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Introduccion

J.L. Pedreira Massa

La Promocién del Desarrollo Psico-social
durante la primera infancia constituye una pre-
ocupacién prevalente en las recomendaciones
de la OMS-Europa en los iltimos afios. Por
otra parte constituye casi la tnica intervencién
especifica, en el campo de la Salud Mental, en
las tareas de la Prevencién Primaria.

Esta creciente preocupacién hace que se
incluya el objetivo de 1la Promocién del Desa-
rrollo Psico-social en los cinco primeros afios,
como una de las actividades prevalentes de
los equipos de Atencién Primaria de Salud,
dentro de la meta 22 del Programa de OMS-
Europa «Salud para todos en el afio 2000» y
que se formula como: «Afadir vida a los
afnos».

Los diferentes proyectos de reforma asisten-
cial en el campo de la Salud Mental en Espafia
son tibios y ambiguos con la etapa infanto-
juvenil, no obstante formulan metas y objeti-
vos de prevencién lo que hace que nos deba-
mos preguntar por sus intenciones verdaderas.
No obstante estos intentos de reforma son la
nica posibilidad de ofertar a la poblacién
infanto-juvenil una atencién digna y de cali-
dad.
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Este grupo de razones, entre otras, nos ani-
mo a presentar el tema para abrir un debate y
actualizar los conocimientos. La participacién
de todos/as los ponentes y su categoria profe-
sional y humana aseguran la calidad de la
reflexion.

No obstante es necesario personificar en la
Profra. Elena Garralda y en el Prof. John
Tsiantis su entusiasta y desinteresada partici-
pacién que honra y eleva la calidad cientifica
de esta publicacién.

También es preciso agradecer a aquellas ins-
tituciones y organismos que nos presentaron
ayuda y apoyo en diferente medida: El Centro
de Estudios del Menor de la Direccién General
de Proteccién Juridica del Menor (Ministerio de
Asuntos Sociales); El Fondo de Investigaciones
de la Seguridad Social (FISS); el Ministerio de
Sanidad y Consumo; la Consejeria de Sanidad
y Servicios Sociales del Principado de Astu-
rias; el Ayuntamiento de Gijon; La Caja de
Ahorros de Asturias y el Servicio de Investiga-
cién del Ministerio de Educacién y Ciencia, han
colaborado en diversa medida a que esta publi-
cacion y el desarrollo de la Reunién se lleva-
ran a cabo.
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Promocion del Desarrollo
Psicosocial del Nino en los Paises
del Sur de Europa

J. Tsiantis

Grecia

En esta comunicacién me referiré a ciertos
principios bésicos y definiciones que abarcan
los conceptos de Promocién de la Salud Psi-
cosocial y Prevencién. También trataré de la
etiologia multiple de los trastornos mentales y
de algunas consideraciones y resultados que se
derivan de la realizaciéon de intervenciones
preventivas dirigidas a la promocién del desa-
rrollo psicosocial del nifio.

Describiré, brevemente, el innovador es-
fuerzo que algunos de los paises del sur de
Europa estdn haciendo para desarrollar un
programa de distribucién de servicios para
promover el desarrollo psicosocial del nifio a
través de los servicios de salud de asistencia
primaria.

El problema de promover la salud psicoso-
cial de los nifios es de la mdxima importancia.
Sin embargo, el término «promocién de la
salud psicosocial de los nifios» significa dife-
rentes cosas para diferente gente. Para algunos
significa el tratamiento de la enfermedad men-

Profesor Asociado

Departamento de Psicologia Pedidtrica
Hospital Infantil Reina Sofia

Atenas. Grecia

Traduccién: J.E. de la Fuente Molina
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tal, para otros podria significar la prevencién
de los trastornos mentales, mientras que para
un tercer grupo significa el incrementar la
habilidad individual para superar la frustacion,
el estres y los problemas. También podria
significar el incremento de la capacidad para
adaptarse y tener iniciativa ante la adversidad.

Nosotros sabemos que aunque el concepto
«promocién de la salud psicosocial en los
nifios» difiere del de prevencion, los dos con-
ceptos estdn estrechamente relacionados, par-
ticularmente en vistas a la prevencién primaria
y secundaria. Ademads, se ha argumentado que
en el campo de la salud mental es practica-
mente imposible y cientificamente superficial
trazar una linea divisoria entre la promocion
de la salud mental y la prevencién primaria,
por una parte, y entre la prevencion secundaria
y el tratamiento por otra, particularmente
cuando los cambios deseados conciernen al
estilo de vida y a los modelos de comporta-
miento cultural.

Al discutir la promocién de la salud psico-
social y la prevencién, es de importancia
fundamental definir el nivel de accién del que
hablamos. Los niveles tenidos en cuenta son
los de prevencién primaria, secundaria y ter-
ciaria.
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También se debe remarcar que, tanto la
promocién de la salud mental como la pre-
vencién primaria en salud mental no son mds
que una ilusiéon en todo el mundo, por las
siguientes razones:

— Ausencia de reconocimiento piblico y
aceptacion

— Escasa cooperacién con las instituciones,
£rupos o personas que participan en el proceso.

— La variedad ctiol6gica de los trastornos
mentales y la cantidad de variables y priori-
dades que hay que tener en cuenta cuando
consideramos los modelos de problemas de
salud. En Europa, por ejemplo, se sugieren las
siguientes prioridades en la promocién de la
salud: Estilos de vida muy relacionados con
los programas de preparacién para la paterni-
dad; Habilidades «extremas» (situaciones es-
tresantes); Calidad de vida de los afectados por
minusvalias (comunidad); Caracteristicas eco-
sociales de lus ambientes donde se vive (plani-
ficacién de la ciudad). Cualquier intento de
desarrollar programas de prevencién y de
promocién para la salud psicosocial de los
nifios, presupone un conocimiento de los fac-
tores que contribuyen a las etiologia de los
trastornos mentales. Por otro lado, también es
importante ser conscientes de los factores que
contribuyen al normal desarrollo psicosocial.

ETIOLOGIA MULTIPLE DE LOS
TRASTORNOS MENTALES

Sabemos que un amplio rango de factores
contribuyen a la etiologia de los trastornos en
la nifiez, y un creciente campo de investigacién
en las dos dltimas décadas se ha centrado en
poner en claro los determinantes de la psico-
patologia infantil. Estos factores son:

1. Las caractleristicas del nifio que estdn
asociadas con una incidencia més marcada de
la psicopatologia, son las caracteristicas tem-
peramentales del nifio (Earls y Jumg, 1987) y
el sexo del nifio, siendo los nifios mas vulne-
rables que las nifias (Earls y Jung, Richman y
otros, 1982).

También se ha encontrado que un nivel

intelectual elevado puede cjercer una influen-
cia protectora en relacién a la incidencia de
psicopatologia, pero no parece que estos re-
sultados puedan ser aplicados a casos especi-
ficos (Worland y otros, 1984).

Ademas, investigacién relativamente re-
ciente ha mostrado que hay un efecto inter-
activo entre las caracteristicas innatas del nifio
y aquellas propias del ambiente préximo (pa-
dres, etc), que pueden conducir a comporta-
mientos adaptativos 6 desadaptativos (Was-
hington y otros, 1986).

Por supuesto, no podemos estar seguros de
si tales caracterfsticas son conductas aprendi-
das que esconden rasgos genéticos o si son el
resultado de la interaccidn entre la constitucidn
genética del nifio y los factores ambientales
(McMahon 1987).

2. Factores parentales y familiares. Esta
categoria contiene factores que dependen del
amor, cuidados, afecto y respuesta satisfactoria
a las necesidades emocionales, intelectuales y
sociales del nifio, manifestadas por los padres,
y la familia. Toda la extensa lituratura sobre la
psicogénesis del trastorno mental, el rol de la
madre y la pérdida del padre, y la significacién
de las relaciones insatisfactorias entre la pareja
0 trastornos relacionales en la familia, investi-
ga esta cuestion, ademds de la contribucién
que estos factores hacen a la etiologia de los
trastornos mentales infantiles. La bibliografia
remarca la importancia psicosocial de los pa-
dres, y de factores mds especificos tales como
la buena calidad de las relaciones entre la
madre y el nifio, que intensifica el desarrollo
de la relaciéon (Bowlby). El énfasis en una
relacion activa tan necesaria para el desarrollo
del nifio, asi como para el bienestar y satisfac-
cion de los padres, signific6 las bases de la
teorfa del afecto de Bowlby (1969, 1973).
Evidencias en la investigacién han sugerido
que las relaciones seguras tempranas propor-
cionan una experiencia a través de la cual los
individuos interiorizan o representan las rela-
ciones (Sroufe y Fleeson, 1988).

Por ejemplo, el Proyecto de Desarrollo In-
fantil de Minnesota ha mostrado que los nifios
con apegos inseguros estaban significativa-
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mente mds propensos a tomar actitudes menos
positivas frente a sus pares de edad en las
relaciones de grupo, asi como a mostrar por-
centajes superiores de dificultades emociona-
les y sociales (Sroufe y Fleeson, 1988).

3. Factores ambientales y sociales. Facto-
res sociales tales como la influencia de la
escuela, el grupo de nifios de la misma edad
del barrio, los medios de comunicacién de
masas, etc., también juegan un papel en el
desarrollo normal o anormal de la personali-
dad del nifio. Algunos de estos factores pueden
ejercer una influencia protectora.

Un estudio longitudinal que implicaba un
muestreo de la comunidad de nifios de Atenas
investigd el efecto de posibles factores pre-
ventivos en nifios (n = 215) que habian tenido
uno o més acontecimientos vitales significati-
vos en su familia durante el afio anterior. Se
encontré que aquéllos que habian mostrado
mas baja puntuacién en el cuestionario de
Ackenbach (n = 95 nifios, n = 91 nifias) —nifios
que no mostraron indicios de trastornos emo-
cionales— difirieron de aquéllos que tenian
trastornos emocionales (n = 13 nifios, n = 16
nifias), en que los primeros tenian altas pun-
tuaciones en la escala de habilidades sociales y
de actividad escolar del cuestionario. Este ha-
llazgo, comin en ambos sexos, de que los
nifios que tienen baja puntuacién en la escala
Ackenbach, a pesar de la existencia de acon-
tecimientos vitales familiares, son aquéllos que
obtienen mayor puntuacién en competencia y
actividades sociales, es considerado indicativo
de la hipdtesis de un efecto preventivo (pro-
tector) de los pares de edad del grupo. Tam-
bién es conocida la importancia del efecto
protector del entramado social y la relacién
entre el apoyo social y la competencia de los
individuos, para hacer frente a los factores
estresantes (Soukou y otros, 1989).

Hay también evidencia especifica de que el
comportamiento infantil estd influenciado por
la atmésfera de la escuela a la que asisten
(Rutter y otros, 1979). Este hecho parece exi-
gir otros factores de ambiente social; es discu-
tido el hecho de que la conducta, tanto del
nifio como del adolescente, depende de las

caracteristicas del grupo de amigos del cual
forma parte y de las expectativas del rol social
que deben adoptar de acuerdo a las circunstan-
cias en las que se hallen. También se sabe que
los medios de comunicacién de masas y la
television pueden tener un'efecto (positivo o
negativo) sobre la conducta del nifio y el ado-
lescente (Philips D. y otros, 1989; Hafner y
Schmidtke, 1989), asi como la subcultura a la
que pertenecen y la comunidad en general.
Estos efectos pueden incluir: pobre relacién en
el entramado social, incapacidad de comuni-
carse con los diferentes sistemas de apoyo en
la comunidad, incorrecto funcionamiento de
las instituciones sociales e incoherencia entre
los valores adoptados por el sistema econdémico
y los valores de la vida familiar o comunitaria
(Moncrief y Cochran 1988).

4. Estres - Acontecimientos Vitales y
Trastorno Psiquiatrico. Se ha escrito mucho
sobre el estres y su papel como causante de
psicopatologia. Los nifios reaccionan al estres
de muy variadas maneras, tomando la forma
de reacciones psicopatoldgicas leves, transito-
rias o agudas, en el nicleo de las cuales yacen
intensas experiencias de ansiedad.

Entre las preguntas relacionadas con el es-
tres y su relacién etioldgica con la psicopato-
logia, estan las siguientes: ;afecta la expe-
riencia de un estres en edad temprana al ajuste
afios mas tarde? y, en segundo lugar, ;el pa-
decer ciertas experiencias negativas durante
los primeros afios de la vida, tiende a incre-
mentar la inmunidad en afios posteriores?. Esta
ultima cuestion normalmente implica el deno-
minado efecto «inoculatorio» o «fortalecedor».

Algunos autores, sin embargo, entienden las
reacciones infantiles al estres como aquellas
descritas en el caso Chowchilla sobre el rapto
de un grupo de niflos, como punto de partida
para discutir que la experiencia de una abru-
madora ansiedad no facilita el endurecimiento,
pero de hecho crea un serio problema al nor-
mal desarrollo de la personalidad (Terr 1979).
Garnezy (1982), por otro lado, adopta una
aproximacién mas optimista y seflala que algu-
nos nifios son mas resistentes que otros; este
endurecimiento depende de: factores bioldgi-
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cos innatos y de un desarrollo, en los primeros
ailos de vida, satisfactorio en un buen ambien-
te con apoyo familiar y parental y otras rela-
ciones en que apoyarse.

Incluso hoy en dia, existe controversia so-
bre como un factor estresante provoca los
resultados que causa, y como se deberian
cuantificar los efectos del mismo. Ademads, es
dificil separar los efectos del estres en el
propio nifio de los causados en los tutores del
nifio; se ha encontrado que madres con mu-
chas experiencias en acontecimientos vitales,
relatan, con mucha mayor frecuencia, pro-
blemas en el desarrollo de sus hijos. Esta
relacién es independiente del juicio de otros
factores demogrificos o sociales en la fami-
lia. Una posible explicacién es que puede
haber una relacién etiolégica entre la alta
puntuacién obtenida en acontecimientos vi-
tales y una mayor incidencia de los problemas
relatados. Por otro lado, también puede ser
debido al hecho de que estas madres son
menos resistentes y reaccionan con mayor
sensibilidad, dando parte de mas problemas
de los que en realidad habian (Beautrais y
otros, 1982).

