevo matrimonio
del padre, dificultades de relacién, lo
cual puede ilustrar el cuadro depresivo
pues se presenta bajo la forma de una
defensa maniaca por su gran «intranqui-
lidad», como él define su gran ansiedad.

Juan Carlos es un varén de doce afios
que es remitido a consulta por el inter-
nado de un colegio de hijos de emigran-
tes, por una deficiente integracion en el
citado centro. Mas tarde se nos hace sa-
ber que el motivo es gue se le realice
informacion sobre su adopciodn y del he-
cho de las nuevas nuncias del padre.

El nifio fue adoptado a los cuatro arios
de edad, habiendo permanecido hasta
esa edad en una residencia desde los
nueve meses, fecha en la que fue aban-
donado por su madre, la cual le habia



tenido de soltera y era alcohdlica. En
este periodo recibia visitas de unos se-
fAores mayores.

Los padres adoptivos habian emigra-
do a Suiza, la madre no tolerd la situa-
cion retornando y decidiéndose a adop-
tar un nifio mientras el padre permane-
cia en la emigracioén. El deseo primitivo
de la madre hubiera sido adoptar una ni-
fia, pero fue convencida para aceptar el
nifo. En uno de los retornos del padre,
mientras ambos salian a pasear, la ma-
dre se suicido tirandose al rio, cuando
la sacaron «el nifio se tiré encima», se-
gun narra el padre, a lo que afiade: «el
chiquillo ha tenido muchos golpes, una
vez se encontrd una sefiora que le dijo
que era su abuela y que se le queria
llevar».

Presentaba una gran rivalidad con un
primo por el trato que dispensaba a la

i madre, la cual es descrita como muy

concededora, mientras el nifio presen-
taba muchos «ervios» y era muy inquie-
to lo que motivd una serie de consultas

" a un psicologo de la Diputacién de su

provincia. Este primo le repetia que era
un «intruson, que era de «afuera».

El padre retorné de la emigracion dos
afnos antes de la consulta pero el nifio

' permanecié interno, porque en el cole-

gio que estaba «no lo querian por ser

- muy intranquilo». El nifo se muestra muy

preocupado por la seguridad fisica del

~ padre en el momento de las entrevistas
' iniciales.

En el internado informan que es muy
intranquilo, con gran ansiedad, disper-
sién en el estudio y un rechazo de los

. demas nifios ante sus conductas mas in-

fantiles...

Durante una serie de sesiones, Juan
Carlos manifiesta «su intranquilidad» y la
imposibilidad de centrarse en nada, asi
como la preocupacién por el hecho de
no tener amigos, pues el Unico que te-
nia lo abandono para formar parte de un
grupo nuevo. Es un nifo afectivo que sa-
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lia a nuestro encuentro y nos demanda-
ba la hora de su terapia. Siempre se
mostrd correcto y colaborador, aunque
se percibia su gran ansiedad, que fue ce-
diendo paulatinamente, por el efecto de
una transferencia positiva con las figu-
ras terapéuticas, al darse cuenta que se
le toleraba «la intranquilidad» y se le cen-
traba su dispersion. Con lo cual su dis-
curso se iba haciendo cada vez mas co-
herente y las asociaciones e interpreta-
ciones eran analizadas. Lo mas signifi-
cativo fue cémo él fue relacionando su
intranquilidad con la demanda de ser
querido y aceptado por los demas, asi
como el sentimiento de culpa por el sui-
cidio de la madre adoptiva y su temor
a ser rechazado por el padre.

Para ilustrar estas vivencias de Juan
Carlos son demostrativos los siguientes
fragmentos de algunas de las sesiones:
entre los dibujos tematicos lo primero
que dibujé fue un suefio, en el cual de-
cia: «Sofié que venia el espiritu de mi
madre, bajé del cielo a la tierra para
quedarse conmigo y con mi padre. Era
transparente, con una blusa blanca que
se movia lentamente. Ibamos a un cas-
tillo y habia un rio por enmedio, ella se
quedo al otro lado y yo en éste y se cor-
td el suefio». Al asociar sobre el suefio
plantea que le recuerda cuando era pe-
quefio, de la felicidad en el pueblo con
sus padres, «el rio que nos separaba era
la muerte de mi madre y la distancia que
hay del cielo a la tierra. Le recuerda la
separacion y la dificultad en traspasar-
lo, pues no sabfa nadar. Asocia que para
poder pasar habria que poner un puen-
te. Mas tarde dice que en el suefio él
se queria tirar, pero alguien le sujetaba.

En este suefio se realizd una interven-
cion que fue clarificadora, al sefialar que
habia tres partes: la bajada de mama
gue era su deseo. Una segunda en la
que habia un viaje a un castillo, que po-
dria ser el internado, dado que es un pa-
lacio con almenas derruidas. Una terce-



ra seria la realidad: mama al otro lado
del rio y el nifio en éste, seria la separa-
cién entre la vida y la muerte. En el as-
pecto transferencial se planteé que qui-
za podriamos ser nosotros quienes le
ayudasemos a sujetarle cuando ge iba
a tirar por el puente, para reunirse con
mama igual que ella lo hizo.

Dos sesiones anteriores, Juan Carlos
habia planteado el encuentro con su
nueva madre a la que él inicia llamando
«gegunda madre» y 4 la que describe di-
ciendo que parece carifiosa. Pasa a ha-
blar de la intranquilidad y de su solucién
y quien debe intervenir, dice que es la
mamé de antes, pero gue su mama de
antes tampoco era su mama, pues re-
cuerda que una prima le dijo que era hi-
jo adoptivo, lo cual es para él: «como si
no supiera cual es mi madre verdaderan.
Plantea que no es el verdadero hijo de
€s0s padres: «no les pertenezco a esos
padres, no pusieron el material con el
gue yo me hice, me parece que mis ver-
daderos padres también me desprecia-
ban». Se emociona y a partir de aqui re-
cuerda su estancia en los diversos co-
legios tutelares y las visitas que recibia,
asi como el episodio narrado por el pa-
dre y gue ha sido expuesto con anterio-
ridad, del encuentro con alguien que di-
jo ser su abuela. «Pienso en un dibujo
en el que hay un objeto y luego el mis-
mo objeto y asl sucesivamente, me ima-
gino que conmigo igual, al final se ve la
imagen que son los verdaderos padres
gue no me abandonan. No me quedan
claras las cosas, me hago un lio con
todo esto.»

A partir de estas dos sesiones Juan
Carlos comenzé a ir méas fluido, verbali-
z4 su interés creciente por los estudios.
Aparecian sus temores con relacién a
sus padres y el enfrentamiento con el
padre en las épocas de vacaciones. Tu-
vimos que suspender la terapia elabo-
rando la separacion, pero dejando una
puerta abierta, dado que tenia quevolver
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a su provincia de origen y dejaba el in-
ternado para vivir con sus padres. En el
momento actual, por medio de los pro-
fesores del colegio, sabemos que el pa-
dre quiere ponerse en contacto con no-
sotros para darnos las gracias. El nifio
acude a un colegio normal con un nivel
adecuado de rendimiento escolar y la re-
lacion familiar es satisfactoria.

EL PAPEL DEL EQUIPO
INTERDISCIPLINAR

Al abordar la depresion con un mode-
lo de esta indole, lo fundamental lo si-
tuamos en el aspecto preventivo y en la
deteccioén precoz, posteriormente una
actuacion coherente por un grupo o
equipo de salud mental infantil que abor-
de el substrato, el mas alla de lo mani-
fiesto, ya que el sintoma no es mas que
una forma de vivirse, de actuar o sentir-
se la elaboracion de ese discurso in-
consciente del ser infantil (42); es 36lo
el pico del iceberg, lo visto del iceberg
vendria representado por el cuadro no-
xografico, pero 4donde lo no visto, que
es de mas calibre y mas amplio?

Si es fundamental la prevencion, lo
primero es aceptar que el nifio se depri-
me y que puede deprimirse; la negacién
no conduce a nada.

Posteriormente existen tres agentes
fundamentales en la deteccién precoz:

1° El primero y fundamental es la
propia familia, que evaluara las modifi-
caciones, los temores, etc. Es la convi-
vencia cotidiana y, ademas, el primer
agente de salud y el mas eficaz. Se pre-
cisara sensibilizacion, pues bien, que se
trabaje en esa linea.

2° El pediatra: Es el primer personal
sanitario que actta en salud materno-
infantil, ademas lo hace de forma mas
continua. Debe aprender a escuchar, no
solo a oir, el discurso emitido para, tras-



pasando el limite de lo concreto y mani-
fiesto, intentar acceder a comprender
aquello que se le presenta.

3° |aescuela, al ser otro de los de-
sencadenantes de este tipo de situacio-
. nes, debe saber que su labor pedagogi-
ca es algo méas gue la evaluacion de los
rendimientos, |0 cual comporta que de-
 be evaluar el verdadero valor de su dis-
' curso en el discurso infantil y 1as influen-
cias y variaciones que origina.

Con estos tres fundamentales «agen-
tes de salud infantil» el equipo de Salud
Mental Infantil tendré que actuar en in-
tima conexion, como técnico, desterran-
do el lugar de sujetos de supuesto sa-
ber, pues ese saber es de ellos y la ver-
dad de sus discursos inconscientes.

El psiquiatra infantil cori autonomia
formativa y de ejercicio, el psicélogo in-
fantil, los trabajadores sociales, perso-
nal de enfermeria psiquiatrico, terapeu-
tas ocupacionales, etc., son los pibotes
que actuaran a demanda, desde y en la
propia comunidad.

Hay quien opina que no existe Psi-
quiatria Comunitaria sin Psiquiatria en el
Hospital General. Habria que analizar
dialécticamente este aserto, pues el hos-
pital es tal en tanto se refiere a una co-
munidad, por ello la Psquiatria a lo me-
jor si que puede ser asi, pero la Salud
Mental, como integrante de la salud, so6lo

parte de la comunidad de origen y con
su participacion.

De esta suerte el intercambio de co-
nocimientos enriquece a todos los sec-
tores y puede abordarse el aspecto pre-
ventivo de una forma integral e integra-
da. El saber y la informacion serian mas
fluidos y la posibilidad de sensibilizacion
de los profesionales, sobre todo de los
que estan en contacto con la infancia,
mucho mas satisfactoria.