Evidencias de la investigaciéon han mostrado
que los acontecimientos vitales de los padres,
pueden ser mds capaces de explicar el des-
acuerdo en el «ajuste» del nifio que el «esta-
tus» marital o que los acontecimientos vitales
del nifio (Hodges y otros, 1984). Un estudio de
nifios, entre seis y doce afios, de una clinica
militar psiquidtrica, mostré que la psicopato-
logia parental y el estres en general provoca-
ron los mayores efectos en todos los niveles de
sintomas de los nifios (Jensen y otros, 1989).
Los hallazgos de éste y otros estudios mues-
tran, aparte de nada mas, la importancia de
acciones preventivas dirigidas a los padres con
problemas psicosociales.

En resumen, los factores que deben ser te-
nidos en cuenta en la etiologia del trastorno
mental, o los faclores que contribuyen al co-
rrecto desarrollo psicosocial de la conducta
normal en los nifios, y que s¢ deben tener en
cuenta a la hora de llevar a cabo una interven-
cién preventiva son los siguientes:

— Factores de predisposicién individual (he-
reditarios, fisicos, ambiente familiar, educa-
cidn, etc.).

— Factores de predisposicion ambiental (at-
mdsfera escolar, cultura del grupo de pares de
edad, factores comunitarios, etc.).

— Condiciones actuales de vida (estres y
crisis, factores protectores, red de sistema de
apoyo, etc.).

— Factores circunstanciales (acceso a drogas,
alcohol, etc.).

CONSIDERACIONES Y CLAVES DE LA
INVESTIGACION EN LA IMPLANTACION
DE LA INTERVENCION PREVENTIVA

1. Causalidad multifactorial: nivel malti-
ple de actuacion

Como ya se ha apuntado, hay una compleja
interaccion entre los diferentes factores etiol6-
gicos, y que el individuo sea considerado men-
talmente sano o no, depende de esta interac-
cién. Hemos visto que hay una etiologia
miultiple en la mayoria de los trastornos men-
tales de la nifiez, lo que significa que es muy
dificil indicar cualquier relacién causa-efecto
entre factores especificos etioldgicos y el tras-
torno en que se encuentran. Consecuentemen-
te, una intervencion preventiva que se propon-
ga reducir el comportamiento disfuncional,
debe hacer uso de modelos de intervencion a
diferentes nivels (Tsiantis, 1989). Nuestra in-
tervencion debe estar enfocada a reducir los
efectos del estres ambiental en, por ejemplo, el
nivel escolar y familiar, o a reforzar la habi-
lidad del nifio para enfrentarse al estres y los
conflictos mentales que origina; por ejemplo,
en el caso de un nifio con dificultades en el
aprendizaje causado por factores psicoldgicos
y por el mal funcionamiento de la escuela,
nuestra intervencién preventiva incluiria con-
sejos a los padres, psicoterapia al nifio y una
entrevista con el colegio. Por supuesto, debe-
mos ordenar nuestras intervenciones por prio-
ridades y decidir que tipo de actuacion tendri
los mejores resultados posibles al coste (psi-
colégico y econdmico) menor, y que tipo de
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intervencion puede ser llevada a cabo de modo
realista.

2. Actuaciéon preventiva

Sabemos que a la hora de planificar nuestra
actuacién preventiva nos estamos dirigiendo a
grupos de alto riesgo. Los individuos que se
consideran que pertenecen a estos grupos, no
lo son solamente por sus caracteristicas indivi-
duales, sino también porque en sus vidas co-
tidianas deben tener que enfrentarse a cir-
cunstancias desagradables y a estres que pone
en peligro su adaptacién y correcto funciona-
miento mental. Consecuentemente, nuestra
actuacion preventiva puede ser dirigida a si-
tuaciones de riesgo tanto en el entorno indi-
vidual como a grupos de riesgo. En el primer
caso, todas la tentativas son hechas para mo-
dificar el ambiente, mientras que en el segundo
el cambio es en el individuo mismo, con el
animo de reforzar los mecanismos de defensa
ante el estres o la negativa influencia del am-
biente. Como consecuencia, en ambos casos
debemos reconocer y definir los factores ne-
gativos y ponderar su severidad en cada caso
aparte. Planificar, llevar a cabo y valorar la
efectividad de la intervencién preventiva de-
seada para modificar los diferentes factores de
riesgo, tiene lugar en un segundo nivel. Seria
también importante y deberfa investigarse y
valorarse, la efectividad de varias combina-
ciones de actuaciones preventivas.

3. El proceso de etiquetaje

Uno de los prerequisitos para llevar a cabo
una actuacion preventiva es el conocimiento
del alcance y tipo del problema, y un reco-
nocimiento a tiempo del mismo, por medios de
investigacion epidemioldgica u otros medios.
Sin embargo, tal accién crea dilemas éticos o
puede acarrear efectos mas generales en todo
el entramado ambiental de los individuos
afectados. Un problema comun, es el deno-
minado «proceso de etiquetaje», que crea di-
lemas éticos y aumenta las cuestiones con-
cernientes a los derechos humanos y al alcance
permitido de la interferencia en las vidas pri-
vadas de los individuos. Esta cuestion conecta
con el grado de responsabilidad que la socie-
dad permite tener a las personas sobre sus

propios problemas, o a lo lejos que los socié-
logos o los profesionales de la salud mental
pueden llegar cuando se introducen en las
vidas privadas de las familias, si no han sido
requeridos para ello.

4, Quién usa los servicios

Otra cuestién es la concerniente a la iden-
tidad de aquéllos que usan los servicios de
salud mental. Sabemos que las poblaciones
que hacen uso de cllos son frecuentemente las
mejores educadas -mas cultas— (Wrathe y
otros, 1985) y aquéllas que tienen menos nece-
sidad de los mismos. En la practica, los grupos
de alto riesgo no contactan con los servicios,
porque no conocen su existencia, por recibir
suficiente apoyo de la comunidad en que viven
(McKinlay, 1972, 1973) o porque niegan la
existencia del problema —como un mecanismo
de defensa— para evitar el rechazo social o el
sufrimiento personal a nivel mental.

Un factor muy importante que determina el
alcance del uso de los servicios de salud mental
por aquéllos que realmente los necesitan, de-
pende del modo en que el ambiente natural y
social del individuo interactiia con el ambiente
de los servicios de salud mental; en otras
palabras, de la relacién entre los dos ambien-
tes. La investigacién ha mostrado amplias
evidencias que demuestran que el uso de los
servicios de salud mental por aquéllos que los
necesitan, depende de los rasgos del entrama-
do social de dicho individuo, esto es, de la
magnitud, composicién, densidad y funciones
de la trama social en las siguientes dreas:

— Acceso a, y flujo de informacién (el en-
tramado social como un sistema de comunica-
cion)

— Capacidad: para la formacién y expresion
de la reticencia a adaptarse a los modelos
existentes (el entramado social como un sis-
tema referencial), para actuar como amorti-
guador (la red social como sistema de apoyo)
y para ayudar a resolver los problemas del
mundo a la vez que se le apoya (el entramado
social como un sistema de soporte y apoyo,
Gottlieb y Hall, 1980).

Consecuentemente, podria parecer que la
investigacion sobre las maneras de que el en-
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tramado social funciona, proporciona una con-
siderable panordmica para entender y mejorar
la relacion y cooperacién entre los servicios
primarios comunitarios de atencién y los siste-
mas especializados de salud mental.

Todo lo dicho anteriormente indica la gran
importancia del apoyo social y del papel pro-
tector que puede jugar para los individuos con
trastornos mentales. Se ha propuesto que la
accién preventiva deberia ser aplicada al am-
biente natural y social de los individuos, junto
con el uso del debido trabajo de asesoramiento
individual y la consulta institucional o me-
diante la promocién de la salud mental. Sin
ninguna duda, deberiamos también tomar en
consideracién que durante la puesta en marcha
de las intervenciones preventivas de este tipo —
como, de hecho, de cualquier intervencion—
deberiamos tratar de explorar los mecanismos
por los cuales podamos explicar la efectividad
de nuestra intervencién. En otras palabras, de-
berfamos tratar de entender lo que estd ocu-
rriendo.

Sabemos, por ejemplo, que el grupo de pa-
res de edad puede funcionar como un factor
protector a la hora de reducir o eliminar el
comportamiento disfuncional del adolescente.
Sin embargo, no conocemos exactamente lo
que ocurre en estos casos, 0 precisamente que
es lo que le es transmitido al adolescente por
el grupo. Se requiere mas investigacién en
estos campos.

Al llevar a cabo los programas de inter-
vencién preventiva en el campo de la salud
mental infantil, es razonable seguir los si-
guientes pasos: empezar con una relacién de
las necesidades existentes y los problemas,
en cada parte del pais en cuestion; a conti-
nuacién se deben ordenar estas necesidades
y problemas segin su prioridad, con el
apropiado planteamiento de los servicios y
programas de salud mental. Es esencial
contar con los necesarios recursos financie-
s y, por supuesto, con los recursos huma-
nos apropiados. Entre otros factores a tener
en cuenta se encuentra la actual legislacidn
aplicable a la salud mental, que requiere
rectificaciones.

ATENCION PRIMARIA Y PROMOCION DE
LA SALUD MENTAL

De unos afios para acd, se ha puesto mucha
atencion en el desarrollo de programas para la
promocion de la salud y prevencién en la salud
mental y desarrollo psicosocial infantil, a tra-
vés de los servicios de asistencia primaria. La
OMS ha dado un énfasis particular al desarro-
llo de tales programas.

La investigacion ha demostrado que un por-
centaje significativo de nifios que acuden a los
servicios de salud de asistencia primaria, sufren
trastornos mentales. Mds especificamente, se
encontrdé en cuatro paises en vias de desarrollo
que, entre el 10% y el 29% de sus nifios sufrian
algiin trastorno emocional. Esta investigacion
mostré que la incidencia del trastorno emocio-
nal es comparativamente alta; mientras que los
adultos acompaiiantes (las madres) identifica-
ron ficilmente y dieron cuenta de problemas
psicoldgicos y conductuales comunes, la planti-
lla de los centros de asistencia primaria identi-
ficé Unicamente entre el 10% y el 22% de los
casos en que habian trastornos emocionales.

También se ha dirigido la atencién a la
importancia de la formacién apropiada y sen-
sibilizacién de la plantilla de los centros de
asistencia primaria, respecto al rapido recono-
cimiento, actuacion preventiva y promocién de
la salud, tanto fisica como mental (Cullen
1978; Giel 1981; Grahan P. 1985; Richman
1983; Stevenson y otros 1988; Jellinck 1989).

La OMS ha puesto un particular interés en
los modelos actuales de formacién de los tra-
bajadores de los centros de asistencia primaria,
en la regién europea, que se dedican al desa-
rrollo de la salud mental y psicosocial infantil.
Se encontrd que la formacidn, en estas ramas
de la salud, de los médicos de cabecera, pedia-
tras y enfermeras de la comunidad era defi-
ciente, incluso en paises con buenos servicios.

PROMOCION DE LA SALUD:
CONTENIDOS GENERALES

Los contenidos generales de dichos progra-
mas de promocion de la salud son :
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— Descubrir los factores de riesgo relaciona-
dos con la salud mental de la poblacion, y
desarrollar programas de educacion y apoyo
para la reduccién de esos factores.

— Propagacién de consejos para la salud y
para las condiciones de cambios en el estilo de
vida, asi como evitar la influencia ambiental
que dafie a la salud.

— El desarrollo de habilidades (destreza per-
sonal) para hacer frente a los sucesos que nos
hacen temer por nuestra salud, incluyendo el
estres diario.

— El desarrollo de un sistema efectivo para
la evaluacién de la promocién de la salud
mental y de la prevencién primaria en salud
mental, a través de organizaciones comunita-
rias y niveles de grupo.

La Divisién de la Salud Mental de la OMS,
Copenhagen, decidié recientemente llevar a
cabo un programa dirigido a reforzar e inten-
sificar el normal desarrollo psicosocial de los
nifios menores de cinco afios, a través de los
centros de atencién primaria. Esta accion estd
dirigida a los paises del Sur de Europa, y hasta
ahora, Bulgaria, Yugoslavia, Grecia, Espafia y
Portugal han tomado parte en el mismo,
mientras que han sido remitidas invitaciones
para participar a Turqufa, Chipre y sur de
Italia (OMS, 1990).

Se ha decidido que el programa serd desa-
rrollado a través de los centros de asistencia
primaria, por las siguientes razones:

— Como ya se ha indicado anteriormente,
una amplia proporcién de los problemas de
salud mental va referida, inicialmente, a los
médicos de asistencia primaria o a los trabaja-
dores de esos centros.

— La actuacién preventiva puede ser conse-
guida con la paralela preparacién y sensibili-
zacion de la plantilla de los programas de
asistencia primaria.

— Investigaciones muestran evidencias de
que algunos beneficios se pueden obtener a
largo plazo, e incluso se han descrito casos en
que la intervencién fué seguida de efectos a
largo plazo y no a corto término.

— Muchos estados miembros de la regién
europea de la OMS tienen una infraestructura

de servicios de asistencia primaria, a través de
la cual la poblacién en general tiene acceso a
la asistencia maternal e infantil.

— Existen evidencias de que tales programas
pueden ser beneficiosos, econémicamente ha-
blando.

Objetivos del proyecto. Desarrollar medi-
das preventivas (una entrevista semiestructu-
rada) que se puedan aplicar en el trabajo de los
profesionales empleados de la salud mental y
en el campo de los servicios de asistencia
primaria, utilizando todos la misma metodolo-
gia.