Por otra parte, el equipo de salud
mental infantil tendria la posibilidad de
intercambiar sus experiencias entre sus
diversos componentes y establecer una
formacion continuada y un ejercicio pro-
fesional mas rico, al poder desarrollar to-
das y cada una de las potencialidades
de sus distintos, diversos y complemen-
tarios campos de saber. De igual forma
se integrarian los niveles preventivos,
primario, secundario y terciario, con una
adecuada proporcion y con una eficacia
mayor.

Este cambio hacia la atencién de sa-
lud con equipos interdisciplinares y
asentamiento comunitario sélo podra ser
abordado, desde nuestra perspectiva,
con la implementacién de un Servicio
Nacional de Salud con las caracteristi-
cas propias que lo definen (43), que no
creemos sea éste el lugar adecuado
para hacerlo.
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INTRODUCCION

El concepto de Trastorno Depresivo
en la infancia es causa de controversias
y en los Ultimos afios ha experimentado
un notable incremento en cuanto al in-
terés despertado en numerosos investi-
gadores.

En Psiquiatria del Adulto, la clasifi-
cacion de la categoria diagnéstica De-
presién se ha apoyado en el estableci-
miento de criterios operativos para po-
der definir dicho concepto, desde la ela-
boracién de escalas para medir los di-
ferentes estados de animo hasta el uso
de cuidadosas investigaciones que han
contribuido a que el clinico avance en
seguridad diagndstica fundamentada en
una base firme, lo cual no implica que
las discusiones sobre este tema se ha-
yan eliminado como sefiala Birleson
(1981).
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En Psiquiatria Infantil el problema se
agrava por el hecho de que el nino es
un ser en desarrollo cuyo estado de ani-
mo puede fluctuar rapidamente, dice el
mismo autor, del mismo modo, estable-
cer la sintomatologfa depresiva en el
nifio constituye hoy un amplio trabajo no
exento de discusion, asi hay autores que
defienden ta similitud clinica de los es-
tados depresivos de los nifios con los de
los adultos, Ringdahl (1981), mientras
que para otros hay una sintomatologia
especifica en relacion con la edad y con
las caracteristicas psicolégicas de esta
etapa evolutiva, Poznanski (1983).

Por otra parte existe una considera-
ble confusién en cuanto al término De-
presion Infantil y las variadas aportacio-
nes que sobre ella se hacen, recogen as-
pectos diversos; asi para Birleson (1981),
que sefiala que un nifio con hallazgos
depresivos puede ser clasificado de ca-



torce maneras diferentes y que los mo-
delos tedricos empleados por los Psi-
qQuiatras Infantiles pueden superar en nu-
mero incluso a los de sus colegas de Psi-
quiatria de Adultos, cuando se refiere a
los criterios conceptuales y clasificato-
rios, para Witkowska-Roszka (1981) el in-
terés reside en establecer los criterios
etiologicos, polietiolégicos, en su opi-
nién, clasificatorios y sintomatolégicos.

Por ultimo es necesario sefialar la
existencia cada vez mas numerosa de
trabajos sobre la existencia de la Depre-
sion Infantil y el polimorfismo de sus ca-
racteristicas clinicas, de las que se ha-
cen eco numerosos autores a fin de cla-
sificar el concepto y el diagnéstico de
esta entidad en una etapa como es la in-
fancia y la adolescencia.

MOTIVO

En el presente trabajo nos plantea-
mos la utilizacién de un instrumento de
medicion como ayuda diagnéstica de los
trastornos depresivos en la infancia y el
interés que puede tener el contrastarlo
con otros instrumentos de medida.

Hemos disefiado el trabajo adminis-
trando el Cuestionario de Depresién In-
fantil de Rodriguez-Sacristan y Cardose
a un grupo de escolares no diagnostica-
.dos de padecimiento psiquiatrico a fin de
obtener Ios resultados de ese cuestiona-
rio en un grupo de poblacién general.

En segundo lugar establecemos la re-
lacion existente entre el nivel de depre-
sion detectado por dicho cuestionario y
la situacién escolar de los adolescentes
ya que en algunas publicaciones la dis-
minucién del rendimiento escolar se
menciona como sintoma de Depresidn
Infantil, Poznanski (1983), Kestembaum
(1980) y otros.

Desde nuestro punto de vista cabe
también la posibilidad de que el fracaso
escolar no sea un sintoma depresivo si-
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no un factor etiolégico del cuadro de-
presivo.

Por uitimo en aquellos sujetos en los
que ha habido una puntuacién que se-
gun los diversos autores, indica la exis-
tencia de rasgos depresivos, hemos he-
cho un andlisis descriptivo de los items
que han contribuido en mayor medida al
aumento de la puntuacién global en un
intento de comprender la situacion del
adolescente que se ve afectado por un
trastorno de este tipo.

MATERIAL Y METODO

El material de que hemos dispuesto
es el siguiente:

— A nivel humano los adolescentes
que han contestado el cuestionario son
en total 263, cuyas edades oscilan en-
tre los 11y los 15 afios de edad, cursan
6°,7°y8°deE.G.B.ypertenecen a un
nlcleo suburbano de la ciudad de San-
tiago. Se distribuyen, en cuanto al sexo,
del siguiente modo: 147 pertenecen al
sexo masculino y 116 al sexo femenino.
Cuadro 1.

Como ya hemos dicho el Cuestiona-
rio utilizado es el Cuestionario de Depre-
sion Infantil (Rodriguez-Sacristan y Car-
dose) que se adjunta en el Anexo | he-
mos de decir que consta de 16 aparta-
dos:

TRASTORNOS DEL SUENO
ANOREXIA

IRRITABILIDAD

AISLAMIENTO SOCIAL
SENTIMIENTOS DE FRACASO
FATIGABILIDAD

-:FICULTAD PARA EL TRABAJO
TRISTEZA

AUTOLISIS

LLANTO

INSATISFACCION

PESIMISMO

AUTOIMAGEN

SrXe-IOMTMOOwW>



N: QUEJAS SOMATICAS
O: ACTITUD ANTE LA ESCUELA
P: CULPABILIDAD

Cada uno de estos apartados esta di-
vidido en items en numero de cuatro y
que se puntuan de 0 a 3 segun la inten-
sidad del trastorno.

Una vez administrado el cuestionario

'y obtenidas las puntuaciones hemos uti-

lizado dos medidas estadisticas:

— Las medias de las puntuaciones
obtenidas, globales y por grupos de
sexo y de existencia o no de fracaso es-
colar.

— La prueba t de Student que se uti-
liza a fin de establecer la existencia de
diferencias significativas entre los dife-
rentes grupos.

RESULTADOS

En primer lugar sefialaremos que en
cifras absolutas obtienen puntuaciones
por debajo de 9 puntos, 150 sujetos de
la muestra total que constituyen el 57%
y que segln la aportacién de autores co-
mo Selgman, Hilpatrick y otros, Polaino
y Buceta; Miller y colaboradores, no es-
tarfan deprimidos. Obtienen puntuacio-
nes entre 9 y 18, 96 sujetos que supo-

' nen un 36% de la muestra total y que

para los autores antes citados presen-
tarfan trastornos de tipo depresivo leve.
Obtienen puntuaciones superiores a 18,
17 sujetos que constituyen un 6,4% de
la muestra total y que presentarian un
trastorno depresivo moderado.

En cuanto a los resultados de las me-
dias obtenidas por grupos cabe comen-
tar lo siguiente (cuadros Il a Vi) la me-
dia de toda la muestra no alcanza la pun-
tuacion de depresién. Los grupos cuyo

. resultado se eleva por encima de 9 pun-
' tos son: El grupo de adolescentes del

sexo femenino global que se incremen-
ta cuando dentro de este grupo se estu-

95

dian aquellas adolescentes que han ex-
perimentado fracaso escolar. En cuan-
to al sexo masculino no se observa pun-
tuacién de depresioén en el total de este
grupo, ni en aquellos gue no han fraca-
sado en la escuela y si en cambio en
aquellos que han experimentado fraca-
so escolar. El subgrupo de adolescentes
gue han fracasado en la escuela obtie-
ne una puntuacién de depresién en am-
bos sexos.

En el andlisis de las puntuaciones me-
dias por curso escolar ponen de mani-
fiesto los siguientes datos:

62 de E.G.B. Obtienen puntuacién de
depresidn aquelios sujetos que pertene-
cen al sexo masculing y que han fraca-
sado en la escuela.

7° de E.G.B. Obtienen puntuacion de
depresion aquellos sujetos que han fra-
casado en la escuela en ambos sexos.

8° de E.G.B. Obtienen puntuacidn de
depresién el grupo del sexo femenino
tanto con buen rendimiento escolar co-
mo con fracaso, en el grupo del sexo
masculino obtienen puntuacion de de-
presién el grupo que no ha experimen-
tado fracaso escolar.

En cuanto a la prueba t de Student
(cuadros VIl a XI). Se pone de manifies-
to la existencia de diferencias significa-
tivas entre ambos sexos considerados
conjuntamente independientemente de
la edad y de la situacion escolar, apare-
ciendo una mayor frecuencia de depre-
sién en el grupo del sexo femenino.

En las pruebas realizadas dentro del
grupo del sexo femenino diferenciando
las que han experimentado fracaso es-
colar y las que no lo han experimentado
la diferencia existente no es significati-
va; en cuanto al sexo masculino si exis-
ten diferencias significativas cuando se
tiene en cuenta el aspecto de la situa-
cioén escolar.

Cuando comparamos ambos sexos
teniendo en cuenta la existencia de fra-
caso escolar no existen diferencias sig-



nificativas y cuando lo hacemos entre
aquellos que no han fracasado en la es-
cuela si se observan diferencias signifi-
cativas.

En los resultados de la prueba t, por
cursos escolares observamos los si-
guientes datos:

— 6° de E.G.B. sexo femenino, no se
obtienen diferencias significativas en re-
lacién al fracaso escolar.

— 7° de E.G.B. existen diferencias
significativas en el grupo de sexo mas-
culino cuando se tiene en cuenta el fra-
caso escolar. En el sexo femenino no en-
contramos diferencias significativas.

8° de E.G.B., sexo femenino, no hay
diferencias significativas cuando se
compara segun fracaso escolar.

En el sexo masculino existen diferen-
cias significativas al tener en cuenta la
existencia de fracaso escolar.

Por dltimo en los resuitados de las
pruebas t para los subgrupos por sexo
y fracaso escolar en los distintos cursos
existen diferencias significativas cuan-
do comparamos dentro del grupo del se-
X0 masculino los gue no han fracasado
en la escuela en los cursos 6° y 8°.
Y encontramos diferencias significativas
cuando comparamos los grupos del se-
xo femenino que no han fracasado con
los del sexo masculino del mismo curso
gue no han experimentado tampoco fra-
caso escolar.

En cuanto al andlisis descriptivo de
los distintos apartados, observamos que
en los sujetos deprimidos, en el sexo fe-
menino el mayor nimero de items co-
rresponde a los puntuados con O vy el
menor a los puntuados con 2. El aparta-
do que en més ocasiones se puntla con
3, que es la puntuacién maxima por
apartado, es el de autoimagen; en se-
gundo lugar el apartado referido a ano-
rexia y en tercer lugar el que se deno-
mina insatisfaccion.

En el sexo masculino la puntuacion
gue en mas ocasiones se da es la de 0
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y la que menos la de 2, igual que en el
sexo femenino.

El apartado que en més ocasiones se
puntua con 3 es el que se corresponde
con la actitud ante la escuela, en segun-
do lugar el que se refiere a llanto y en
tercer lugar el que corresponde a auto-
imagen.

CONCLUSIONES

1. Hay una mayor tendencia a presen-
tar trastornos depresivos medidos
con el Cuestionario de Depresion In-
fantil (Rodriguez-Sacristan y Cardo-
se) en el sexo femenino que en el se-
xo0 masculino, entre los adolescen-
tes.

2. La existencia de fracaso escolar
coincide con la presencia de rasgos
depresivos entre los adolescentes de
ambos sexos.

3. En los cursos inferiores la relacion
entre fracaso escolar y depresién se
pone mas claramente de manifiesto
entre los sujetos del sexo masculi-
no. En los cursos medios la relacién
entre fracaso escolar se pone mas
claramente de manifiesto entre los
sujetos del sexo masculino. En los
cursos superiores el nivel de depre-
sién aparece independientemente
del fracaso escolar y del sexo a ex-
cepcién de los varones fracasados
en 8° de E.G.B. en los que el nivel
de depresion disminuye.

4. El nivel de depresién parece estar re-

lacionado, en el sexo femenino, con
la autoimagen negativa, las conduc-
tas alimentarias y el grado de satis-
faccién personal.
En el sexo masculino el nivel de de-
presion parece estar relacionado
con la actitud de rechazo ante la es-
cuela, la dificultad para manifestar
su situacién emocional y con la auto-
imagen negativa.



ANEXO |

CUESTIONARIO DE
DEPRESION INFANTIL
(RODRIGUEZ-SACRISTAN
Y CARDOSE)

A: TRASTORNOS DEL SUENO

D:

0.

1.

Puedo dormir tan bien como
antes
No duermo tan bien como antes

2. Me despierto hasta una o dos ho-

ras mas temprano de lo usual y
me cuesta trabajo volver a dor-
mirme

ANOREXIA

0.
1.

2.
3.

Mi apetito no es peor que antes
Mi apetito no es tan bueno como
antes

Mi apetito es mucho peor ahora
Ultimamente no tengo nada de
apetito

IRRITABILIDAD

0.

1,

2.

3.

No estoy més irritable de lo acos-

tumbrado

Me molesto e irrito mas facil-
mente que antes

Ultimamente me siento irritable
todo el tiempo

No me irritan en absoluto las co-
sas gue acostumbran a irritarme

AISLAMIENTO SOCIAL

0.

il

No he perdido el interés en otras
personas

Estoy menos interesado en otras
personas en comparacion a co-
mo lo estaba antes

. He perdido la mayor parte del in-

terés en otras personas
He perdido todo el interés en
otras personas

97

0.
1.

2.

3.

0.

1.

2.

3.

: SENTIMIENTOS DE FRACASO

Yo no me siento un fracasado
Pienso que he fracasado mas
que las demas personas
Pienso que mi vida ha sido una
acumulacion de fracasos
Siento que soy un fracaso com-
pleto como persona

: FATIGABILIDAD

No suelo sentirme mas cansado
de lo normal

Me canso con mayor facilidad
qgue antes

Me canso casi con cualquier
cosa

Estoy demasiado cansado para
hacer cualquier cosa, no puedo
hacer nada sin cansarme

. DIFICULTAD PARA EL TRABAJO

0. Puedo trabajar tan bien como
siempre

1. Me cuesta un esfuerzo extra co-
menzar a hacer algo

2. Tengo que hacer un esfuerzo de-
masiado grande para realizar
cualquier cosa

3. No puedo hacer ningun tipo de
trabajo

. TRISTEZA

0. No me siento triste

1. Me siento triste

2. Estoy triste casi todo el dia y no
puedo evitarlo

3. Me siento tan triste e infeliz que
no puedo soportarlo

: AUTOLISIS

0. Nunca he pensado en matarme

1. He pensado en matarme pero no
lo harfa

2. Me gustaria matarme

3. Me matarfa si tuviera una opor-

tunidad



W~ Oo

1.

2.

3.

1.

2.

3.

2.

No lloro mas de lo normal
Ahora lloro mas gue antes
Ahora lloro todo el tiempo
Antes podia llorar pero ahora no
puedo aunque quiera

: INSATISFACCION
0.

Obtengo tanta satisfaccién de
las cosas como antes

No disfruto de las cosas como
antes

No obtengo una satisfaccion ver-
dadera de nada

Estoy descontento y aburrido de
todo

. PESIMISMO
0.

No me siento pesimista con res-
pecto al futuro

Me siento pesimista respecto al
futuro

Siento que no puedo esperar na-
da del futuro

Siento que el futuro es para mi
descorazonador y que las cosas
no mejoraran

. AUTOIMAGEN
0.
1.

Me siento peor que antes

Me preocupa parecer mas viejo
0 sin atractivo

Me siento como si hubiese cam-
bios permanentes en mi aspec-
to gque me hacen lucir con me-
nos atractivo

Creo gque mi aspecto es feo
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1.

: QUEJAS SOMATICAS
0.

No estoy mas preocupado por mi
salud que antes

Estoy preocupado por problemas
de salud fisica como dolores y
molestias (problemas de estéma- *
go, estrefiimiento, dolor de cabe-
za...)

. Estoy muy preocupado por pro-

blemas de salud fisica y me es
dificil pensar en otras cosas

. Estoy tan preocupado por los

problemas de tipo fisico que no
puedo pensar en nada mas

: ACTITUD ANTE LA ESCUELA

0. Me gusta ir al colegio

1. No me gusta mucho ir al colegio

2. Falto mucho al colegio sin nece-
sidad de estar enfermo

3. No quiero ir al colegio

: CULPABILIDAD

0. No me siento particularmente
culpable

1. Me siento culpable algunas
veces

2. Me siento culpable muchas
veces .

3. Me siento culpable todo el

tiempo



CUADRO |

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

MUESTRA TOTAL 263
FRACASO ESCOLAR

MUESTRA SEXO MASCULINO 147 (R Ol n

MUESTRA SEXO FEMENINO 116 FRACASO ESCOLAR

NO FRACASO ESCOLAR
MUESTRA TOTAL NO FRACASO ESCOLAR 179

MUESTRA TOTAL FRACASO ESCOLAR 84

6° E.G.B. 131 g: QASSEHM'%O
FRACASO ESCOLAR 42 §; E"é‘ﬁ%ﬁ.ﬂ'éo
NO FRACASO ESCOLAR 89 §; E”EA&S,HMSO

7 EGB. 80 S FEVENING.
FRACASO ESCOLAR 24 §’; E"EASE;’.%J?‘)O
NO FRACASO ESCOLAR 46 g’j ?ﬁﬁgﬁ.ﬂﬁo

8° E.G.B. . 22 E”é*ﬁ?h’.ﬂ'éo
FRACASO ESCOLAR 18 S; E@SE&JM%‘)
NO FRACASO ESCOLAR 34 2; Mﬁﬁgﬁ,ﬂ’é"

CUADRO II

PUNTUACIONES MEDIAS

PUNTUACIONES PUNTUACIONES

TOTALES MEDIAS
MUESTRA TOTAL 2.253 8.57
SEXO MASCULINO 1.179 8.02
SEXO FEMENINO 1.074 9.26
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46
101

38
78

75
56

23
19

52
37

49
31

16

33
23

23
29

11

16
18



CUADRO Il
PUNTUACIONES MEDIAS POR SEXO Y FRACASO

PUNTUACIONES  PUNTUACIONES

TOTALES MEDIAS

SEXO MASCULINO -

FRACASO ESCOLAR 451 9.80
SEXO FEMENINO -

FRACASO ESCOLAR 366 9.63
SEXO MASCULINO -

NO FRACASO ESCOLAR 728 7.21
SEXO FEMENINO -

NO FRACASO ESCOLAR 708 9.08

CUADRO IV
6° E.G.B.
PUNTUACIONES  PUNTUACIONES
TOTALES MEDIAS

TOTAL 1.701 8.18
SEXO MASCULINO 579 7.72
SEXO FEMENINO 492 8.79
SEXO MASCULINO -

FRACASO ESCOLAR 233 10.13
SEXO MASCULINO -

NO FRACASO ESCOLAR 346 6.65
SEXO FEMENINO -

FRACASO ESCOLAR 166 8.74
SEXO FEMENINO -

NO FRACASO ESCOLAR 326 8.81
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TOTAL
SEXO MASCULINO
SEXO FEMENINO

SEXO MASCULINO -
FRACASO ESCOLAR

SEXO FEMENINO -
FRACASO ESCOLAR

SEXO MASCULINO -
NO FRACASO ESCOLAR

SEXO FEMENINO -
NO FRACASO ESCOLAR

TOTAL
SEXO MASCULINO
SEXO FEMENINO

SEXO MASCULINO -
FRACASO ESCOLAR

SEXO FEMENINO -
FRACASO ESCOLAR

SEXO MASCULINO -
NO FRACASO ESCOLAR

SEXO FEMENINO -
NO FRACASO ESCOLAR

CUADRO V
7° E.G.B.

PUNTUACIONES
TOTALES

677
381

296

167

96

214

200

CUADRO VI
8° E.G.B.