Nuestra actuacién estd dirigida a la pobla-
cién normal de padres y nifios que acuden a
los centros de asistencia primaria, para seguir
los tramites regulares en control clinico pre-
natal, control de peso, vacunaciones y pro-
blemas de salud fisica. Los objetivos de la
intervencion incluyen:

Embarazo: discusién de la nutricién, higie-
ne, cuidados médicos y sentimientos de la
madre sobre el nifio que nacerd y el futuro rol
parental; en general, discusién de los temas
relevantes para preparar la maternidad.

Edad de 0 a 2 afos: interaccién madre-nifio
y padre-nifio, habitos de suefio, separacién a la
entrada en el jardin de infancia, desarrollo del
lenguaje, etc.

Edad de 2 a 5 afios: proceso de individua-
lizacién, separacién, reaccién al estres, papel
de los padres, juegos y juguetes, relaciones
maritales y salud mental de los padres.

El objetivo es que las cuestiones acabadas
de exponer deberfan ser lo prioritario de la
intervencién. Se prevee que estas cuestiones
serdn incorporadas, con la formacién apropia-
da, al trabajo de los profesionales de la aten-
cién primaria, especialmente las enfermeras o
pediatras que estén en contacto con los nifios y
sus familias.

El grupo objetive. Los niflos menores de
cinco afios, siguiéndoles desde el embarazo
hasta dicha edad. Aunque los nifios serdn los
objetivos en que se hard un esfuerzo para
reforzar su desarrollo psicosocial, la actuacién
se llevard acabo a través de sus padres. La
muestra serd un grupo de poblacién cuyas



164 REV. PSIQ. INF. N.2 3, 1991

necesidades primarias de salud sean cubiertas
por las identificadas estructuras de asistencia
de un drea especifica.

La actuacién serd llevada a cabo por per-
sonal ya empleado como parte de la estructura
sanitaria, enfermeras cualificadas o pediatras.
Se tendrd cuidado de formar al personal que
realizard la intervencién.

También se realizard un esfuerzo para pla-
nificar un control de calidad y desarrollar el
componente evaluativo del programa que se
realice.

Tras el desarrollo de las medidas preventi-
vas, un estudio piloto de las técnicas de in-
tervencion se pondrd en marcha con un nimero
limitado de padres (y nifios) en cada pafs,
posiblemente en diferentes centros, para ase-
gurarse de que todos los materiales son rele-
vantes, faciles de usar, apropiados y fidedig-
nos. Tras el estudio piloto, el grupo se reunira
de nuevo: 1) para ultimar la cntrevista semie-
structurada, discutir el control de calidad y el
componente evaluativo, y 2) para discutir las
cuestiones referentes a la formaci6n de la plan-
tilla.

Siguiendo todo esto, el programa de inter-
vencién se aplicard en los respectivos paises.
A tener en cuenta el hecho de que los pafses
involucrados se encuentran en diferentes ni-
veles de desarrollo socio-econémico, con di-
ferentes culturas y posiblemente con diferentes
porcentajes de desarrollo y existencia de los
centros de asistencia primaria y de los centros
de salud mental. Las estructuras de los siste-
mas de salud también varfan de un pais a otro.

El objetivo final de este programa serd ela-
borar programas de actuacién dentro de los
sistemas regulares de asistencia a la salud
propios de cada pais, y en este caso la dura-
cién del periodo de intervencién serd irrele-
vante.

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

Es de gran importancia un mayor desarrollo
de programas de prevencién y de promocién
de la salud psicosocial infantil, en todos los

paises, y en los del sur de Europa. De estos
programas deberian ser prioritarios los rela-
cionados con la organizacién y planificacién
de los servicios de salud y salud mental in-
fantil.

1. Entre los pardmetros esenciales para lle-
var a cabo tales programas se encuentra el
desarrollo de una infraestructura de centros de
salud mental infantil, integrada en la comuni-
dad (de naturaleza comprensiva y coordinada
y con igualdad de calidad y estandards). Esta
es una condicién previa esencial para la in-
corporacion de los centros de salud mental a la
red de centros primarios de salud, una politica
sanitaria que la OMS ha estado promocionando
durante los tltimos quince afios (OMS 1989).

2. La puesta en funcionamiento de estos
programas debe incluir la preparacién de la
promocién de la salud mental. El contenido de
los programas de preparacién debe reconocer
la primacia de los padres y de la familia mds
cercana, como las mds poderosas fuentes de
promocion de la salud mental en los nifios.
Estos programas también deben recalcar la
necesidad, para la sociedad y el estado, de
apoyar a los padres en su papel. Todos los
nifios y sus familias tienen «fuerza», éste de-
beria ser el objetivo de los esfuerzos de pro-
mocién de la salud.

3. Tales programas deberian ser planificados
para que fueran realistas, sin causar grandes
costes, y que respondieran a las necesidades de
la mayoria de los nifios en cualquier pais.

4. El desarrollo de la prevencién y de los
programas de promocién de la salud mental
infantil a través de los centros de asistencia
primaria, requieren, inter alia, no sélo la co-
nexién entre los servicios de salud mental y
los de salud en general, sino también que
exista una preparacion apropiada de aquellos
que trabajan en asistencia primaria. Los prin-
cipios bdsicos de la preparacién para una ac-
tuacién en la salud mental en la comunidad,
incluyen habilidades en la comunicacién hu-
mana (habilidad para escuchar), un conoci-
miento de los problemas psicosociales y la
salud mental (el ciclo vital de la familia) y
actitudes que puedan esconder una conducta
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terapéutica. También se incluye un conoci-
miento de la psicopatologia bésica, de la
multicausalidad y de la relaciéon mutua entre
los numerosos aspectos personales, sociales y
culturales y del desarrollo de redes de asisten-
cia y estrategias de autoayuda.

Por otro lado, el cambio de énfasis en la
practica de la psiquiatria infantil en la direccién
de la prevencién e intervencién temprana, ha
traido cambios en el modo de como los com-
ponentes del equipo paidopsiquidtrico son pre-
parados. Se ve ahora como esencial que dicha
preparacién deberia incluir tanto aspectos
tedricos como pricticos de la prevencion.

5. Los siguientes puntos deberian ser to-
mados en consideracién a la hora de llevar a
cabo los programas de salud mental infantil:

5.1. La etiologia multifactorial de los tras-
tornos mentales. Estos factores incluyen pre-
disposicién individual, parametros ecoldgicos,
condiciones actuales de vida y elementos cir-
cunstanciales.

5.2. La actuacién preventiva puede ser di-
rigida tanto a situaciones de riesgo como a
grupos de alto riesgo. En el primer tipo, se
intenta modificar el ambiente, mientras que en
el segundo los cambios se hacen en el indi-
viduo, con el objeto de fortalecer los meca-
nismos de rechazo al estres, o de fortalecer los
mecanismos para tratar con los efectos nocivos
ambientales.

5.3. Es importante que al poner en practica
la actuacién preventiva, se reconozca la fun-
cién protectora de las existentes infraestructu-
ras sociales y su papel en la vida del individuo.

5.4. Al llevar a cabo las intervenciones
preventivas a nivel primario, y en el caso de
grupos de alto riesgo que no han pedido ayuda,
es importante tener en mente los dilemas éti-
cos y los problemas politicos que se producen,
asi como la consideracién de lo lejos que
pueden llegar los profesionales en las vidas
privadas de las personas.

6. Es igualmente importante identificar las
dreas de investigacién relacionadas con las
necesidades actuales y los problemas de cada
pais. Algunas de las muchas dreas de investi-
gacion que requieren exploracién en los paises

del sur de Europa son las siguientes:

6.1. Revisién de la efectividad de las préic-
ticas primarias de crianza en algunas culturas
especificas, y de los modelos usados, y su
relevancia en las situaciones actuales de cam-
bios y de dificultad econémica. El objetivo,
aqui, seria identificar aquellas costumbres que
intensifican el desarrollo normal psicosocial y
las que tienen un efecto negativo. Obviamente,
las costumbres del primer tipo deberfan re-
forzarse y las del segundo grupo modificarlas.
Esto requerird una considerable cantidad de
esfuerzo interdisciplinario si se quieren al-
canzar resultados positivos.

6.2. El desarrollo de la intervencién pre-
ventiva y de las técnicas dirigidas a las pri-
meras etapas del desarrollo del nifio. Esta ac-
cién y estas técnicas deberian de utilizar recur-
sos locales disponibles que deberian estar in-
tegrados en el curriculum de formacién de los
trabajadores sanitarios, personal que cuida de
los nifios, profesores, trabajadores sociales y
trabajadores de la comunidad.

6.3 Se deberia prestar atenciéon a la moni-
torizacion y evaluacion de la puesta en marcha
de tales programas. La evaluacion debe ser
comprensiva y debe cubrir todos los aspectos
de los cuidados de la salud mental de la co-
munidad, tales como la administracién, epi-
demiologia, efectividad clinica y la satisfac-
¢i6n de la administracidn publica, de los usua-
rios y de los profesionales especializados.

Me gustaria acabar esta comunicacién repi-
tiendo una de las principales recomendaciones
de la Conferencia de Otawa sobre la Promo-
cién de la Salud Mental de los Nifios y Jovenes
(1987): «que el trabajo en grupo y comunitario
en la promocién de la salud mental es més
importante que la intervencion individual».
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RELACIONES PSICOSOMATICAS Y
BUSQUEDA DE AYUDA MEDICA

La investigacion en psiquiatria del desarro-
llo infanto-juvenil ha progresado en los tdltimos
veinte afios. Los rasgos bdsicos de los tras-
tornos pisquidtricos en la infancia —los proble-
mas comunes: frastornos emocionales y con-
ductuales, asi como los mds excepcionales
como el autismo y el sindrome severo hiperci-
nético— son ahora bien conocidos. Junto al
desarrollo de los sistemas de clasificacion
como el ICD-9 y DSM-III, ha habido un
avance importante en la definicién de estos
trastornos, tanto para propdsitos clinicos como
de investigacion. Han habido también impor-
tantes avances en el desarrollo de medidas
evaluativas de dichos trastornos. El resultado
ha sido un incremento en la uniformidad de
criterios que ha abierto el camino para la
investigacién, con el dnimo de proseguir estas
descripciones clinicas bésicas hasta su subca-
tegorizacién y para la posterior investigacion
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de posibles factores etiolégicos, asi como de
resultados de los tratamientos.

Esta revision se centrard en los resultados
obtenidos al aplicar métodos empiricos de in-
vestigacion en el estudio de la influencia de
los problemas psiquidtricos del nifio a la hora
de solicitar ayuda médica y nos servird para
comprender mejor los trastornos psicosomati-
cos en la infancia y sus consecuencias. Estas
son, en estos momentos, incipientes areas de
investigacién en psiquiatria infantil, pero po-
drfan tener una importante influencia en la
manera de practicar pediatria y paidopsiquia-
tria en el futuro. Este trabajo ha utilizado
métodos de investigacién tradicionales. Hemos
podido constatar que aunque estos métodos
han sido adecuados para nuestros propdsitos,
ha resultado progresivamente aparente l1a nece-
sidad de desarrollar nuevos métodos si quere-
mos que la investigacién contintie en esta area.

EL ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO EN
PSIQUIATRIA INFANTIL

El principal punto de inicio en la investiga-
cién empirica de los trastornos psiquidtricos
infantiles se ha producido, no sin discusién, en
el drea de la epidemiologia psiquidtrica, debi-
do a su necesidad de definir nuevos casos y
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desarrollar métodos de investigacién estandar-
dizados, vdlidos y fidedignos.

Los primeros estudios epidemioldgicos en
psiquiatria infantil se llevaron a cabo en los
afios 60 y 70 en Gran Bretafia en el Instituto de
Paidopsiquiatria por el equipo de M. Rutter y
en el Instituto de Salud Infantil por el equipo
de P. Grahan y N. Richman. Todas las mues-
tras de poblacién infantil, de diferentes edades.
fueron evaluadas usando cuestionarios estan-
dardizados y entrevistas con los padres, maes-
tros y niflos. Estos estudios han supuesto el
modelo a seguir para subsiguientes encuestas
epidemiolGgicas. Posteriores estudios en va-
rios paises han confirmado los primeros resul-
tados. (Rutter et al, 1970; Rutter et al, 1974,
1975; Richman et al, 1982; Brandenburg et al,
1990).

En los estudios britdnicos una gran canti-
dad de esfuerzo se concentré en la definicién
de «Trastorno Psiquiatrico». Finalmente se
decidié hacer servir lo que ha sido llamado
«enfoque de diagnostico clinico»; se trata del
juicio clinico de experimentados psiquiatras
infantiles, atendiendo a la informacién estan-
dardizada, recopilada cuidadosamente, sobre
el comportamiento del nifio, obtenida de di-
versas fuentes. Se observé la presencia de
trastorno cuando existia anormalidad en el
comportamiento, en las emociones o en las
relaciones, que se prolongaba durante el tiem-
po de evaluacion y era lo suficiente marcada
y prolongada como para causar dificultades o
afliccion al nifio o perturbacién en la familia
y/o sociedad. El término dificultades (handi-
caps) se uso en el amplio sentido de cualquier
incapacidad que impidiera al nifio, de alguna
manera, manejarse en su vida diaria. Esta era
una evaluacién dinamica (activa, continua,
progresiva), méas que una descripcidn estitica,
en la cual el funcionamiento del nifio era
valorado en relacién a lo que era normal para
la edad y en relacién al proceso del desarrollo
psiquico. El nivel de comportamiento del
nifio, por supuesto, fluctia considerablemente
y fases transitorias de incapacidad pueden ser
normales.

Los resultados de €ste y posteriores estudios

han mostrado que los trastornos psiquidtricos
estan presentes entre el 10 y el 25% de los
nifios de la poblacién en general. Los porcen-
tajes varfan con la edad del niflo, siendo li-
geramente mds altos en la adolescencia y
cuando existen desventajas psicosociales. Por
ejemplo, el porcentaje de trastornos en la po-
blacién infantil de 11 afios de Londres fué el
doble que en la de la isla de Wight; esto estaba
ligado a la existencia del doble de porcentaje
de desventajas psicosociales en Londres. Las
desventajas se mensuraron, familiares: presen-
cia de discordia familiar, disarmonia marital,
nifios adoptados, desviacion o trastorno mental
o criminalidad en los padres; y sociales: proce-
dencia de familia numerosa y hacinamiento en
viviendas de alquiler.