PUNTUACIONES
TOTALES

505
219

286

51

104

168

182

PUNTUACIONES
MEDIAS

8.76
7.78

9.55

10.44

12.00

6.48

8.70

PUNTUACIONES
MEDIAS

9.71
9.52

9.86

7.29

9.45

10.50

10.11



MUESTRA TOTAL
SEXO MASCULINO
SEXO FEMENINO
FRACASO ESCOLAR

NO FRACASO ESCOLAR

SEXO FEMENINO
SEXO MASCULINO
FRACASO ESCOLAR

NO FRACASO ESCOLAR

SEXO FEMENINO
SEXO MASCULINO
FRACASO ESCOLAR

NO FRACASO ESCOLAR

CUADRO Vi
PRUEBA t
t
1.69
2.57
0.47
0.19

2.24

CUADRO Viii
PRUEBA t 6° E.G.B.
t
0.04
2.51
0.70

1.80

CUADRO IX
PRUEBA t 7° E.G.B.
t
1.44
2.07
0.51

1.47

102

G.L

261

145

114

82

177

G.L

54

73

40

87

G.L

29

47

22

54

Significatividad
0.05
0.01
N.S.
N.S.

0.025

Significatividad
N.S.
0.01
N.S.

0.05

Significatividad
N.S.
0.025
N.S.

0.05



SEXO FEMENINO
SEXO MASCULINO

FRACASO ESCOLAR

NO FRACASO ESCOLAR

CUADRO X

PRUEBA t 8° E.G.B.

t

0.28

1.72

0.77

0.22

CUADRO XI

G.L

27

21

16

32

Significatividad
N.S.
0.025
N.S.

N.S.

PRUEBA t COMPARACION ENTRE CURSOS, SEXOS Y FRACASO ESCOLAR

FRACASO ESCOLAR

NO FRACASO ESC.

FRACASO ESCOLAR

NO FRACASO ESC.

SEXO FEMENINO
» »

» »

SEXO FEMENINO
» »

» »

SEXO MASCULINO

» »

» »

SEXO MASCULINO

» »

n »
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1.28
0.29
0.90

0.07
0.78
0.75

0.15
2.66
2.73

Signifi-
G.L. catividad

25 N.S.
28 N.S.
17 N.S.
58 N.S.
39 N.S.
53 N.S.
37 N.S.
21 N.S.
28 N.S.
83 N.S.
47 0.01
66 0.005



10.

11,

12.

13.

14.

17.

18.

19.
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OBSERVACION Y REGISTRO DE _
SINTOMAS DEPRESIVOS DEL NINO

Dr. Dennis Cardoze (Panama)

INTRODUCCION

En la actualidad, la gran mayoria de
los que investigan sobre los estados
depresivos del nifio parecen aceptar
que estos estados se manifiestan por
una serie de sintomas similares a los
del adulto deprimido (Kazdin y Petti,
1982), y casi todas las escalas confec-
cionadas para el diagnéstico de la de-
presion infantil se basan en este crite-
rio. Esto supone un avance desde las
posiciones anteriores de considerar las
depresiones infanto-juveniles como ca-
jones de sastre de los que podia salir
casi cualquier cosa, postura a la cual
se adherian fundamentalmente los auto-
res de tendencia psicodindmica. Esta
forma de concebir las depresiones del
nifio estaba ocasionando, a nuestro jui-
cio, un nudo del cual no se podia salir
y se daba vueltas constantemente alre-
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dedor del mismo sin lograr una defini-
cién mas apropiada o realista de aqué-
llas.

Pero si se evita el tener que manejar
conceptos especulativos poco Utiles a
la hora de hacer una Psiquiatria practi-
ca, si se evita el buscar explicaciones
en hipotéticas situaciones internas im-
posibles de verificar con criterios obje-
tivos y nos limitamos a trasladar los
conceptos en términos operativos Uti-
les (Ross, 1974), entonces la labor sera
determinar si existen nifios que exhiban
sintomas o conductas que los identifi-
guen como depresivos. Estos sintomas
o conductas gue forman la plataforma
de la que se debe partir y que la expe-
riencia nos dice que reflejan estados de
animo disminuidos, han sido aceptados
por la gran mayoria de autores moder-
nos. Asi pues, lo fundamental en un ni-
fio deprimido, igual que en un adulto,



«serfa un descenso del humor que ter-
mina siendo triste...» (Ey, 1974) y que
traducido en términos operativos seria:
«Un nifo que emite una tasa de res-
puestas de evitacion a una variedad de
estimulos y que tiende a escapar de las
situaciones sociales, y por tanto a te-
ner pocos amigos e intereses limitados.
Su conducta es generalmente manteni-
da en una baja tasa de refuerzos posi-
tivos y exhiben tipicamente, crisis de
llanto frecuente, marcada sensibilidad
a las criticas, facil desaliento ante el fra-
caso, exceso de preocupaciones, falta
de entusiasmo e interés y una tristeza
generalizada» (Ross, 1974).

Este estudio se plante6 los siguien-
tes objetivos:

1. La busqueda de estos sintomas en
cuatro situaciones diferentes y esta-
blecer las correlaciones entre estas
observaciones.

2. El establecimiento de un criterio
cuantitativo que permita delimitar
una frontera entre la depresién y la
no depresién y medir la severidad
cuando existe un sindrome depre-
sivo.

3. Identificar qué sintomas identifican
mejor a los depresivos en estas si-
tuaciones distintas.

4. Dejar establecida una metodologia
de trabajo para el diagnéstico de las
depresiones infanto-juveniles.

Se trata de un estudio preliminar y
por -tanto tentativo y cuyos resultados
habrd que tomar como punto de refe-
rencia para futuros trabajos en este
sentido asi como con las precauciones
necesarias de toda investigacién inicial.

MATERIAL Y METODO

Se estudié una muestra de 40 nifios
de los cuales 24 (60%) eran de sexo
masculino y 16 (40%) de sexo femeni-
no. Las edades de los nifios estaban
comprendidas entre 7 y 13 afios con un
promedio de edad de 9,6 afios (Tabla
1). La condicién social de la muestra co-
rresponde a un nivel de clase media ba-
ja. Todos los nifios provenian de fami-
lias residentes en la ciudad de Panama
y fueron elegidos de la poblacion que
solicité consulta en la Seccién de Psi-
quiatria de Nifios y Adolescentes del
Complejo Hospitalario Metropolitano de
la Caja del Seguro Social. Este grupo
incluyé a todos los pacientes de las eda-
des antes citadas que visitaron la Sec-
cién durante un periodo determinado de
tiempo. Se eliminaron del estudio los ni-
fios con deficiencia mental (CI menor

Tabla 1. — Distribucién de la muestra por edades y sexo

Anos N° %
7 3 7.5
8 6 15.0
9 8 20.0
10 15 37.5
11 3 7.5
12 2 5.0
13 3 7.5

Masculino %

- W ~N A O =

w

106

Femenino %

33.3 2 66.6
83.3 1 16.6
50.0 4 50.0
46.6 8 53.3
100.0 0 —
50.0 1 50.0
100.0 0 —



de 70), los psicéticos, los autistas, los
que presentaban incapacidad para la
comunicacién verbal, los hijos de ma-
dres gue no habian superado un nivel
de escuela primaria y los que ain no
sabian leer a pesar de estar en la edad
requerida por el estudio.

Cada nifio fue estudiado desde cua-
tro angulos distintos: una entrevista
abierta y la observacion del médico en
el consultorio, un cuestionario estruc-
turado contestado por el nifio, un regis-
tro de observacién en la casa del pa-
ciente realizado por la madre o algun
otro familiar y una observacién en el
aula escolar por la maestra.

Entrevista y observacion
por el médico

Cada paciente fue entrevistado y ob-
servado por el médico (en este caso el
autor) en tres ocasiones distintas de 45
minutos aproximadamente cada una y
separadas por un lapso de 10 a 15 dias,
de modo que entre la primera y la ufti-
ma observacién transcurrian entre 30
y 45 dias. En cada visita se establecio
un sistema de puntos de Oy 1. Si el
nifio mostraba una conducta que pre-
viamente se habia decidido registrar se
le daba 1 punto y O en el caso contra-
rio. Se programaron 8 conductas a ob-
servar y registrar:

1. Expresion facial de desanimo o de
tristeza.

2. Reaccién de llanto (o emisidon de
lagrimas).

3. Actitud irritable (contestaciones agre-
sivas o posturas de desafio o de sen-
sibilidad marcada).

4. Ausencia de comunicacion verbal es-
pontanea o respuestas tardias y/o
por comunicacién gestual.

5. Inhibicién motora.
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6. Expresién de sentimientos de recha-
zo (no lo quieren, le pegan o le cas-
tigan mucho, no tiene amigos, se
burlan de él o ella...).

7. Inhibicién ante una tarea: negativa
0 dudas ante la solicitud de un di-
bujo.

8. Reaccidn de valoracién negativa del
propio dibujo.

La puntuacién total de los tres regis-
tros se establecié en forma de porcen-
taje: asi por ejemplo, si un nifio obtuvo
una puntuacién total de 6, su califica-
cién era de 25% (6 puntos sobre un to-
tal posible de 24).

Cuestionario a contestar por el niiio

En la primera y ultima visita del pa-
ciente mientras duré el estudio, se le
pasaba un cuestionario de 15 items que
se calificaban de 0 a 2 (0 = nunca,;
1 = aveces; 2 = muchas veces). Los
items del cuestionario eran los siguien-
tes:

1. ¢Te dan ganas de llorar?
2. ¢Te sientes de malhumor, enfada-
do(a)?
3. ¢Piensas que la gente no te quiere?
4. ;Piensas gue tus amigos(as) son
mejores que ta?
5. ¢Te sientes triste?
6. ¢Sientes miedo de que sucedan co-
sas muy malas?
7. ¢Te gustaria ser una persona dife-
rente?
8. ;Te dan ganas de dejar la escuela?
9. ¢Te sientes sin ganas de hacer lo
gue te piden en la casa o en la es-
cuela?
10. ;Te duele la cabeza?
11. ¢Piensas que a ti todo te sale mal?
12. ;Tienes pesadillas de noche?
13. ;Crees que eres malo(a)?
14. ,Te sientes cansado(a)?
15. ;Crees que deben castigarte mas?



A cada nifio se le advertia que podia
tomar el tiempo necesario para contes-
tar las preguntas y se le daba la opor-
tunidad de preguntar si no entendia el
sentido de algln item.

Entre el test y el retest pasaron de
30 a 45 dias segln casos. La puntua-
cion también se convirtid a porcentaje
promedio de ambas pruebas (test-
retest): si un nifio obtuvo un total de 17
puntos del total de 30 posibles en el
cuestionario, alcanzaba una calificacion
de 56,7 %. Si en el retest alcanzaba una
calificacion de 40,3%, su promedio era
de 48,5%.

Registro de sintomas depresivos
en la casa

A la madre (o persona de la familia
indicada) se le proporcionaba un forma-
to de 10 items que tenia que contestar
en base a la observacion del paciente
en el medio doméstico.

La observacion se basé en un siste-
ma de muestreo de una duracién total
de un mes. Segln este sistema, la ma-
dre debia anotar las observaciones ca-
da dos dias (uno siy dos no) lo que da-
ba un total de 10 dias de registro en el
plazo de 30 dias. Junto a cada item ha-
bia una fila de casillas con este propo-
sito. En cada casilla la madre anotaba
una X en caso de observar el sintoma
0 conducta o la dejaba en blanco en el
caso contrario. Cada X anotada era to-
mada como un punto; pudiendo existir
un total de 10 puntos por item y siendo
10 el conjunto de los items, los puntos
anotados daban el porcentaje alcanza-
do: si un nifo tenia 21 puntos (0 21 X)
Su porcentaje correspondia a 21%.

Los items del cuestionario-registro del
hogar fueron los siguientes:

1. Humor decaido, rostro con expre-
sién de desanimo.

2. Llanto o lagrimas sin motivo o por
causas insignificanies.

3. Se muestra irritable, se molesta
facilmente.

4. Se muestra insatisfecho(a), nada le
interesa.

5. Expresa deseos de no vivir o ha in-
tentado matarse.

6. Se queja de dolor o molestias en
la cabeza.

7. Manifiesta ideas de desprecio ha-
cia si mismo(a) o se culpa de co-
sas que no ha hecho o de cosas
insignificantes.

8. No quiere ir a la escuela o pone ex-
cusas para no ir.

9. Tiene dificultad para tomar el sue-
Ao 0 se despierta a medianoche
con dificultad para volverse a dor-
mir.

10. Ha estado aislado(a) de sus amis-
tades, no quiere hacer vida social
o salir a jugar.

A la madre se le instruia—detenida-
mente antes de iniciar el registro en la
casa.

Registro de sintomas depresivos
en el aula escolar

A la maestra del paciente se le en-
viaba con la madre u otro familiar del
mismo, un cuestionario similar al do-
méstico con algunas variantes para
adaptarlo al medio escolar.

Debido al inconveniente de que las
maestras no pueden dedicarse a un re-
gistro detenido de cada nifio, solamen-
te se les pedia que trataran de obser-
var la conducta del alumno y contesta-
ran el cuestionario 10 dias después de
habérselo entregado. Este cuestionario
se basaba en una puntuaciéon de 0 a 3
(0 = nunca; 1 = poco; 2 = mucho;
3 = excesivamcnte). Al contestar el
cuestionario, la maestra recibia otro for-



mato igual y se le pedia seguir el mis-
mo procedimiento. De este modo entre
el primero y el segundo registro pasa-
ban un minimo de 20 dias.

Esta forma escolar contenia los si-
guientes items:

1. Humor decaido, rostro con expre-
sién de desanimo.

2. Llanto o lagrimas sin motivo o por
cosas insignificantes.

3. Se muestra irritable, se molesta fa-
cilmente.

4. Se gueja de dolor o molestias en
la cabeza.

5. Se muestra insatisfecho(a), nada le
interesa.

6. Se aisla de sus compafieros(as) en
los recreos u otras actividades.

7. Manifiesta ideas de desprecio ha-
cia si mismo(a), 0 sentimientos de
inferioridad y/o culpa.

8. Se muestra lento(a) para terminar
los trabajos o para contestar.

9. Ha disminuido su rendimiento aca-
démico en relacion a los meses an-
teriores.

10. Falta a clases.

En este caso, como en los anterio-
res, la puntuacién era convertida a por-
centaje: si un nifio tenia 11 puntos de
un total posible de 30, su calificacién
era de 36,7%.

De esta manera, en un periodo de 4
a 6 semanas, en algunos casos hasta
8 semanas, cada nifio de la muestra era
estudiado en base a 4 Formas que de
ahora en adelante denominaremos para
mayor economia FC (Forma Clinica), FN
(Forma para el Nifio), FD (Forma Do-
méstica) y FE (Forma Escolar). La pun-
tuaciéon convertida a porcentaje nos per-
mite igualar el sistema de calificaciones
y establecer un solo valor cuantitativo
dimensional (O a 100) en base a los pro-
medios de las 4 Formas.
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Dado el hecho de que las condicio-
nes de observacién y registro no son
iguales, era logico esperar que las For-
mas no se elaboraran exactamente
iguales, pero si que consistieran en
items que desde un punto de vista ted-
rico y hasta cierto punto experimental,
hicieran alusion a estados de animo de-
presivos. Distribuidos en las 4 Formas
se encontraban items que aluden a con-
ceptos tales como tristeza, llanto facil,
irritabilidad, inhibiciéon motora, inhibicién
social, sensacién de rechazo, de infe-
rioridad y de culpa, inseguridad, soma-
tizaciéon en forma de dolor o molestias
en la cabeza, rechazo de la escuela, fa-
tigabilidad, desinterés por la vida y por
las actividades y trastornos del suefio
(Tabla 2).

Siempre desde un punto de vista ted-
rico, FC contiene un 47% de los con-
ceptos, FN, FD y FE un 73% cada una.

Para la valoracién cuantitativa de los
resultados se utilizd un criterio dimen-
sional. A lo largo de esta dimensién se
establecieron cuatro niveles: 0 a 24 =
no depresion; 25 a 49 = depresion le-
ve a moderada; 50 a 74 = depresion
importante; 75 a 100 = depresién gra-
ve.

Confiabilidad

Para determinar la confiabilidad se
aplicé la formula de correlacion de
Pearson entre el test y el retest de FN
y FE; la correlacién entre las dos mita-
des de FD vy el coeficiente de correla-
cion multiple en FC.

Para cada forma se determiné tam-

* hién la correlacidn entre cada item vy el
total, la correlacién item-item en el test-
retest y la correlacion entre los item en-
tre si. Igualmente, se hallé la correla-
cion existente entre cada Forma por
grupos de edad y en el grupo total. Se
aplicé la prueba F para determinar di-



Tabla 2. — Distribucion teérica de conceptos depresivos
en las 4 Formas utilizadas en el estudio

Concepto

Aislamiento social
Autoimagen negativa

Desinterés por las actividades

Fatigabilidad
Desinterés por la vida
Inhibicién motora
Insatisfaccién
Inseguridad
Irritabilidad

Llanto facil

Rechazo de la esc.
Sensacion de culpa

Sensacién de rechazo
Somatizacién {(dolor de cabeza)
Trast. del suefio

Tristeza

FC

NW~NO B~

* ltems de cada una de las 4 Formas.

ferencias entre los diferentes registros
de cada Forma. En FN se estudid la
confiabilidad en el grupo masculino y el
femenino asi como la diferencia entre
los valores alcanzados en ambos sexos.

El nimero de pacientes con puntua-
ciones «depresivas» en cada grupo de
edad y por sexos también se hace no-
tar con aplicacion del test de chi cua-
drado. Los grupos de edad se fijaron de
la siguiente forma: un grupo de 7 y 8
afos, otro de 9 y 10 afos y finalmente
otro de 11 a 13 afios.

Validez

Se partio del concepto de validez re-
lacionada con un criterio (Kerling, 1979).
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FN FD FE

10* 6

4 7 7
7
11

9 9
14
9

5

8

4 5
6

2 3 3

1 2 2

8 8 10

13 7 7
15
3

10 6 4

12 9
5 1 1

No se utilizé el método de los grupos
conocidos debido a la circularidad que
esto supone en el caso de las depre-
siones infantiles. Aceptamos de partida
el concepto de depresion infantil como
un sindrome caracterizado por un con-
junto de sintomas no patonogmoénicos
pero frecuentes y con intensidad varia-
ble seun los casos. Los sintomas utili-
zados en este estudio como indicado-
res de depresion en el nifio han sido ya
ampliamente reportados como tales por.
numerosos autores (Toolan, 1962; Sand-
ler y Joffe, 1965; Frommer, 1967; Poz-
nanski y Zrull, 1970; Kuhn y Kuhn, 1972;
Mc Conville, Boag y Purhoit, 1973;
Weinberg, Rutman y cols., 1973; Ross,
1974, Albert y Beck, 1975; Birleson,
1981).



Ademéas de la existencia de un gru-
po de sintomas conocidos como propios
de los estados depresivos, y de una me-
dida cuantitativa (continuumy), se inclu-
ye un criterio temporal y espacial: sin-
tomas mantenidos a lo largo de un pe-
riodo de tiempo minimo de 4 a 6 sema-
nas y en diferentes lugares.

RESULTADOS
Forma Clinica (FC)

No se dieron diferencias significati-
vas en las puntuaciones obtenidas por

los tres grupos de edad ni por ambos
sexos (Tabla 3). La correlacién entre las
tres observaciones registradas fue de
0,36 (p < 0,01). La primera de las ob-
servaciones registradas determiné el
42% de la varianza del total, mientras
gue la segunda y la tercera determina-
ron el 20,5% vy el 28,5% respectiva-
mente.

En la Tabla 4 se dan los coeficientes
de correlacion de cada item con el to-
tal. Los items 3, 4 y 5 tuvieron una pun-
tuacién de 1, 1 y o respectivamente y
de ahi su correlacion nula.

Las correlaciones entre los items de
FC resultaron insignificantes, negativas

Tabla 3. — Valores alcanzados por los grupos de edad
y ambos sexos en FC

Grupos* X % ds
7 - 8 afios 5.89 5.84
9-10 afos 7.86 7.27
11-13 afos 8.37 8.67
* 12y 2° grupo, F = 1.54, ¢, = 22, ¢l, =
2° y 3¢ grupo, F = 142, ¢l, = 7,9l
12y 3¢ grupo, F = 2.20,gl, = 7, dl,

** paragl, = 28y gl, = 15 ns.

Tabla 4. — Correlacion
ltem

Reaccion de llanto
Actitud irritable
Inhibicidn verbal

Inhibicién motora

Inhibicién ante una tarea

©®NODO AN~

propio dibujo

Expresién facial de desanimo o de tristeza

Expresién de sentimiento de rechazo
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Sexo** X % ds

masc. 10 8.89

fem. 6.58 6.67
8 n.s.