En muchos encuadres los trastornos psiquia-
tricos que representan la mayoria de la patolo-
gia son los Trastornos de Conducta —cuyos
principales sintomas se dan en el drea del
comportamiento antisocial tales como la men-
tira y los novillos escolares— y los Trastornos
Emocionales, ligeramente menos frecuentes,
con sintomas como ansiedad y afliccion.

Los estudios de P. Grahan y N. Richman, en
nifios de tres afos de Londres, mostraron un
porcentaje de trastornos sobre el 20%, persis-
tiendo estos trastornos al llegar a la edad esco-
lar en una considerable proporcién: dos tercios
de esos nifios.

Estos estudios epidemioldgicos no tuvieron
en cuenta la presencia de trastornos psicoso-
miticos, y aunque el vinculo con la solicitud
de ayuda médica se previno, as{ y todo resultd
ser alto particularmente en los nifios de tres
afios de Londres; las razones del alto nimero
de consultas no se estudiaron.

Desde el punto de vista de la salud publica,
un punto sorprendente es que la mayoria de los
nifios con trastornos no se encuentran bajo
cuidados psiquidtricos: una constante en la
bibliografia es el hecho de que tnicamente un
10% de ellos se encuentra en tratamiento psi-
quiatrico. Este hecho insta a preguntarse que
medidas deberfan tomarse para atender las
necesidades psiquidtricas de la mayoria de es-
tos nifios afectados.
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TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN NINOS
QUE SON ATENDIDOS EN SERVICIOS
PEDIATRICOS AMBULATORIOS

Un posible marco apropiado para responder a
las necesidades psiquidtricas de los nifios son los
servicios sanitarios pedidtricos. La mayoria de
los nifios acuden a la consulta del médico de
cabecera o a los servicios pediatricos de atencidn
primaria en el transcurso del primer afio de vida,
y el trastorno psiquidtrico es considerado uno de
los motivos por el que los padres llevan sus hijos
al médico. Sin duda, muchas madres de nifios
perturbados utilizan los médicos de cabecera y
los pediatras como fuente de ayuda principal.
Este hecho podria ser debido a un desconoci-
miento general sobre psiquiatria infantil y el
tener en cuenta que la enfermedad mental es muy
rara en la nifiez y no el principal motivo para
acudir a los servicios de psiquiatria infantil. Cabe
también la posibilidad de que al coexistir fre-
cuentemente sintomas somaticos y psiquicos los
padres prefieran acudir con los sintomas fisicos
de sus hijos a las consultas pedidtricas.

La contribucion de los trastornos psiquiétricos
en el trabajo efectuado por las consultas pedia-
tricas ha sido muy escasamente estudiado. La
investigacién en esta drea estd muy retrasada
respecto a la llevada a cabo en el marco de la
poblacién general, la educacién o la psiquiatria.
En parte esto es debido a la naturaleza dual de la
mayoria de la prictica médica y al hecho de que
los pediatras estdn mas versados en los aspectos
fisicos del trabajo que en los psicolégicos.
Aunque no siempre ha sido asi. En su articulo
sobre la prehistoria de la psiquiatria infantil, A.
Walk describié que el interés de los pediatras por
los problemas psicoldgicos de los nifios se re-
montarfa, por lo menos, a mediados del s. XVI.
Es posible que con los progresivos avances téc-
nicos en pediatria los aspectos psicoldgicos ha-
yan resultado relativamente desatendidos.

En nuestra investigacion nos preguntamos si
los servicios pedidtricos se encontraban en
buena posicién para identificar y responder a
los trastornos psiquidtricos de los nifios. Los
resultados dieron buena evidencia de que éste
es el caso. Trabajos anteriores habian mostra-

do que el 1-5% de los nifios llevados al pedia-
tra lo eran principalmente por sintomas psico-
16gicos (Coleman et al, 1977; Goldberg et al,
1984). Hay ahora evidencia de que coexiste
enfermedad psiquidtrica en un considerable
ndmero de nifios con sintomas somaticos y que
el trastorno psiquidtrico es mas comin entre
los que son llevados a las consultas pedidtricas
que en la poblacién general (Giel et al, 1981;
Garralda et al, 1986; Costello et al, 1989;
Bowman et Garralda, 1991). Hay indicios de
que el trastorno psiquidtrico podria ser el do-
ble de frecuente entre los nifios que acuden a
asistencias médicas que entre los de la pobla-
cién general; es particularmente comiin en los
nifios que acuden a las consultas frecuente-
mente, teniendo los mas altos porcentajes de
asistencia, siendo también los mds propensos a
estar en contacto con los servicios hospitala-
rios. Estos datos destacan la importancia de
posibles dificultades emocionales y conduc-
tuales entre los nifios que acuden a los servi-
cios de pediatria y medicina general, que se
cuestionaban esta relacién particularmente en-
tre los considerados como usuarios frecuentes.

En la actualidad hay también consistente
evidencia de que algunos trastornos psiquiatri-
cos son preferentemente comunes entre los ni-
fios que acuden a los servicios médicos. Este es,
por ejemplo, el caso particular de los trastornos
emocionales con sintomas de ansiedad y tris-
teza. Entre la mitad y las dos terceras partes de
los nifios asistidos en servicios médicos tienen
trastornos emocionales, confirmando la correla-
cion entre estos trastornos y los sintomas fisicos
en la infancia. Los trastomos emocionales son
los mds susceptibles de ser resueltos mediante
tratamiento, lo que nos lleva a cuestionarnos la
viabilidad de las intervenciones terapéuticas en
los centros de asistencia primaria.

¢POR QUE ACUDEN MAS A LOS
SERVICIOS PEDIATRICOS LOS NINOS
CON TRASTORNOS PSIQUIATRICOS QUE
LOS NO AFECTADOS?

Las razones de esta pregunta no pueden ser
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atribuidas a ningin sintoma fisico especifico.
Los nifios de diez afios que acuden a medicina
general tienden a presentar sintomas tales
como ansiedad y enuresis, pero también fiebre
del heno, hemorragias nasales y sarna. Aunque
la ansiedad y la enuresis pueden ser sintomas
de trastorno psiquidtrico, la conexién de éstos
con la fiebre del heno, las hemorragias nasales
y la sarna estd lejos de ser obvia. En los nifios
atendidos en los servicios pedidtricos hospita-
larios no se ha encontrado ninguna conexion
perceptible entre la presencia de sintomas so-
mdticos y trastornos psiquiatricos. El tnico
rasgo que tiende a ser asociado es el nivel de
actividad. Los nifios con trastornos son menos
propensos a tener niveles normales de activi-
dad y mds a menudo son catalogados como
hiperactivos, o a la inversa, como cansados y
aletargados. Los sintomas de cansancio y
apatfa se han convertido en tépicos debido a la
«popularidad» de los sindromes de fatiga,
aunque son probablemente menos usuales (o
usados) en nifios que en adultos.

A la hora de explicar la creciente presencia
de nifios con trastornos psiquidtricos en las
consultas pedidtricas, es esencial tener en
cuenta factores familiares y maternales. Estos
nifios reflejan tanto las inquietudes de sus
padres como el tipo de sintomatologia presente.
Parece muy probable que la principal razén
por la que los nifios afectados psicoldgica-
mente acudan més a las consultas sea debido
al estres familiar. Mechanic (1964) observé
que las madres que se encuentran bajo estres
no sélo relataron més sintomas de enfermedad
en cuanto a ellas se refiere, sino también mas
sfntomas de enfermedad en sus hijos. Estas
madres eran mas propensas a llamar al médico
en lo concerniente a la salud de sus hijos.
Roughman y Haggerty (1972) mostraron una
asociacion entre el estres en la familia y el uso
exageracdo de los servicios de salud, exclusi-
vamente en el caso de los nifios y no en el de
las quejas de la madre, y Tuch (1975) descu-
brié que las madres eumenstruales eran mds
aptas a la hora de llevar a sus hijos a las
clinicas pediétricas que no las de periodo men-
strual irregular; que las primeras consideraban

que sus hijos estaban menos graves y con
enfermedades mas cortas que las segundas.

Hay también evidencia de que el estres de
los padres, centrado en el hecho de cuidar de
los hijos, estd estrechamente ligado a los
trastornos psiquidtricos de los nifios que acu-
den a los centros médicos. Parece ser que en
estos padres el estres producido por los nifios
pesa mucho mds que cualquier otro de causa
psicosocial. Los padres de los nifios con tras-
tornos se quejan de las dificultades para con-
trolar a sus hijos y se preocupan por la salud
del nifio y como va en la escuela; esto proba-
blemente contribuye en un grado importante a
la asistencia a los centros médicos. Asi es bien
conocido por los pediatras que los padres lle-
van a sus hijos a las consultas por muchas y
diversas razones subyacentes. Yudkin (1961)
describid esto graficamente en relacién con los
nifios que acudian a su consulta con resfriados;
las inquietudes subyacenles variaban desde la
preocupacién de las madres por los conflictos
con sus suegras o si sus hijos estaban siendo
educados correctamente, intranquilidad por si
el nifio pudiera tener tuberculosis como otros
miembros de la familia, preocupacién por el
asma debido a muertes de parientes, intencidn
de que el doctor prescribiera vacaciones para
asi «aligerarse» del nifio, discusiones sobre los
hé4bitos alimentarios del nifio, o el deseo de
ayuda para atender al nifio en casa en los casos
de los nifios que rehusaban ir al colegio.

Las madres, de los nifios con trastornos que
acuden frecuentemente a las clinicas, tienen
una percepcion diferente de la severidad de los
problemas de sus hijos que las otras madres,
pues tienden a describir a los nifios como mads
aletargados, generalmente con salud mas deli-
cada y con mds desventajas debido a sus sin-
tomas fisicos. Estas percepciones no son reflejo
de los temores hipocondrfacos de las madres
sobre su propia salud, sino que parece que los
han enfocado en el nifio. Esto indica que las
ayudas a estas madres deberian dirigirsc hacia
cuestiones como las actitudes parentales sobre
la salud de sus hijos o sobre su autoconfianza
a la hora de afrontar el comportamiento de la
nifiez, para que puedan tener un respiro e
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incluso (con optimismo) darles incrementados
sentimientos de competencia.

Todo esto puede hacerse éxitosamente. En
un estudio piloto sobre nifios que acudian fre-
cuentemente a asistencia primaria y que tenfan
trastornos psiquidtricos, a las madres se les
ofrecié una consulta, en la misma clinica, di-
rigida a incrementar su confianza para tratar
el comportamiento de su hijo. Dos tercios de
las madres aceptaron y la mayorfa afirmaron,
posteriormente, durante un seguimiento de tres
meses, que la consulta les habia ayudado. Esto
es prometedor ¢ indica la necesidad de poste-
rior investigacién para mejorar nuestro conoci-
miento sobre los tipos de intervencién que se
puede lograr en estos marcos de actuacién y
sobre sus resultados (Coverley et al, 1991).

IDENTIFICACION MEDICA DEL
TRASTORNO PSIQUIATRICO

Un prerequisito bésico para que el médico
pueda iniciar una intervencién terapéutica en
asistencia primaria es la previa identificacion
del trastorno psiquidtrico en el nifio. En los
estudios realizados, dicha identificacién es
baja: la mitad son derivados a entrevistas
psiquidtricas, con considerable variacion en el
porcentaje entre médicos (Garralda 1990). Sin
embargo, los médicos identifican los proble-
mas mds severos y lo hacen con alta especi-
ficidad de reconocimiento, indicando que ellos
no tienden a identificar los nifios sin trastornos
de la misma manera que los que presentan
trastornos. La necesidad es, por lo tanto, de
incrementar la sensibilidad a Ia hora del reco-
nocimiento por parte del médico, de ligeros y
concretos trastornos, y a la hora de iniciar
tratamientos principalmente dirigidos a esas
perturbaciones emocionales ligeras. En la bi-
bliografia pedidtrica hay evidencia de que al-
tos niveles de estimulo y empatia por parte de
los pediatras conllevan a la resolucién o reduc-
cién de las preocupaciones de las madres,
mientras que las promesas no conducen a los
mismos resultados. También podrian estimular
la autoconfianza de las madres, la confeccion

de informes especificos empaticos y animosos,
a la vez que serfan especialmente apropiados
para los padres de niflos con trastornos que
acuden a las clinicas pedidtricas generales
(Wasserman et al, 1984).

Ademds, los pediatras que trabajan en asis-
tencia primaria y centros hospitalarios remiten
comunmente a las clinicas paidopsiquidtricas.
De acuerdo con lo comentado anteriormente,
tienden a remitir los nifios con trastornos mas
severos, especialmente nifios con comporta-
mientos antisociales (Garralda y Bailey, 1988).
En estos casos, el estres maternal referido a la
habilidad de la madre para controlar los
comportamientos antisociales de sus hijos,
parece ser uno de los més importantes factores
por lo que los niflos de siete a doce afios son
remitidos a psiquiatria infantil, un hecho ¢ste
que necesita reconocimiento y tratamiento
(Bailey y Garralda, 1989).