= 22 ns.

= 8ns.

de cada item de FC con el total.

Reaccion de valoraciéon negativa ante el

r p<
.36 .01
.38 .01
75 .001
16 n.s.
.93 .001



o nulas con excepcioén de la correlacion
entre el item 1y el 2 que fue de 0,63
(b < 0,001}y entre el item 6y el 8 que
fue de 0,50 (p < 0,001). FC determiné
el 9,7% de la varianza de las puntua-
ciones totales de las 4 Formas.

Segun FC un 7,5% de los nifios de
la muestra (3 en total) obtuvieron pun-
tuaciones que los catalogaban como
«depresivos» y todos a un nivel leve:
25% los tres sujetos. Las correlaciones
entre FC y las demas Formas resulta-
ron bajas o negativas con pocas excep-
ciones (Tabla 5).

La observacién clinica durante los
breves periodos sefialados no produjo
resultados consistentes. Esto podria ex-
plicarse por varios factores: un factor
tiempo; los nifios pasaron un total de 2
a 3 horas en observacién, lo cual supo-
ne un periodo muy limitado para poder
obtener una mayor riqueza de signos o
sintomas depresivos. Un factor propio
de la edad de la muestra; los nifios en
edad escolar no expresan de forma di-
recta y esponténea los sintomas de al-
teraciones emocionales en o que se re-
fiere a su expresion verbal. Finalmen-
te, un factor explicado por la propia si-
tuacion rutinaria de un consultorio que
no es tan variada y natural como la del
hogar ylo la escuela.

En todo caso, el sentimiento de ser
rechazado y la autoimagen negativa fue-
ron los sintomas que mas frecuente-
mente mostraron los nifios con puntua-

ciones «depresivas» y en especial el pri-
mero (F = 2,01, gl, = 12y gl, =. 26,
p < 0,05).

Forma para el nifio (FN)

En FN tampoco se encontraron dife-
rencias significativas entre los grupos
de edad o entre ambos sexos (Tabla 6).
La correlacién con las otras Formas to-
mando la muestra total fue aceptable,
pero si tomamos la muestra por edades
vemos gue en los nifios de 7 y 8 afos
y en los de 11 a 13 afios las correlacio-
nes fueron muy bajas o negativas (Ta-
bla 7).

La confiabilidad fue buena en todos
los grupos de edad y en ambos sexos
(Tabla 8). No se observaron diferencias
significativas entre los valores del test
y el retest excepto en el grupo de 9 a
10 afios (F = 2,36, gl,y gl, = 22, p

0,025). Las correlaciones entre los
items en el test-retest fueron mayores
de 0,30 en un 67% en el grupo de 7
a 8 anosyenelde 9a 10; en el grupo
de 11 a 13 afios fueron mayores de 0,30
en un 53% (Tabla 9).

En la Tabla 10 se dan las correlacio-
nes entre los items de FN y el total. Co-
mo se puede apreciar, el 73,3% de los
items tuvieron correlaciones aceptables
con el total. Los items 1, 2, 7 y 8 tuvie-
ron correlaciones bajas. Las correlacio-
nes entre los items de FN fueron supe-
riores a 0,30 en un 44% (Tabla 11).

Tabla 5. — Correlaciones entre FC y las demas Formas.

Grupos de edad

7 - 8 afos
9-10 afos
11-13 afos

total —.29

* p< 0.05 ** p << 0.01

FD FE
b7* —.11
48** 21 .24
—.50" —.62
—.11 —.28



Tabla 6. — Valores alcanzados por los grupos de edad
y ambos sexos en FN

Grupos de edad* x% ds Sexo** X% ds
7 - 8 afos 32.1 156.2 masc. 35.2 12.3
9-10 afos 384 15.5 fem. 38.3 18.0

11-13 afios 359 12.5

* 12y 2° grupo, F
2°y 3¢ grupo, F
1° y 3% grupo, F

1.04, gl, = 22, g, = 8 ns.
154, gl, = 22,gl, = 7 ns.
1.48,¢gl, = 8,9, = 7 ns.

** F = 214,g!, = 15, gl, = 23 ns.

Tabla 7. — Correlaciones entre FN y las demas Formas.

Grupos de edad FC FD FE
7 - 8 afios .23 .08 —.13
9-10 afios 48* .52* .38

11-13 afos .03 —.33 —.39
total —.29 A40* .35

* p< 0.01

Tabla 8. — Confiabilidad de FN en cada grupo de edad y en ambos sexos.

Grupos ‘de edad test (x %) retest (x %) r p= F

p=
7 - 8 afos 355 33.3. g7 .05 1.32 n.s.
9-10 afos 38.2 37.7 .61 .01 2.36 .025
11-13 afos 38.9 32.6 37 n.s. 1.71 n.s.
Sexo
masculino 34.2 26.3 .79 .01 1.26 n.s.
femenino 38.9 48.2 .55 .05 1.40 n.s.
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Item
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(@]

11
12
13
14
15

Tabla 9. — Correlaciones inter-item en el test-retest de FN.

Grupos de edad

7-8 9-10
r ol r p=<
—.35 n.s. 14 n.s.
.50 n.s. .05 n.s.
A1 n.s. .30 n.s.
.56 n.s. .34 n.s.
.76 .05 .38 n.s.
.54 n.s. 44 .05
.20 n.s. .60 .01
.06 n.s. 61 .01
.93 .01 A7 n.s.
—.06 n.s. .37 n.s.
.32 n.s. .21 n.s.
.79 .05 45 .05
15 n.s. 46 .05
.59 n.s. .56 .01
57 n.s. .18 n.s.

11-13

A2
.70

—.46
23
27
.78
.98
51

14

.40
.70
.50
.95

n.s.
.05
n.s.
n.s.
n.s.
n.s.
.05
.01
n.s.
n.s.
n.s.
n.s.
.05
n.s.
.01

Tabla 10. — Correlaciones de los items de FN con el total.

g DR D

o o

© ®

10.
11.
12.
13.
14,
15.

Item

¢Te dan ganas de llorar?

¢ Te sientes de malhumor, enfadado?
;Piensas que la gente no te quiere?
;Piensas que tus amigos (as) son mejor
que tu?

;Te sientes triste?

;Tienes miedo de que sucedan cosas
muy malas?

¢ Te gustaria ser una persona diferente?
¢ Te dan ganas de dejar la escuela?
;Te sientes sin ganas de hacer lo que
te piden en la casa y en la escuela?
;Te duele la cabeza?

;Piensas que a ti todo te sale mal?

¢ Tienes pesadillas de noche?

,Crees que eres malo(a)?

¢Te sientes cansado(a)?

¢Crees que deben castigarte mas?
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19
A7
45

.50
62

67
20
.29

.48
.50
.67
31
.64
.70
47

p=<

n.s.
n.s.
.03

.01
.01

.01
n.s.
n.s.

.05
.01
.01
n.s.
.01
.01
.05



Tabla 11. — Matriz de las correlaclones entre los Items de FN.*

Item 2 3 4 5 6 7

1 .33 .14 37 19 A7 .15
2 — 54 —20 —11 —.15 —25
3 — 7 03 43* 03 —.11
4 — 37 35 10
5 — A44* 11
6 — 14
7 —
8
9
10
11
12
13
14
15

8 9 10 11 12 13 14 15
—11 04 50* 37 —08 .18 .11 0
—11 25 17 02 —07 .14 .38 .34

A2 44* 21 A7 20 33  .47*  55*

A5 21 52* 80* .04 .30 .28 0

08 24 30 .30  .41* 43* 47 46*

A1 11 24 .44+ 35 39 26 .06
—.31 —28 —.48* 09  .49* —25 —23 —.06
— 55" —33 30 —27 77 29 32

— —07 .44+ —13  57* 55* .44*
—  49* 32 39 18 .10

— —06 .53* .47 27

— —18 —14 24

— 63  54*

- 45+

Las correlaciones por debajo de .39 no fueron significativas (se trabaj6 con un nivel de significacién de

5%). Las correlaciones entre .39 y .48 fueron significativas a un nivel igual o menor de .05. Las correlacio-
nes entre .49 y .68 fueron significativas a un nivel igual o menor de .01. Las correlaciones mayores de .68

fueron significativas a un nivel igual o0 menor de .001.

Las correlaciones con una * son las que alcanzaron niveles significativos.

FN determind un 18,5% de la varia-
cion total de las cuatro Formas. A dife-
rencia de FC se notd una tendencia a
puntuaciones altas quedando un 77%
de los nifios como «depresivos»: 25 con
depresion leve a moderada y 6 con de-
presion importante.

De la matriz de correlaciones de la
Tabla 11 se deduce que los items que
encierran conceptos tales como autoi-
magen negativa, tristeza, sentimientos
de rechazo, sentimientos de culpa, fati-
gabilidad y dolor de cabeza estuvieron
muy correlacionados entre si. Estos
items contaron por el 66% de la varian-
za total de FN.

Los pacientes que dieron puntuacio-
nes «depresivas» como promedio total
de las cuatro Formas presentaron dife-
rencias significativas con los no depre-
sivos en el item de FN correspondiente
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a autoimagen negativa (item 4) (F
2,28, p < ,05)

A la tendencia a puntuaciones altas
en esta Forma podria darse una expli-
cacién tentativa basada en la forma que
se plantean los reactivos de la escala
pero también cabe la posibilidad de que
los nifios, de poblacion psiquiatrica o no,
pero especiaimente los primeros, exis-
ta und natural inclinacién a «inflar» los
resultados de estos tests para medir la
depresion. Algunos autores como Birle-
son (1981) han hecho notar lo abultado
de los resultados positivos en algunas
escalas de autoelevaciéon de sintomas
depresivos como la de Beck para nifios
en la que el 50% o mas de la muestra
aparecia como depresiva. En nuestro
caso no hubo diferencias en las edades
en relacién a los valores; todas las eda-
des presentaron la tendencia a valores



altos (las medias fueron de 34,4%,
37,9% y 35,7% en los grupos de 7-8,
9-10 y 11-13 afios respectivamente).