PROBLEMAS «COMUNES»
PSICOSOCIALES EN LA CONSULTA
PEDIATRICA AMBULATORIA

A la hora de considerar la contribucién de
los factores psicolégicos que determinan la
consulta del nifio a los servicios médicos, el
concepto de trastorno psiquidtrico es insufi-
ciente para describir el campo de posibilidades.
Asi, estd ampliamente reconocido que sintomas
somdticos del nifio pueden verse agravados
por problemas psicolégicos no lo suficiente-
mente severos o perjudiciales como para con-
siderarlos como trastornos psiquiétricos. Por
ejemplo, el estres familiar puede empeorar el
asma o los dolores abdominales cuando hay
ausencia de sintomas conductuales o emocio-
nales en el nifio. Para establecer que esto estd
ocurriendo es necesario tener en consideracion
el juicio pediatrico sobre si problemas psicolo-
gicos de cualquier tipo estan presentes, mante-
niendo o agravando los sintomas fisicos. Como
ya se ha indicado, los factores psicolégicos
pueden o no solaparse con los trastornos psi-
quidtricos. Esto representa la aproximacion
holistica de las relaciones somato-psicolégicas.
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Algunas encuestas han aplicado este amplio
concepto holistico de los problemas psicoso-
mdticos y han encontrado altos porcentajes
psicosomdticos: del 20% en asistencia prima-
ria pedidtrica y del 50% en las realizadas a
nifios de siete a doce afios que acudian a las
consultas hospitalarias. Estos datos demuestran
un alto grado de sensibilidad y vigilancia
respecto a estos problemas por parte de mu-
chos médicos (Garralda y Bailey, 1987; 1990).
Los nifios con problemas psicosomaticos, asi
identificados, tienen un exceso de sintomas
emocionales y conductuales con cambios de
humor y problemas de relacién, pero la ma-
yorfa no sufren de trastornos psiquidtricos,
aunque diferentes tipos de problemas psicold-
gicos parece que estén relacionados. Aqui se
incluyen rasgos de personalidad, como cuando
los nifios son descritos como nerviosos y
sensibles. Estos rasgos pueden ser la base de
las relaciones somato-psicolégicas en muchos
casos. Es posible que ciertos rasgos tempera-
mentales estén relacionados tnicamente con
ciertos sintomas fisicos; por ejemplo, ansiedad,
timidez, aprensién por gente desconocida o
por situaciones nuevas, llanto ficil, y un estilo
temperamental irregular, parecen tener relacidn
en los casos de nifios con abdominalgias.

Un factor familiar asociado a sintomas psi-
cosomaticos en el nifio son las enfermedades
familiares, particularmente las que cursan con
problemas fisicos severos, acaecidas reciente-
mente. Estos problemas sensibilizan, proba-
blemente, a los padres respecto a los problemas
de salud de sus hijos y aumentan su deseo de
bisqueda de ayuda médica, especialmente en
las madres cuya habilidad para «arreglarselas»
se ve disminuida, como se evidencia en su
necesidad de medicacion psicotrépica. El ex-
ceso de enfermedades fisicas en estas familias
pueden llevar a conceplos erréneos sobre los
sintomas de los nifios y posteriores ansiedades
de los padres e hijos. Bass y Cohen (1982)
encuestaron a los padres sobre los motivos de
consulta pedidtrica: alrededor de una tercera
parte de los padres dejaron entrever algunos
miedos encubiertos de que algo mucho peor y
mds serio le ocurria al nifio, de lo que habian

anticipado como el motivo de la consulta.
Relaciones familiares muy cerradas son des-
critas, a menudo, en los trastornos psicoso-
madticos, en la misma linea que padres sobre-
envolventes; se ha observado a menudo como
relevante en las quejas psicosomaticas infan-
tiles, sin embargo no ha sido confirmado por
investigaciones sistematicas que hicieran tomar
medidas estandardizadas para asesorar a los
padres sobre su comportamiento. Hay necesi-
dad de posteriores confirmaciones. Diferentes
medidas, de las posibles hasta ahora, necesi-
tardn ser desarrolladas en orden a investigar
los aspectos psicolégicos de estos trastornos.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LAS
ENFERMEDADES PEDIATRICAS
CRONICAS EN EL NINO

Aspectos generales (1)

Otra drea donde el uso de la psicologia es de
alta relevancia para los cuidados pedidtricos es
la de las enfermedades fisicas crénicas. Alre-
dedor del 5% de los nifios de la poblacién
general, tienen enfermedades o trastornos fisi-
cos crénicos, mayoritariamente: asma, epilep-
sia y diabetes, asi como eczemas y otros es-
tados atépicos. Mucho se ha escrito sobre los
aspectos psicoldgicos de la enfermedad fisica.
Los primeros autores enfatizaron su influencia
etioldgica en enfermedades tales como el asma.
Se asumia que el estres era un factor causal
importante para el desarrollo de ésta y otras
enfermedades, como por ejemplo la aparicién
de eczemas. Unicamente debido a un mejor
entendimiento de los factores etiolégicos-bio-
l6gicos y al advenimiento de métodos fiables
de asesoramiento en los trastornos psiquidtri-
cos, ha sido posible esclarecer muchas de estas
nociones. Los hallazgos en la investigacién
han ayudado a dar alguna perspectiva al pa-
norama general.

Las encuestas epidemiolégicas han mostra-
do, consistentemente, que el frastorno psiquid-
trico se ve incrementado en nifios con enfer-
medades fisicas crénicas, especialmente cuan-
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do est4 involucrado el sistema nervioso cen-
tral. Estas encuestas también han demostrado,
sin embargo, que la mayorfa de los nifios con
enfermedades fisicas no sufren trastorno psi-
quidtrico y que esto idltimo no puede, por
tanto, ser considerado como un hecho general-
mente causal.

La investigacidén reciente muestra que para
entender las conexiones somato-psicologicas
en estos casos, es importante tener en cuenta
aspectos de la enfermedad tales como su gra-
vedad, la minusvalia que reporta, los trata-
mientos empleados, asi como la edad del nifio.
También es esencial tomar nota de los méto-
dos empleados para estudiar el trastorno, in-
cluyendo quién ha sido entrevistado (nifio,
padres, profesores, o todos ellos) y los aspec-
tos que han sido estudiados con las entrevistas
(trastornos psiquidtricos, telaciones sociales,
dependencias afectivas).

Ultimo estadio de la enfermedad renal
cronica: trastorno infantil (2)

La importancia de tener en consideracion
estas cuestiones se demuestra en nuestro trato
con los nifios con enfermedad renal crénica. El
fallo renal crénico, en su dltimo estadio, es un
trastorno excepcional cuyo tratamiento, al igual
que en otras enfermedades severas como la
fibrosis quistica, ha mejorado notablemente en
la dltima década, aunque todavia no se haya
encontrado ninguno resolutivo total. La didli-
sis y los trasplantes han revolucionado la te-
rapéutica, alargando las expectativas de vida
de estos nifios hasta la edad adulta, aunque
debe considerarse que esto pueda ir en detri-
mento de la calidad de vida.

Hemos estudiado niflos con este proceso en
varios grados de severidad, diferentes fases del
tratamiento y diferentes grupos de edad. Uti-
lizamos una metodologfa similar a la llevada a
cabo en las encuestas epidemioldgicas, inclu-
yendo informacién adecuada a los padres,
profesores y a la edad de los nifios, para
valorar el trastorno psiquidtrico. Nuestro traba-
jo mostré que el trastorno psiquidtrico es ma-

yor en nifios y adolescentes con esta enferme-
dad, al compararlos con los niveles estipulados
de salud, y que existe una tendencia a marca-
das dificultades psicoldgicas en estos pacientes
en tratamiento de hemodiélisis. Problemas psi-
coldgicos ligeros eran mds frecuentes en el
grupo de los menos afectados fisicamente,
aquéllos que todavia no habian alcanzado el
punto de necesitar didlisis (Garralda et al,
1987). También observamos que determinados
problemas psiquidtricos en el grupo de didlisis,
tenfan mayor constancia en las entrevistas de
los padres que en las de los nifios, mientras
que el resultado contrario se daba en los sujetos
sanos o en los del grupo de nodidlisis, como
hubiera sido de esperar de un muestreo predo-
minantemente adolescente. Es pues probable
que estos resultados sean reflejo de inmadurez
evolutiva y dependencia prolongada de sus
padres, de los niflos en didlisis.

Los nifios con formas menos severas de
enfermedad renal crénica, presentaban mas
problemas psicolégicos ligeros; estos proble-
mas aparecian caracteristicamente en los
cuestionarios de los profesores: un hallazgo
compatible con otros y que muestra que el
reajuste escolar es mds pobre en los nifios
menos disminuidos con artritis juvenil crénica
(Mc Anarney et al, 1974).

Aspectos Familiares

La investigacién en niilos con trastornos
crénicos severos muestran que la disrupcion
de la vida familiar es muy comin, y que hay
una tendencia en los padres a mostrar mds
problemas de salud mental. Sin embargo, aun-
que muchos padres relatan que la enfermedad
del nifio causa impacto en su matrimonio, la
ruptura marital no se relaciona con el estado
de la enfermedad. Esto es debido a que el
estres provocado por la enfermedad origina en
algunos casos que la pareja esté mds unida,
mientras que en otros casos conduce a la
ruptura. Similares resultados se obtuvieron al
incrementarse el estres subjetivo de los padres
en un nimero determinado de dreas psicoso-
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ciales, pero también en el incremento de los
apoyos, y de los efectos de diversos estresan-
tes y probablemente apoyos dados a ellos mis-
mos en muchos casos. (Reynolds, et al, 1988).

Quizds las dificultades sociales mas consis-
tentes narradas por los padres, son el estres
econémico y los problemas con los restantes
hijos, indicando que el necesario incremento
del cuidado maternal respecto al nifio enfermo
puede causar tensién en la relacién de los
padres con el resto de la fatria y afectar su
desarrollo. Queda claro, por tanto, que el re-
ajuste de los hermanos de los nifios severa-
mente afectados necesita de las consultas pe-
didtricas.

Nuestro trabajo muestra que las preocupa-
ciones de los padres, sobre el nifio enfermo,
abarcan los prondsticos médicos y, en alto
grado, rasgos evolutivos tales como el creci-
miento. Esto enfatiza la necesidad que tienen
los consultorios pedidtricos de abordar am-
pliamente la atencién de los nifios desde una
perspectiva evolutiva, asi como también las
ayudas a los padres.

Los padres tienden a reportar altos grados
de trastornos mentales, particularmente en las
fases agudas de la enfermedad. Estas reaccio-
nes de reajuste psquidtrico son también co-
munes, pero muchas remiten al mejorar la
condicidn fisica.

Otro aspecto de la vida familiar que se
trastorna es el soporte o apoyo que se obtiene
de la vida social con los amigos. Es muy
probable que el apoyo a los padres solamente
se pueda realizar de una forma intermitente,
particularmente en los tiempos de dificultad
aguda o en los problemas de salud del nifio.
Partiendo de una base a largo plazo, la ausencia
de soporte social sugiere que las madres de
estos nifios son las que probablemente se be-
neficiarian de los grupos sociales o de los
grupos de padres, en los que hay una oportu-
nidad de contactar con otros padres que estan
en su misma situacién.

Se ha encontrado que, a menudo, los padres
de nifios con severas condiciones médicas de-
ficitarias, hacen constar problemas laborales o
de resentimiento cuando su trabajo les impide

verse incluidos en el tratamiento y en el poder
estar con su hijo en el hospital. Realizar un
esfuerzo especial a la hora de incorporar a los
padres a los diversos aspectos del cuidado del
nifio podria aumentar su sentimiento de satis-
faccién en otras dreas de su vida, como en el
trabajo.

Tratamiento

La introduccién de nuevos tratamientos pue-
de provocar un marcado cambio en el reajuste,
tanto del nifio como de la familia. En nuestro
trabajo con nifios en la dltima fase de una
insuficiencia renal cronica, el trasplante renal
tuvo un impacto importante. La mayoria de las
madres notaron que los nifios habian mejora-
do, no sélo fisicamente sino también psicold-
gicamente, aunque es de resefiar que algunos
nifios empezaron a mostrar trastornos conduc-
tuales menores que no tenfan cuando estaban
mds graves y presumiblemente incapacitados,
a mostrar sintomas como hiperactividad o ra-
bietas.

Tras el trasplante, estos nifios obtuvieron
més bajos marcadores depresivos en los
cuestionarios, mientras que los de hemodidlisis
o predidlisis obtenian valores mds altos. He-
mos encontrado bajos indicadores de concepto
sobre si mismo en los sometidos a hemodii-
lisis, pero marcadores normales en los de
predidlisis o tras trasplante. Esto sugiere que
los sentimientos depresivos mejoran con el
trasplante y que un bajo concepto de si mismo
estd asociado a los aspectos mds perjudiciales
de la enfermedad. También hay datos sobre el
mayor €éxito del nifio en sus relaciones sociales
al ser menor la minusvalia causada por la
enfermedad. En nuestra encuesta, sélo un ter-
cio de los nifios en hemodiélisis sintieron que
tenfan un amigo especial, en contraste con la
mitad de los de predidlisis, el 68% de los
trasplantados y cl 82% dc los sanos, habiendo-
se establecido los controles por edad y sexo.
Similarmente descubrimos que habia un mar-
cado descenso en los problemas «nerviosos» o
de estres en las ‘madres tras el trasplante, que



REV. PSIQ. INF. N.2 3, 1991 175

las puso a la par con las de los nifios sanos y
mejor que las madres de los grupos de hemo-
didlisis o predialisis (Reynolds et al, 1991).

En los nifios seriamente afectados, los tras-
tornos psiquidtricos estan a menudo ligados a
los eventos del estado médico del nifio; un
nifio se volverd marcadamente depresivo tras
una agudizacién severa de la enfermedad con
riesgo para su vida, o desarrollara dificuitades de
alimentacion relacionadas con restricciones de la
dieta que a su vez causardn un empeoramiento
de su condicién médica. No es por lo tanto
posible tratar con los aspectos psiquidtricos de
la enfermedad en solitario y aparte de los
aspectos fisicos.

Es necesaria una estrecha coordinacién pe-
diatrica-psiquidtrica para actuar en estas difi-
cultades. El esquema mds comin, cuando un
psiquiatra infantil entra a formar parte de la
unidad pedidtrica y se le refieren casos, es que
él o ella discutan regularmente con los pedia-
tras hasta que la unidad pedidtrica se sienta
segura de si misma a la hora de tratar con los
aspectos psiquiatricos y que decrezca la in-
tervencion del paidopsiquiatra, consistiendo la
mayorfa de su trabajo en sesiones consultivas
con los pediatras.

CONCLUSION

Para concluir, la investigacion en psiquiatria
infantil ha conducido a un marcado incremento
en nuestro conocimiento de las conexiones
somato-psicolégicas y en los aspectos psi-
quidtricos de la busqueda de ayuda médica
para los nifios. Esta investigacion resalta la
necesidad! de una mejor identificacién de los
nifios con trastornos y de encontrar modos de
tratarlos en los centros médicos?, para los
psiquiatras infantiles el cooperar en el trabajo
pediatrico, especialmente desarrollando estre-
chas relaciones con las unidades especializadas
que tratan a los nifios con enfermedades pe-
diatricas crénicas severas, en orden a facilitar
apoyo a los padres y a promover el desarrollo
psicolégico del nifio asi como su mejora fisica.

Necesitamos entender mejor y claramente el

mecanismo que conduce a la somatizacién en
los nifios y al trastorno psiquidtrico en los
nifios con enfermedades crénicas. También
necesitamos determinar mejor como las acti-
tudes de los padres hacia la bisqueda de ayuda
médica, afectan las crecientes asistencias de los
nifios con trastornos. Los nifios con trastornos
psiquidtricos que acuden a menudo, a los ser-
vicios pedidtricos, la mayoria son con problemas
psiquidtricos ligeros, que sin embargo merecen
la pena sean atendidos pues predicen posterio-
res trastornos serios. La mejor opcién para la
prevencion secundaria y terciaria de los pro-
blemas de salud mental de los nifios, podria
basarse en la intervencion en la asistencia pri-
maria y en los servicios pedidtricos. Este podria
ser uno de los mayores retos para los paidop-
siquiatras y pediatras en el futuro.
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Aspectos psicosociales de los
examenes de salud en la infancia

L. Martin Alvarez
Madrid

Los exdmenes de salud en la infancia se
iniciaron en la primera mitad de nuestro siglo
coincidiendo con la toma de conciencia por la
sociedad de la importancia de los problemas
de salud del nifio y de la familia, en particular
la madre. Asi mismo, estuvieron relacionados
en su comienzo con la evidencia creciente de
la relacion entre entorno del nifio (nivel so-
cioecondmico, escuela) y problemas de salud.

En este sentido, el primer elemento condi-
cionante lo constituyeron las elevadas tasas de
mortalidad neonatal y post-neonatal. Este he-
cho, grave desde el punto de vista de la Salud
Piblica, determiné una lucha contra los peli-
gros subyacentes a esta elevada mortalidad en
la infancia: los peligros «infeccioso» y «nu-
tricional». De este modo, los primeros centros
y actividades de «Higiene Infantil» inclufan la
vigilancia del desarrollo estaturo-ponderal, la
educacion sanitaria en higiene alimentaria
(lactancia materna, suplementos vitaminicos...)
y la profilaxis de las enfermedades infecciosas
de elevada prevalencia en aquel momento (tu-
berculosis, difteria), mediante vacunaciones e
inmunoprofilaxis. Junto a estas actividades di-
rigidas al nifio de 0-2 afios, se llevaban a cabo
actividades dirigidas a «proteger» la salud de
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la madre (nutricién en el embarazo, preven-
cién de la eclampsia, sepsis puerperal); todas
estas actividades tenian como fin, no sélo sal-
vaguardar al recién nacido sino también dismi-
nuir las elevadas tasas de morbimortalidad
materna.

Asimismo, el reconocimiento de la impor-
tancia del entorno en la salud infantil hizo que
se pusieran en marcha programas de salud en
las escasas guarderias existentes y en los co-
legios. En general, estas actividades en el
medio escolar y preescolar eran una conti-
nuacion de las realizadas en la familia y se
limitaban a aprovechar el agrupamiento que el
medio escolar significaba y a luchar contra los
riesgos infecciosos derivados de este mismo
agrupamiento. Este perfil de los exdmenes de
salud, «infeccioso-nutricional», no inclufa de
modo manifiesto aspectos psicosociales. El
modelo se mantuvo hasta la década de los
cincuenta y desde un punto de vista organi-
zativo estas actividades se articulaban como
«campaifias», es decir iban dirigidas a grupos
de riesgo por caracteristicas socioeconémicas,
se apoyaban en estrategias limitadas en el
tiempo y se sustentaban en servicios guber-
namentales monogréficos, desvinculados de la
red asistencial sanitaria (en aquel momento,
fundamentalmente sector privado y hospitales
benéficos)'.
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Posteriormente, el desarrollo de politicas
sociosanitarias de cobertura asistencial y de
salud publica universal tras la Segunda Guerra
Mundial, conllevé la puesta en marcha de
servicios y programas de mayor base comu-
nitaria y en muchos casos integrados en la red
asistencial. Este cambio determind la inclusién
de aspectos psicosociales, debido al conoci-
miento creciente de la relacién entre nivel de
salud y nivel socioecondémico. Asimismo, y
como parte de este cambio, se inicid la estra-
tegia de «riesgo»’ es decir, algo para todos y
algo mds para los nifios y/o familias con ma-
yor vulnerabilidad/probabilidad de sufrir de-
terminados problemas (retraso pondero-esta-
tural, retraso mental, problemas psicomotores
graves). Estos factores de riesgo eran bdsica-
mente circunstancias neonatales adversas (re-
cién nacidos de bajo peso, madres adolescen-
tes, riesgo socioecondmico...), o problemas
post-neonatales (minusvalias sensoriales, re-
traso psicomotor, enfermedad crénica).

En el momento actual, los exdmenes de
salud en la infancia se enmarcan en el siguiente
contexto socio-demografico, de problemas de
salud y de caracteristicas de los servicios sa-
nitarios>?:

- La natalidad decreciente o estabilizada.

— La estructura nuclear de una gran parte de
las familias o de padre/madre tnico.

— El entorno eminentemente urbano en el
que se desarrolla la infancia, hecho éste que va
unido a los cambios familiares por el trabajo
de la mujer fuera del hogar y el paro.

— El adelanto en la edad de escolarizacion.

— La mortalidad decreciente, sobre todo en
el periodo postneonatal.

— La disminucién de la morbilidad «cldsica»
(infecto-contagiosa, nutricional).

— El reconocimiento de la importancia social
y sanitaria de las minusvalfas y de la enfer-
medad crénica.

— El peso creciente de los problemas ma-
durativos y de salud mental.

— Las limitaciones econémicas en el sector
sanitario, con su posible repercusiéon en el
nivel de salud infantil.

— La constatacién del impacto relativo de las

intervenciones sanitarias aisladas en compara-
cidén con las acciones sobre el medio social y
familiar'®!".

Junto a estos hechos hay que tener en cuenta
también la aportacién que a los exdmenes de
salud han realizado otros sectores profesiona-
les (pedagogia, psicologia, sociologia), a través
de un conocimiento més profundo de las ne-
cesidades psicosociales y del modo de atender
a las mismas.

En consonancia con todo lo anterior, se
puede decir que los exdmenes de salud en la
infancia forman ya parte sustancial del que-
hacer de los Equipos de Atencién Primaria'>!.
Estos exdmenes de salud tienen en la actuali-
dad como objetivo general alcanzar y mante-
ner un nivel de salud 6ptimo, con arreglo al
patrén de salud indicado anteriormente. De
este modo, las actividades mds frecuentemente
desarrolladas en el momento presente son'*'>:

— La vigilancia del crecimiento y desarrollo
estaturoponderal y psicomotor.

— La promocién de la lactancia materna, la
supervisién de la alimentacién y la prevencion de
las carencias vitaminicas y de oligoelementos.

— El cribaje de los defectos sensoriales, de la
displasia de cadera y de las infecciones del
tracto urinario.

Sin embargo, y en relacion con el desarrollo
madurativo, en la mayoria de los programas
del nifio sano (de 0 a 2 afios) existe una cierta
precariedad en la inclusion de los aspectos
psicosociales (vinculos parentales, modifica-
ciones del entorno sociofamiliar y su influen-
cia en el desarrollo, valoracion del proceso de
socializacién...). Esta precariedad estd condi-
cionada por las dificultades metodolégicas que
implica la valoracién del desarrollo psicosocial
(requisito de los «screening», discurso uni-
causal predominante en el sector sanitario)'®'.
Estas dificultades, unidas a la evidencia re-
ciente de la relativa eficacia del «screening»
del desarrollo psicomotor en la infancia, no
debe limitar la «escucha» de los problemas
psico-sociales en la infancia.

Asi pues, para salvar estas limitaciones en el
desarrollo de los exdmenes de salud en Aten-
ci6én Primaria, se precisa:
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— Mejorar los conocimientos y el manejo de
la patologia psicosomdtica (trastornos del
apetito, del suefio, asma...) de modo que el
abordaje clinico se complemente con una ex-
ploracién y valoracién del entorno social y
familiar del nifio/nifia.

— Incluir los aspectos psicosociales de la
infancia en todos los encuentros del equipo de
salud con la familia: la supervisién de salud y
su componente psicosocial no se debe limitar a
los exdmenes de salud programados.

— Analizar los aspectos psicosociales de
aquellos subprogramas o actividades con
marcado matiz psicosocial. Ejemplo: la pro-
mocidén de la lactancia materna, los cuidados
bésicos (ritmo vigilia-suefio, alimentacién di-
versificada).

— Avanzar en la coordinacién con los re-
cursos de salud mental del Area para un trabajo
supervisado de los aspectos psicosociales, tanto
en el nivel de nifio-familia como en lo relativo
al grupo etario y social al que pertenece el
nifio/nifia.
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Factores neurologicos y evolutivos

J.L. Herranz Fernandez

Santander

En el curso de los primeros afios de vida el
nifio va a experimentar una intensa vida de
relacion con determinadas personas, se va a
especializar en expresar emociones y en co-
municarse; con 2 aios utiliza su lenguaje,
sintoniza con otros, y muestra una capacidad
creciente de normas sociales (Dunn, 1981)
¢De qué manera explica el proceso de madu-
racioén todos estos cambios?

Habitualmente los términos maduracién,
desarrollo y crecimiento son utilizados indis-
tintamente y, sin embargo, no son idénticos.
Crecimiento implica aumento de tamafio, ma-
duracion es el proceso que conduce a la ple-
nitud orgdnica y funcional, y desarrollo es un
concepto que incluye a los anteriores e implica
la serie de cambios secuenciales, generalmente
progresivos e irreversibles, cuantitativos y
cualitativos, que condicionan las diferencias
individuales. El desarrollo es un proceso de-
pendiente de la edad, y se produce por inte-
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raccion de cuatro vias: motora, audicién-len-
guaje, visién-coordinacién visuomotora, vy
conducta psicosocial. La relacién entre dichas
vias de desarrollo es tan intensa que la afecta-
cién de una de ellas no sélo ocasiona la alte-
racién del patrén de desarrollo de dicha drea,
sino también y simultdneamente el retraso en
las otras.

El desarrollo adecuado de todas estas fun-
ciones precisa de la integridad del sistema
nervioso central, en cuyo desarrollo deben
considerarse los procesos sustractivos o re-
gresivos tanto como los aditivos o progresivos
(Goodman, 1987). Aunque la embriologia sub-
raya el papel de estos ultimos, hay que tener
en cuenta que la destruccién selectiva de fa-
milias celulares juega un papel importante en
todos los sistemas bioldgicos, incluyendo el
SNC de los vertebrados. Podria decirse que,
mientras que los procesos aditivos determinan
la organizacién cerebral de una manera amplia,
los procesos sustractivos son los que contribu-
yen a su perfeccionamiento. En el desarrollo
del SNC hemos de distinguir varias etapas,
que se superponen parcialmente en algunos
momentos (Gerschwind y Galaburda, 1985):

1) Formacién del tubo neural y de sus de-
rivados, que concluyc cn la quinta semana
embrionaria, y cuya alteracién ocasiona gran-
des malformaciones anatémicas, como anen-
cefalia u holoprosencefalia.

2) Proliferacidén celular en zonas germinales,
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generdndose precursoras de neuronas y de la
glia, prolongandose hasta el nacimiento.

3) Migracién celular desde la capa germinal
al cortex cerebral, que ocurre entre el 3° y 8°
mes fetal (Berry y Rogers, 1965). El fracaso
masivo de esa migracién es raro, y conduce a
graves retrasos mentales, pero los defectos
parciales de la migracién neuronal se producen
con relativa frecuencia, dando lugar a grupos
neuronales ectépicos y a areas cerebrales dis-
plésicas.

4) Diferenciacion de los distintos tipos ce-
lulares, lo cual concluye ampliamente antes
del nacimiento.

5) Formacién de axones y dendritas, y au-
mento paulatino del ndmero de sinapsis, lo
cual se produce antes y después del naci-
miento, siendo condicionado todo esto por la
instauracion y desarrollo de las funciones co-
rrespondientes en cada drea cerebral.

6) Eliminacion selectiva de neuronas y de
sinapsis, en algunas dreas hasta la mitad de las
mismas. Esa muerte neuronal selectiva elimina
neuronas que han desarrollado conexiones
erréneas, ayudando a delimitar el tamafio y
numero de cada poblacién neuronal en funcién
con su actividad. La eliminacién de colaterales
de axones incrementa la especificidad de las
conexiones. Esta sintonizacion por muerte ce-
lular selectiva parece prolongarse durante toda
la infancia, y junto a la desaparicion fisica de
algunas se produce la inactivacién funcional
de otras, que permanecen de forma latente.

Las fases 1 a 4 ocurren antes del nacimiento,
y son poco influenciables por factores am-
bientales. Pero los estadios 5 y 6 contindan
después del nacimiento, siendo modificados
por factores ambientales y por experiencias
individuales (Fulker, 1981). También hay que
tener en cuenta que las regiones cerebrales se
desarrollan a distinta velocidad, madurando
antes las dendritas de la corteza visual que las
del 4rea prefrontal, por ejemplo. Por ello, las
poblaciones neuronales no sélo se van a dife-
renciar por su capacidad de perfeccionamiento
mediante experiencias individuales, sino tam-
bién por el momento en producirse dicho
perfeccionamiento.