Forma Doméstica (FD)

En esta Forma se dio una diferencia
muy significafiva entre ambos sexos
con valores mucho mas altos para las
ninas (Tabla 12). Entre los grupos de
edad, los mas pequerios obtuvieron pun-
tuaciones mas bajas que los demas pe-
ro solamente hubo una diferencia sig-
nificativa entre este grupo citado vy el
de 9-10 afios.

Las correlaciones de FD con las
otras tres Formas tomando el grupo en-

tero de la muestra fueron aceptables
con excepcion de la correlacion de FD
con FC que fue negativa (Tabla 13). Sin
embargo, dividiendo la muestra en gru-
pos de edades las correlaciones fueron
mejores en el grupo de 9 a 10 afios.

Dado el caracter de observacion a
base de un muestreo continuado duran-
te un periodo de un mes, se establecid
la confiabilidad aplicando la férmula de
correlacién de Pearson entre las dos mi-
tades de FD dando un resultado de 0,84
(p < 0,001).

FD demostré una buena consistencia
interna como se puede deducir de los
resultados expuestos en la Tabla 14 y
en la 15.

Tabla 12. — Valores alcanzados por los grupos de edad
y ambos sexos en FD

Grupos de edad* X% ds
7 - 8 anos 97 11.0
9-10 anos 22.2 21.9

11-13 afos 18.2 12.3

* 10y 2° grupo, F
2° y 3¢ grupo, F
10y 3¢ grupo, F

1.25, ¢,
3.16, g,

22, gl,
7, gl,

** F = 473, gl,

15, gl, = 23, p<0.001

Sexo** X% ds
masc. 13.3 24.5
fem. 26.6 11.2

329, gl = 22,gl, = 8, p 0.025

7 n.s.
8 n.s.

Tabla 13. — Correlaciones entre FD con las otras Formas.

Grupos de edad FC
7 - 8 afos B7*
9-10 afos .21
11-13 anos —.50
total —.11
* p< 0.05 ** p< 0.01
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FN FE
09  —.33
52**  50**
—.33 02
40**44xr



Tabla 14. — Carrelaciones de los items de FD con el total.
Items r p=<

1. Humor decaido, rostro con expresion de

desanimo. .84 .001
2. Llanto o lagrimas sin motivo o por cosas

insignificantes. .70 .001
3. Se muestra irritable, se molesta facil-

mente. .83 .001
4. Se muestra insatisfecho(a), nada le in-

teresa. .81 .001
5. Expresa deseos de no vivir o ha inten-

tado matarse. .78 .001
6. Se queja de dolor o molestias en la

cabeza. .68 .001

7. Manifiesta ideas de desprecio hacia si
mismo(a) o se culpa de cosas que no ha

hecho o de cosas insignificantes. .68 .001
8. No quiere ir a la escuela o poné excusas
para no ir. .58 .001

9. Tiene dificultad para tomar el suefio o
se despierta a medianoche con dificul-
tad para volverse a dormir. 73 .001
10. Ha estado aislado(a) de sus amistades,
no quiere hacer vida social o salir a
jugar. .65 .001

Tabla 15. — Matriz de intercorrelaciones entre los items de FD.

ftem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 — .55* 61* .66*  .b4* .48* .55* .51 .58* 63
2 — a7 A43%  33*** 40 .39** 15 .50* A4
3 — .62  .b5* 37 56* .39**  63* .55*
4 — YA .54* 49" 30> 57 70"
5 _— .63* .5a2* .54* .68* 40**
6 —_ A2*  39** .43 .24
7 — 67" 19 19
8 —_ .38 .09
9 — .68*
10 —

* p< 0.001, ** p< 0.01; *** p.< 0.05
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Todos los items presentaron correla-
ciones apreciables entre si y con el to-
tal. De las correlaciones entre los mis-
mos items de FD solamente un 13,3%
fueron bajas.

Las medias de la primera y segunda
mitad de la observacioén en el grupo to-
tal fueron de 10,2% vy 8,4% respecti-
vamente (F = 1,09; n.s.). Es importan-
te recordar en este momento que la ob-
servacién era de 10 dias reales a lo lar-
go de un periodo de un mes.

FD determiné un 36,5% de la varian-
za de las puntuaciones totales de las
cuatro Formas. Los items que diferen-
ciaron mas a los sujetos que puntuaron
como «depresivos» en FD fueron: 1 tris-
teza; F = 8,09; p <|,001), 5 (expresa
desinterés por la vida; F = 130,92; p

,001), 6 (dolor de cabeza; F = 9,18;
p <|,001), 7 (autoimagen negativa y/o
sentimiento de culpa; F = 170,78, p <
,001), 8 (rechazo de la escuela; F =
5,41; p <|,005), 9 (trastornos del sue-
fio, F = 5,43,p <,005)y 10 (aislamien-
to social; F = 162,33; p <|,001).

Segun FD un 27,5% de los nifios de
la muestra estarian dentro de los limi-
tes de la depresion: 8 con depresion
leve a moderada, 2 con depresion im-
portante y 1 con depresién grave (este
tltimo con puntuacién de 77%). Este

paciente con depresién grave alcanzé
puntuaciones de 21% (cercano a la de-
presion leve) en FC, 74% (limite entre
importante y grave) en FN y 45% (de-
presién moderada cercana a importan-
te) en FE. Por tratarse de una muestra
«psiquiatrica» nos parece que FD esta
dando valores mas reales que las dos
Formas que hemos tratado anteriormen-
te y mas que FE como veremos mas
adelante.

Forma Escolar (FE)

En FE no se vieron diferencias signi-
ficativas entre los grupos de edad ni en-
tre los sexos (Tabla 16). Como ya he-
mos visto anteriormente, las correlacio-
nes de FE con las otras Formas toman-
do al grupo total de la muestra estudia-
da, fueron aceptables excepto con FC
(ver Tablas 5, 7 y 13) y tomando Ia
muestra por grupos de edad, la corre-
lacién sélo fue buena con FN y FD en
el grupo de 9-10 afios.

La copfiabilidad de FE en el test-
retest fue de 0,81 (p < ,001) y no se
dieron diferencias significativas entre
los valores del test y del retest (F =
1,14, gl., = 39, ns.). Las correlacio-
nes de los items en el test-retest fue-
ron todas mayores de 0,37 (Tabla 17).

Tabla 16. — Valores alcanzados por los grupos de edad
y ambos sexos en FE

Grupos de edad* X% ds
7 - 8 afos 18.5 13.8
9-10 afios 29.7 16.4
11-13 afos 31.1 17.2
* 12y 2° grupo, F = 1.40, gl, =
22y 3% grupo, F = 1.10, gl, =
17y 3¢ grupo, F = 1.84, gl, =

** F = 147,9l, = 23, gl, = 15, ns.
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22, gl,
7, gl
7, gl

Sexo** X % ds
masc. 24.2 17
fem. 322 14
= 8, ns.
= 22, n.s.
= 8, ns.



Tabla 17. — Correlaciones entre los items en el test-retest de FE.”

Item r p<
1 .55 .001
2 .59 .001
3 .62 .001
4 .62 .001
5 .58 .001
6 .37 .05
7 46 .05
8 74 .001
9 .76 .001

10 .58 .001

* La correlacion inter-item del test-retest se obtuvo para el grupo total sin dividir
en grupos de edad.

Tabla 18. — Correlaciones de los items de FE con el total.

item i p<
1. Humor decaido, rostro con expresion de
desanimo. .84 .001
2. Llanto o lagrimas por cosas insignifi-
cantes o sin motivo. .49 .05
3. Se muestra irritable, se molesta facil-
mente. g4 .001
4. Se queja de dolor o molestias en la
cabeza. 72 .001
5. Se muestra insatisfecho(a), nada le in-
teresa. 57 .05
6. Se aisla de sus comparieros(as) en los
recreos u otras actividades. 41 .05
7. Manifiesta ideas de desprecio hacia si
mismo(a) o sentimientos de inferioridad. .56 .05
8. Se muestra lento(a) para terminar los
trabajos o para contestar. .76 .001
9. Ha disminuido su rendimiento acadé-
mico en relacidon a meses anteriores. .70 .00
10. Falta a clases. .58 .05
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La consistencia interna de FE aunque
apreciable no lo fue tanto como la de
FD; las correlaciones de cada item con
el total fueron buenas pero el 35% de
las correlaciones entre los mismos
items fueron menores de 0,30 (Ta-
bla 19).

La FE determiné un 35% de la va-
rianza de las puntuaciones totales de
las 4 Formas, de modo que junto con
FD fueron responsables del 71,5% de
la varianza. En FE el Gnico item que di-
ferencié a los «depresivos» fue el 7
(autoimagen negativa) (F = 4,48, p <
,01).

Segun FE un 50% de la muestra ten-
drian depresion en algun grado: 16 le-
ves a moderados y 4 importantes. Los
4 pacientes que obtuvieron puntajes co-
rrespondientes a depresién importante
se situaron entre 51% y 60%.

Estableciendo los puntajes totales de
cada paciente en base al promedio ob-
tenido en las cuatro Forn;as (FC, FN,
FD y FE), un 30% (12) resultaron con
niveles leves a moderados de depre-
sidn, oscilando sus puntuaciones entre
+ 26,25% vy 42,25%; 2,5% (1 paciente)
resultdé con depresién importante
(54,25%) pero cercana a los niveles de
leve-moderada. La media del grupo to-

tal fue de 22,63% con una desviacién
estadndar de 9,85 y la de los «depresi-
vos» de 33% con una desviacién estan-
dar de 8,94, siendo la de los «no depre-
sivos» de 17,6% y la d.s. de 5,36 (F =
2,78, p < ,025).

Considerando los tres grupos de edad
no hubo diferencia significativa entre el
numero de sujetos «depresivos» y «no
depresivos» de cada grupo (X* = 3,26;
gl 2, n.s.). Entre los sexos si hubo una
diferencia significativa a favor de las ni-
fias: 8 con «depresién» y 8 sin_«depre-
sion». En los nifios hubo 5 con «depre-
sién» y 19 sin «depresién» (X*= 3,73;
1gl, p < ,05). Volviendo a los grupos
de edad vemos que hubo 10 «depresi-
vos» entre el grupo de 9 a 10 afios, 2
enelde11a 13y 1enelde 7 a 8 afos.
Al no existir diferencias estadisticamen-
te significativas vale pensar que esto se
debe a la mayor cantidad de sujetos del
primer grupo en la muestra.