La secuencia natural del desarrollo cerebral
tiene diferente velocidad para cada especie
animal (Davidson y Dobbing, 1966), y con
dicha secuencia se producen logros organiza-
dos e interrelacionados, tanto a nivel morfo-
logico (elementos celulares cerebrales) como
bioquimico (neurotransmisores, hormonas, io-
nes, lipidos, enzimas, etc), electrofisiolégico
(neuro-transmisién, desarrollo del EEG y de
los potenciales evocados), como a nivel con-
ductual (Glaser, 1982). Muchos de estos pro-
cesos tienen una dependencia cronoldgica,
puesto que ocurren en épocas concretas del
desarrollo cerebral, épocas que son especificas
para cada especie. El concepto de Periodos
Criticos en el desarrollo cerebral recibi6 es-
pecial impetu con los trabajos de Flexner
(1955), que identificé el periodo critico en
cerdo y cobaya en el comienzo del ultimo
trimestre de la gestacion y en la rata en el 10°
dia postnatal. Todo esto fué subrayado después
por Dobbing (1968), que prefiere el término de
Periodos Vulnerables o Sensibles, definidos
como los de médximo crecimiento cerebral en
sentido anatémico y bioquimico.

El concepto de vuinerabilidad implica que, si
una fase de desarrollo se frena por una noxa en
el momento de mdxima expansién, no sélo se
va a afectar dicha fase, sino su traduccién final,
aunque la noxa sea eliminada y se aplique una
optima rehabilitacion. La magnitud de la noxa
para ocasionar el mdaximo efecto serd menor
cuando actie antes de la fase de méiximo cre-
cimiento. Por otra parte, el mismo efecto podria
condicionarse durante otras fases de desarrollo,
pero s6lo con mayor intensidad de la noxa, o
con un tiempo mayor de actuacién de la misma.

Dodge y col (1975) indican que no existen
periodos criticos Unicos. Asf, los lipidos de la
mielina pueden estar en fase de sintesis rdpida
cuando la estructura sindptica del cortex se
encuentre en menor fase de desarrollo. Por
otra parte, procesos madurativos concretos
difieren en las diversas regiones cercbrales,
siendo més precoces en las subcorticales que
en las corticales. En fin, identifican dos perio-
dos vulnerables o sensibles en relacién con la
influencia del desarrollo cercbral a factores
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biolégicos y ambientales: 1) periodo postnatal,
que se alarga a los primeros meses de vida, y
2) pubertad, particularmente en las nifias, con
cambios hormonales que van a condicionar
notables modificaciones conductuales.

El desarrollo cerebral no solo estd influido
por factores genéticos, sino también por in-
fluencias ambientales y experiencias derivadas
de las mismas. Las experiencias conducen a
cambios paulatinos de determinadas estructu-
ras cognitivas, que se traducen en nuevas
formas de respuesta. El nifio posee determi-
nadas habilidades desde el nacimiento, como
la atencidén selectiva, pero se encuentra en un
contexto social en el que se desarrollan pa-
trones de atencién y de comunicacion, con-
ductas visuales, y se adquieren habilidades. El
nifio nace con una sensibilidad especial a es-
timulos emitidos caracteristicamente por seres
humanos, como la voz. Durante los primeros
meses se van desarrollando movimientos ex-
presivos, coordinacién de ojos, manos, cabeza,
que son muy semejantes en todos los nifios,
independientemente del contexto social en que
se encuentren. Asi ocurre con el desarrollo de
la sonrisa. En las primeras 2 é 3 semanas
puede observarse la sonrisa del bebé durante el
suefio, sonrisa que no parece relacionada con
sucesos ambientales sino de origen endégeno;
entre las semanas 6 y 12 el bebé sonrie ante
una amplia serie de diferentes sonidos y sen-
saciones, particularmente a la voz humana y a
la cara materna. Durante el tercer mes el bebé
ya selecciona a quién y a qué sonrie, y de
hecho estudios similares en Inglaterra, USA y
Uganda muestran resultados idénticos, en el
sentido de que los nifios de esa edad tienen
respuestas mdas positivas con la madre que
con personas extrafias. Tras esas conductas,
genéticamente desarrolladas, va a ser funda-
mental el acimulo de experiencias para
mantener y desarrollarlas. Asi, las fases ini-
ciales del desarrollo de la sonrisa son también
evidentes en los bebés ciegos, pero a partir
de los 4 meses se observa en ellos una
paulatina reduccién en su expresividad, en
relacion con la falta de experiencias visuales
que influyan en su desarrollo.

La falta o pobreza de estimulos visuales en
los periodos sensibles va a afectar al desarrollo
de las regiones cerecbrales relacionadas con la
visién, ocasionando defectos permanentes en
la agudeza visual, en la visién binocular y en
la orientacién. En estos casos, los efectos de
las experiencias sobre el desarrollo cerebral
parecen modulados por la inactivacién selec-
tiva de vias nerviosas infrautilizadas y por
amplificacién de las vias utilizadas. La exis-
tencia del periodo sensible en el periodo
postnatal precoz humano se deduce también
por la ambliopia de los nifios con catarata
congénita, que persiste aunque dicha catarata
sea extirpada quirdrgicamente.

Del mismo modo, se sugieren también uno
o mas periodos sensibles para el lenguaje
durante los cuales, la deprivacién temporal
del mismo puede conducir a defectos verbales
permanentes. El seguimiento a largo plazo de
nifios con frecuentes otitis en los primeros
afios de vida revela en ellos, con relativa
frecuencia, hipoacusia de conduccién que se
traduce en defectos verbales permanentes,
dificultad para la comprension del lenguaje, y
alteraciones del razonamiento verbal. En
suma, que la falta o escasez de estimulos
especificos adecuados para cada conducta o
funcién durante sus fases sensibles corres-
pondientes, es motivo del desarrollo alterado
de las mismas, y ello es vélido para funciones
motoras lo mismo que para conductas ver-
bales y psicosociales.

Otra causa invocada es el Retraso en la
Maduracién Cerebral. Es evidente que unos
nifios maduran a distinta velocidad que otros,
y que en el mismo afio una funcién madura
mads deprisa que otras. No es dificil imaginar,
en consecuencia, que el origen de retrasos de
algunas funciones pueda ser una forma extre-
ma de la variabilidad madurativa normal. Asi,
la dislexia se ha atribuido al retraso de la
maduracién del hemisferio cerebral izquierdo
(Satz y Sparrow, 1970). Pero esta atractiva
hipétesis no se ha podido objetivar, de mo-
mento, y tampoco explica la falta de normali-
zacién de esas tunciones con el tiempo, ni que
esos nifios muestren con frecuencia patrones
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«desviados» en su desarrollo, y no patrones
«retrasados» del mismo.

Siguiendo con las bases morfoldgicas, al-
gunos defectos de desarrollo de conductas o
funciones obedecen, sin duda, a Defectos en la
Migracién Neuronal. Galaburda y col (1985)
han objetivado areas de displasia cortical ce-
rebral en zonas relacionadas con el lenguaje en
el hemisferio izquierdo de cuatro disléxicos
autopsiados, con alteraciones groseras en la
migracién neuronal.

En esta misma linea morfolégica se han
relacionado los trastornos del desarrollo de
determinadas funciones o conductas con Patro-
nes Atipicos de Lateralizacién Cerebral (Nar-
bona, 1989). El cerebro humano es un exce-
lente ejemplo de especializacién hemisférica,
con el hemisferio izquierdo especializado en
unas funciones, y el derecho en otras. La
lateralizacién cerebral asimétrica en el hombre
viene sustentada por una serie de evidencias
morfolégicas y clinicas (Tabla I), que traducen

Tabla I
Lateralizacion hemisférica cerebral

A. Asimetrias Morfolégicas: en hemisferio izquierdo de diestros (90%):

Giro de Hechsl mds estrecho.
Cisura de Silvio més larga.
Area de Broca mas amplia.

Cin RO =

mayor.

=

Planum Temporale mayor desde la semana 26 intrauterina.

Relacién Sustancia Blanca/Sustancia Gris menor.
Area TPT (transicién entre cortex de asociacion auditiva y cortex inespecifico parietal) 7 veces

Cortex PEG (para integracién visuoespacial y atencién visual) menor.

8. Planimetrfa del Cuerpo Calloso menos amplia.

B. Asimetria en Exploraciones Objetivas

1. Test de Escucha Dicética con superioridad funcional del ofdo derecho (hemisferio izq) para

materia verbal desde los 2-3 afios.

2. Potenciales Evocados Acusticos Tardios (corticales) desorganizados y menos amplios en

hemisferio que procesa el lenguaje.

3. Electroencefalograma activado con lenguaje en lado izq y con misica en lado derecho desde

los 6 afos.

4. Cartograffa Cerebral con menor potencia espectral en hemisferio correspondiente al efectuar

tareas verbales y no verbales.

5. TAC/RMN: demostracion de las asimetrias anatémicas.
6. Test de Amital Sédico Intracarotideo (WADA) con supresién funcional de un hemisferio

cerebral durante menos de 2 minutos.

7. Tomografia de Emisién de Positrones (PET) midiendo el metabolismo cerebral con Xenon

radiactivo.

C. Asimetria con Repercusion en Patologias Neuropedidtricas

Epilepsia del Lébulo Temporal.

Dislexia Genética.
Déficit de Atencién con hiperactividad.

SIS o Rl ol o

—

Hemisferectomia.

Sindrome de Down y otras cromosomopatias.

Afasia por Lesion Hemisférica Adquirida durante la Infancia.
Sindrome del Déficit del Hemisferio Derecho (1986).
Comisurotomia o Callosotomfa (Split-brain).

Epilepsia Roldndica «Benigna» con Foco Centrotemporal.
Afasia Epiléptica Adquirida (sindrome de Landau-Kleffner).
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que dicha especializacion hemisférica tiene ya
lugar durante los periodos embrionario y fetal,
en oposicién a la idea cldsica de equivalencia
de ambos hemisferios al nacimiento y de su
especializacion asimétrica a lo largo de la
infancia. De hecho, el nifio de 5 semanas
aminora su motilidad de hemicuerpo derecho
ante estimulos verbales, puesto que su hemis-
ferio cerebral izquierdo es ya predominante en
tareas de lenguaje; a los 18 meses muchos
nifios tienen una preferencia manual evidente;
a los 4 afios el 40% tienen definida su late-
ralidad; y a los 6-8 afios la lateralidad debe
estar definida en todos, utilizdndose el término
de Hemisferio Dominante para identificar al
que se responsabiliza del lenguaje y de la
manualidad. Pero dicho término es inexacto y
confuso, ya que no domina un hemisferio so-
bre otro, al ser cada uno de ellos responsable
de sus funciones. En personas diestras, que
suponen 90% de la poblacién, el hemisferio
izquierdo’es dominante en lenguaje y manua-
lidad, mientras que el derecho domina en
funciones visuoespaciales. Es mas, muchas
funciones complejas tienen varios componen-
tes que se lateralizan en direcciones opuestas.
Asi, en la misica, el hemisferio izquierdo es
responsable del ritmo y el derecho de la melo-
dia; en el lenguaje el hemisferio izquierdo
dirige la semdntica y la gramadtica, y el derecho
la prosodia y la emotividad. En estas funcio-
nes, la cooperacion entre ambos hemisferios
va a ser fundamental para la normalidad de las
mismas.

En el curso evolutivo el hemisferio mas
hdbil en una determinada funcién suprime o
deja latente esa habilidad en el otro hemisfe-
rio, que podria retomar esa habilidad en caso
de alteracién del hemisferio cerebral inicial-
mente responsable. Por otra parte, la repre-
sentacién bilateral de las funciones podria ser
incluso perjudicial. As{ se ha descrito en cuatro
individuos con tartamudez desde los primeros
afios (Jones, 1966), que precisaron tratamiento
neuroquirtirgico, en 3 casos por hemorragias
intracraneales en edad adulta, en el cuarto por
tumor cercbral a los 13 afios; en cada caso el
test del amital s6dico intracarotideo preopera-

torio reveld representacién del lenguaje en
ambos hemisferios por igual, y en los 4
desapareci6 la tartamudez tras las operaciones,
en que los test de Wada localizaban el lengua-
je en el hemisferio no intervenido.

(Es posible la recuperacién de lesiones o
alteraciones cerebrales? Hay evidencias sufi-
cientes de que cerebros adultos pueden recu-
perar funciones perdidas, v de que cerebros
infantiles pueden adquirir funciones que de-
berfan haberse localizado en dreas alteradas.
La Recuperacién Funcional va a depender de
la magnitud y localizacién de las lesiones, asi
como de la fase de desarrollo en que éstas se
producen. Las funciones perdidas se pueden
recuperar por restitucion total o parcial de la
estrategia original, o por sustitucién o empleo
de estrategias altcrnativas para llegar al mismo
fin. Las funciones de regiones cerebrales dafia-
das pueden ser llevadas a cabo por regiones
vecinas indemnes (transferencia ipsilateral o
infrahemisférica) o por dreas semejantes del
hemisferio contrario (transferencia contralate-
ral o interhemisférica). Cuanto mds precoz la
lesion cerebral, tanto mayor la capacidad de
recuperacion funcional, puesto que con la edad
se produce una restriccién progresiva de la
capacidad de transferencia o, lo que es lo
mismo, una reduccién de la capacidad de rees-
pecializacién cerebral.