A cada uno de los nifios de la mues-
tra estudiada se le registré al inicio los
cinco sintomas mas frecuentes en el
motivo de consulta por lo que al revi-
sar estos registros pudimos constatar
gue los que resultaron «depresivos» en
el estudio presentaron mas frecuente-

Tabla 19. — Matriz de intercorrelaciones de los items de FE.

Item 1 2 3 4
1 — 27 53* 54*
2 — 54*  66*
3 — 66*
4 —
5
6
7
8
9
10

* p << .001; ** p < .005;

5

34rrr
13
33%**
24

* ¥t
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6 7 8 9 10
53*%  .43**  B2* . g4*  BE*
02 .06 35%** 02 22
07  36*** 53*  38** 32
24 2 37+ 29 48
06 32%** B4*  g7rv 45
— 3%+ 13 ) 42
= 43%*  48% 15
- 55% 20

a— '41**

p <.0l



mente como queja de consulta los si- Los «no depresivos» presentaron mas

guientes sintomas: sensacién de no ser frecuentemente desobediencia, moles-
querido, expresién de deseos de morir, tias géstricas, inquietud, onicofagia,
dolor de cabeza, inseguridad, irritabili- trastornos de la atencion, pereza, agre-
dad, anorexia, trastornos del suefio, tris- sividad y otros trastornos de la conducta
teza, llanto y bajo rendimiento escolar. (Tabla 20).

Tabla 20. — Sintomas de consulta en «depresivos» y «no depresivos».

Sintoma depresivos no depresivos
ne % ne %

Agresividad fisica 1 7.7 4 14.8 n.s.
Agresividad verbal 1 7.7 1 3.7 ns.
Aislamiento social 1 7.7 2 7.4 ns.
Anorexia 2 15.4 1 3.7 ns.
Ansiedad 0 0 1 3.7 ns.
Bajo rendimiento escolar 9 69.2 13 48.1*
Deseos de morir 1 7.7 0 0 ns.
Desobediencia 2 15.4 6 22.2 n.s.
Dolor de cabeza 2 15.4 2 7.4 ns.
Encopresis 0 0 1 3.7 ns.
Enuresis nocturna 2 15.4 3 11.1 n.s.
Inquietud motora 5 38.4 11 40.7 n.s.
Irritabilidad 4 30.8 4 14.8 n.s.
Inseguridad 2 15.4 2 7.4 n.s.
Llanto facil 2 15.4 1 3.7 ns.
Molestias gastrointestinales 1 7.7 2 7.4 n.s.
Onicofagia 0 0 5 ‘18.5 n.s.
Otros trast. de cond. 0 0 8 29.7 n.s.
Pereza 0 0 2 7.4 ns.
Prurito sin causa fisica como

etiologia 1 7.7 0 0 ns.
Rechazo de la escuela 2 15.4 4 14.8 n.s.
Sensibilidad 0 0 2 7.4 n.s.
Timidez 1 7.7 2 7.4 n.s.
Trast. de la atencién 1 7.7 6 22.2 n.s.
Trast. del suefo 6 46.1 4 14.8**
Tristeza 2 15.4 1 3.7

DG 3.53, 1 gl, p< 0.05

*xOX? 4.45 1 gl, p< 0.05
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COMENTARIOS

En las consultas de Psiquiatria y Psi-
cologia de ninos y adolescentes es ha-
bitual inferir un posible diagnéstico en
base a unas cuantas sesiones en las
que se entrevista y se observa al nifio
complementando con los datos aporta-
dos por los familiares; en algunos ca-
S0s se afiade la informacién de los tests
proyectivos. Sin embargo, en el caso de
las depresiones infantiles o infanto-
juveniles, esto puede resultar insuficien-
te 0 inducir a diagndsticos equivocados
como parece apuntar nuestro estudio.
De ser por las entrevistas y la observa-
cién de los pacientes en unas cuantas
sesiones habituales, la incidencia de la
depresion serfa escasa; y de ser por las
contestaciones de los nifios a pruebas
estructuradas con tal fin, la incidencia
pareceria abultada (77% en este estu-
dio). Aungue nosotros no utilizamos mé-
todos proyectivos, pensamos que la uti-
lidad de éstos para inferir diagnésticos
clinicos es muy dudosa (Marholin y Bi-
jou, 1978; Cardoze, 1079), y en todo ca-
S0, N0 MAs precisa que la observacion
del nifio asociada a las escalas confec-
cionadas para depresién infanto-juvenil.

En nuestro estudio, la baja inciden-
cia de depresivos segun la Forma Clini-
ca basada en la entrevista informal y
la observacion del nifio no deberia dar-
se tratandose de una muestra «psiquia-
trica» ya que los sintomas depresivos
son mucho mas frecuentes en estos ni-
fos independientemente de la patologia
predominante. Aqui quizas es importan-
te advertir que nosotros no pensamos
que el diagnostico de estado depresivo
sea excluyente con otros estados psi-
copatoldgicos y en especial las altera-
ciones emocionales: en todo caso,
cuando hablamos de nifios «depresivos»
nos referimos a aquéllos en ios que pre-
dominan los sintomas que aluden a un
decaimiento del animo.
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Algunos autores han llamado la aten-
cion sobre las limitaciones de las infor-
maciones suministradas por los propios
nifios respecto a sus estados de animo
(o de sus sintomas depresivos) en las
entrevistas y cuestionarios (Puig-Antich
y Chambers, 1978; Posnanski y cols.,
1979; Kazdin y Petti, 1982).

La edad y la capacidad cognitiva, la
capacidad de comunicacion, la reluc-
tancia de muchos nifios a expresar
abiertamente sus sintomas, las expe-
riencias personales, serian algunos de
los factores que influyen para que los
datos aportados por los mismos pacien-
tes no constituyen una fuente apropia-
da para el diagndstico de la depresién
infanto-juvenil o al menos, como Unica
fuente de informacién. En el estudio que
hemos presentado, la baja incidencia de
algunos sintomas depresivos durante
las entrevistas informales y |la observa-
cién de los nifios durante las mismas
contrasté con las puntuaciones eleva-
das que se alcanzaron en el cuestiona-
rio que se les administraba a esos mis-
mos nifios (las medias fueron de 7,37 %
y 35,5% respectivamente). Existiendo
una buena correlacién entre el test y el
retest (,58) del cuestionario sin diferen-
cias significativas de ambos valores y
una correlacién con las observaciones
de la madre (o familiar) y de la maestra
aceptable (,40 y ,35 respectivamente),
cabria pensar que los nifios aportan
mas .indicadores de depresién ante
pruebas estructuradas con tal fin pero
con una tendencia a resultados exage-
rados (medias de 16,6% y 26,43% en
las Formas doméstica y escolar respec-
tivamente contra 35,5% en el cuestio-
nario del nifio) ya que un 77% de los
pacientes aparecian como «depresivos»
segun el criterio cuantitativo utilizado.

Esta tendencia, en nuestra muestra,
pudiera explicarse como antes hemos
mencionado, por la forma de presenta-
cion de los reactivos del cuestionario



gue puede inducir a los nifios a mas
contestaciones positivas, pero también
al hecho de que tratandose de una po-
blacién psiquiatrica, los sujetos estén
MAs propensos a «aceptar» CoOmMo suyos
sintomas gue luego no exhiben en la
realidad con tanta frecuencia: seria en
todo caso una especie de «sentimiento
de estar enfermo» creado por el hecho
de ser un «paciente psiquiatrico».

A pesar de que la gran mayorfa de
los nifios resultaron «depresivos» con el
cuestionario (FN) solamente uno de los
items discriminé entre los que fueron
«depresivos» y «no depresivos» al tomar
en cuenta el promedio de las cuatro
Formas: el item 4 que alude a la autoi-
magen negativa (;Piensas que tus ami-
gos son mejores que tu?). Esto estaria
apoyando la explicaciéon sugerida mas
arriba, sobre todo si se toma en cuenta
que los items que discriminaron a los
«depresivos» en las Formas domestica
y escolar también incluian a los que alu-
den a la autoimagen negativa. Sin em-
bargo, creemos que esta tendencia a
resultados muy altos no esta explicada
en forma definitiva y debe estudiarse
mejor.

La correlacion de las observaciones
realizadas por la madre o familiar y la
maestra alcanzé un nivel apreciable
(,44); a su vez, ambas Formas demos-
traron confiabilidad y consistencia y en-
tre las dos determinaron el 71% de la
varianza total. Segun esto, estas dos ob-
servaciones hubiesen podido bastar pa-
ra identificar a los «depresivos». Sin em-
bargo, la observacion realizada en la ca-
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sa del paciente, dando valores mas ba-
jos que FC y FE pareci6 discriminar me-
jor a los «depresivos» y «no depresivos».

Segun la Forma Doméstica, siete
items diferenciaron a ambos grupos
siendo éstos los que aluden a sintomas
como tristeza, autoimagen negativa, do-
lor de cabeza, trastornos del suefio, re-
chazo de la escuela, desinterés por la
vida (expresado verbaimente) y aisla-
miento social. La siperioridad de la FD
en este estudio puede deberse a los si-
guientes factores: el mejor conocimien-
to por parte de la madre de los estados
emocionales del nifio, el mayor tiempo
gue el paciente transcufre en su casa
y, especialmente, al método utilizado en
este caso para la observacion basado
en el muestreo durante un mes. Desde
un plano ideal, la observacion por este
tipo de métodos tanto en el ambiente
escolar, clinico y doméstico, asi como
la autoiobservacion por el mismo nifio
durante un periodo de tiempo, utilizan-
do términos muy operativos, seria lo
més apropiado para un diagnéstico de
las depresiones infanto-juveniles, pero
dados los inconvenientes que en la rea-
lidad esto plantea cuando se tiene que
asistir un numero considerable de pa-
cientes, la observacion por muestreo en
la casa, complementada por informa-
¢ion aportada por la maestra como en
este estudio, pareceria cumplir este pro-
posito con bastante fiabilidad.

Siendo éste un estudio preliminar con
esta metodologia, es conveniente apli-
carlo a muestras mayores y con pobla-
ciones tanto «psiquiatricas» como «nor-
males».
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