Pero también es posible la Recuperacién
Neuronal tras lesiones cerebrales. Aunque las
neuronas muertas no pueden ser reemplazadas
si ha concluido la fase de proliferacién pre-
natal, numerosos estudios indican que las
neuronas que sobreviven pueden formar nue-
vas conexiones sindpticas en respuesta al dafio
cerebral, especialmente si éste se produce en
edades tempranas. Cuando un axon es seccio-
nado muere su porcién distal, pero la proximal
puede formar espinas y regenerar nuevas ter-
minales (Van Hof, 1981; Finger y Stein, 1982).
Esos brotes regenerativos pueden formar nue-
vas conexiones utiles en el lugar de la lesién,
al mismo tiempo que pueden formarse brotes
colaterales que ocupan los lugares sindpticos
vacios. También pueden reactivarse sinapsis
latentes y crearse sinapsis nuevas. En fin, to-
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das estas posibilidades regenerativas se produ-
cen con mayor facilidad en cerebros jovenes.
Por otra parte, si el cerebro se lesiona antes de
que los axones alcancen su destino final, algu-
nos de esos axones podrdn alcanzar destinos
alternativos. Ademds, si el cerebro es lesiona-
do antes de que concluya la muerte neuronal
selectiva, pérdidas accidentales de algunos
axones podrdn compensarse con otros que es-
taban destinados en principio a desaparecer.
Todas estas posibilidades de regeneracion y
remodelado conforman la Neuro-plasticidad de
los cerebros jévenes, obsoleta en los adultos,
que justifica programas terapéuticos de esti-
mulacién temprana y de apoyos psicopedago-
gicos especificos.

Con estas reflexiones cabria preguntarse
Jlesion cerebral, cuanto antes mejor? En gran
parte asi es, pero teniendo en cuenta la posibi-
lidad de formacién de conexiones andémalas o
erréneas, responsables de hiperestesias, movi-
mientos en espejo y retraso mental. Va a ser el
pago al acimulo de excesivas funciones en el
tejido cerebral sano restante.
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Interacciones Precoces

Madre-Bebé

C. Bayo
Madrid

Durante los dltimos treinta afios, a través de
la observacién del microandlisis de peliculas,
de cuestionarios y entrevistas de diferente tipo,
de seguimientos longitudinales de ciertas va-
riables y de la reflexién y teorizacién, ha sido
posible conocer, entre otras cosas, que el nifio
es muy sensible a los intercambios con quienes
lo rodean. La presencia del bebé, desde recién
nacido, desde los iltimos meses de vida fetal,
se ha convertido, siguiendo estos conoci-
mientos, en presencia de persona. Hace unas
décadas, estas edades tempranas eran predo-
minantemente objeto de cuidados fisicos, ya
que no se consideraban poseedoras de cuali-
dades psiquicas como tales, que justificaran
otro tipo de actuacién.

Continuar identificando y estudiando nuevas
capacidades, especialmente las relacionadas
con la percepcién social, es objeto de expec-
tacién, suposicién y esperanza. Esperanza en
que la mds temprana desviacién en el funcio-
namiento social e intelectual podria ser seguida
y relacionada con anormalidades en estas ca-
pacidades. Si fuera asi, se podria dar una
explicacion de los mecanismos subyacentes
que ayudarian a comprender la aparicién de
desordenes de desarrollo profundo, autismo,

Psiquiatra Infantil.
C.S.M. Vallecas (Madrid)
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futuros trastornos de aprendizaje, déficits de
atencion, diferencias temperamentales y varios
problemas de conducta y aptitudes sociales
(Stem, 1985).

Se ha realizado, y se sigue realizando, un
gran esfuerzo en objetivar qué y cémo es la
interaccién normal precoz. Quizd sea posible
valorar la magnitud de este trabajo, si se
consideran la descripcién y diagnéstico de
interacciones precoces madre-hijo de riesgo o
francamente patoldgicas.

Como refieren varios autores, acerca de las
mantenidas por madres adolescentes y sus hi-
jos. Por ejemplo, la preferencia de estimulacién
es fisica, mds que visual o auditiva (Field,
Widmayer, Stringer e Ignatott, 1980, Landy,
Clark Schubert y Fillips 1983, Mc Langhlin,
Sandler, Sherrod, Vietre y O’Connor 1979,
Mercer 1977). Se identifica asimismo, un es-
tilo «no verbal» de interaccién (Thormann,
1985), e incluso un significativamente bajo
nivel de estimulacién en todas las dreas
(Schilmeeller y Baranowski, 1985). Otros au-
tores evidencian una menor responsabilidad al
bebé, comparandolas con madres mds maduras
(Jones, Green y Krauss, 1980), y también au-
sencia de modificacién de tonos agudos en la
voz para dirigirse al bebé en relacién a sin-
cronizacion con movimientos y cercania
(Mc Arney, Lawrence y Aten 1979).
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Sarah Landy describe pobreza en la interac-
cién cara a cara, menos consistencia y sensiti-
vidad a las claves que brinda el nifio, en
relacién a diadas en las que la madre no es
adolescente.

Otros autores hacen énfasis en la gran difi-
cultad de manejar el aumento de negativismo y
la individualidad emergente del bebé, sobre
todo en presencia de nuevos nacimientos
(Flech, Devanna, Hagerty y Rebate, 1956,
Furstenberg 1976; Khlentsos y Pagliaro, 1965,
Mc Anamey, 1985, Mednick, 1979).

El manejo de disciplina es frecuentemente
inapropiado, as{ como el rechazo a la dispo-
nibilidad emocional, empujandose al bebé a
una separacion prematura. Se corresponde con
lo anterior la cesién del bebé ante estos con-
flictos. Se ha podido determinar que adoles-
centes que maternizaron adecuadamente a sus
bebés, e incluso excepcionalmente bien, hasta
la edad de 12 meses, encuentran considerables
dificultades para arregldrselas con un deman-
dante nifio de 3 afos (Landy, Grey y Walker,
en prensa).

Asimismo, estdn sobrerrepresentadas en es-
tudios de incidencia de maltrato, negligencia
en cuidados bdsicos y atencién a las necesi-
dades de salud y abandono infantil, compa-
rando con la poblacién general (Gil, 1970,
Miller, 1984, Oates, Davis, Ryan y Stwart
1979, Spinetta y Rigler, 1972, West y West
1979, Wiliams 1980).

En recién nacidos de Alto Riesgo de dife-
rente etiologfa —prematuridad, crecimiento in-
trauterino retardado, asfixia fetal y sus secue-
las, etc—, ha podido observarse en ocasiones,
una baja tolerancia a la estimulacion, con de-
trimento de la calidad de interaccién, ya que el
bebé es, a menudo, un participante poco activo
durante un dilatado perfodo de tiempo.

La interaccién normal puede verse afectada
por otros y variados motivos, como son: in-
capacidad materna primaria, bajo nivel cultu-
ral, diferentes tipos de abandono, donde se
incluirian las situaciones de pseudocuidados,
etc.

Nos interesa conocer y discutir aspectos de
la interacciéon normal y patoldgica, porque,

como dice el profesor Kreisler: «Nos vemos
obligados a arregldrnoslas ante un bebé enfer-
mo, el bebé real, que nos es necesario com-
prender tal cual es, en la realidad de cronolo-
gia actual de su desarrollo. Estamos pues,
obligados a recurrir a una feoria».

Una teoria que no se limitard al examen fino
de lo que estamos observando, a la que ten-
dremos que dotar de un significado, de ‘un
contenido de intercambio psiquico, con el fin
de poder «influir tempranamente sobre las
definiciones del didlogo, antes de que se
consoliden los circuitos de fracaso y de inco-
municacién» (Cramer, 1990), para intentar
cumplir el suefio de los psicélogos y psiquia-
tras infantiles, que también ha de ser el suefio
de los pediatras, puntualiza Kreisler: «poner a
raya los procesos mortiferos de los primeros
desarreglos psiquicos».

En este sentido, examinamos la conceptua-
lizacién del Dr. Stern acerca de la sintoniza-
cion afectiva!, entendiéndola como una apor-
tacién importante para comprender mejor la
normalidad y, por lo tanto, como un instru-
mento que nos ayude a perfilar mds objetiva-
mente lo que no es normal.

«Una serie de autores describen en detalle
como cuidadores y nifios crean mutuamente
las cadenas y secuencias de comportamientos
reciprocos que forman los didlogos sociales
durante los primeros 9 meses del nifio. Lo que
sorprende en estas descripciones es que la
madre responde casi siempre dentro de una
misma modalidad que el nifio; si el nifio vo-
caliza, la madre le responde vocalizando, si el
bebé hace una mueca la madre se la devuelve.
Sin embargo, el didlogo no se limita a una
secuencia estereotipada de repeticiones ya que
la madre estd continuamente introduciendo
modificaciones en la imitacién o suministran-
do un formato «tema y variacién» con ligeros
cambios en su contribucién en cada turno. Por
ejemplo las vocalizaciones maternas pueden
ser ligeramente diferentes cada vez en el «dié-
logo» con el bebé.

! The Interpersonal World of the Infant. A View from Psy-
choanalysis and Developmental Psychology. 1985, Basic,
Books, Inc. Publishers New York.
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Cuando el nifio tiene alrededor de 9 meses,
la madre, de una manera que puede entenderse
como intuitiva, extiende su comportamiento
mds alld de la imitacién hasta una nueva cate-
goria, que se adapta al hecho de reconocer al
nifio como pareja de relacién potencialmente
intersubjetiva. A esta nueva categoria de
comportamiento la denominaremos «sintoni-
zacién de afectos».

Los ejemplos relativamente puros de esta
categoria son dificiles de encontrar, no obstante
se presentan cinco a continuacion, relativa-
mente libres de otros sucesos.

* Una nifia de 9 meses estd muy excitada
con un juguete y trata de alcanzarlo. Al co-
gerlo, suelta un exhuberante «aah!» y mira a
su madre. Su madre la mira a ella, encoje sus
hombros y contonea la parte superior de su
cuerpo, como una bailarina «go-go». Esto dura
s6lo lo que dur6 el ahhh de su hija, pero es
igualmente excitado, alegre e intenso.

* Un bebé de 9 meses golpea un juguete
blando con la mano al principio enfadado pero
gradualmente con placer, exhuberancia y hu-
mor. Establece un ritmo estable. La madre
coge este ritmo y dice, «kaaaa-bam» «kaaaa-
bam», el «bam» coincidiendo con la caricia y
el «kaaaa» con la subida de brazo preparatoria
y la suspensién del brazo en el aire antes de
que caiga.

* Un bebé de 8 1/2 meses trata de coger un
juguete que estd fuera de su alcance. Silen-
ciosamente alarga el brazo hacia él, doblando
y extendiendo los brazos y dedos lo mds que
puede. Todavia fuera de alcance, tensa su
cuerpo para tratar de conseguir el centimetro
extra que necesita para alcanzarlo. En ese
momento la madre dice, «uuuuh...uuuuh» con
un csfuerzo vocal en crescendo, la expiracién
del aire empujando contra su torso tenso. El
esfuerzo vocal respiratorio acelerante de la
madre se iguala al esfuerzo fisico acelerante
del nifio.

* Una nifia de 10 meses ejecuta una diver-
tida rutina con su madre y luego la mira. La
nifia «abre» su cara (su boca se abre, los ojos
como platos, las cejas subidas) y después la
cierra, en una serie de cambios cuya curva

de nivel puede representarse por un arco suave
(M). La madre responde entonando “Yeah”,
con un timbre de voz que sube y baja mien-
tras el volumen crece y decrece: - Y88 -, El
contorno prosdédico de la madre se ha iguala-
do al contorno facial y cinético del nifio.

» Un bebé de 9 meses estd sentado de frente
a su madre. Tiene un sonajero en la mano y lo
sacude mostrando un cierto interés y diversién.
Mientras mira, la madre empieza a subir y
bajar la cabeza, en estrecha conjuncién con los
movimientos del brazo del bebé.

Mids a menudo la sintonizacién esti tan
metida en otras acciones e intenciones que estd
parcialmente escondida, como en el siguiente
ejemplo:

* Una nifia de 10 meses consigue finalmente
meter una pieza en un rompecabezas. Mira a
su madre, echa la cabeza hacia arriba y con un
fuerte movimiento de brazos se levanta del
suelo en un «ataque» de exhuberancia. La
madre dice «Si, esta es mi nifia», el «Si» muy
acentuado, tiene un alza explosiva que refleja
el movimiento de la nifia y su gesto.

Uno podria argumentar ficilmente que el
«S81, esta es mi nifia» funciona como una res-
puesta rutinaria en forma de refuerzo positivo
y ciertamente lo hace. Pero ;po rqué la madre
no dice simplemente «Si, esta es mi nifia»?
(Por qué necesita afiadir una entonacién inten-
sa al «Si» que acompafia vocalmente los ges-
tos del nifio?. El Si, en mi opinién, es una
sintonizacién mezclada con una respuesta ruti-
naria.

La mezcla de sintonizacién con otros actos
es tan comiin y en la mayoria de los casos tan
sutil, que pasard desapercibida a menos que se
preste especial atencién en localizarla y deli-
mitarla. Son en realidad las sintonizaciones
«camufladas» Jas que dan idea de la calidad de
la relacion.

Las sintonizaciones presentan las siguientes
caracteristicas:

1. Dan la impresion de que ha sucedido
algtin tipo de imitacién. Aunque no se devuel-
ve fielmente el comportamiento manifiesto del
nifio estd sucediendo un tipo de respuesta acor-
de a éste.
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2. El ajuste es en gran parte intermodal. Es
decir el canal o modalidad de expresién usado
por la madre para corresponder al comporta-
miento del nifio es diferente al canal o moda-
lidad utilizado por éste.

En el primer ejemplo, el nivel de intensi-
dad y la duracién de la voz de la nifia son
correspondidos por los movimientos corporales
de la madre. En el segundo ejemplo, las caracte-
risticas de los movimientos del brazo del nifio se
corresponden a rasgos de la voz de la madre.

3. Es mads bien a algun aspecto del compor-
tamiento que refleja el estado de dnimo del
nifio a lo que se amolda la madre, no al
comportamiento per se. El ajuste parece tener
lugar entre las expresiones de estado interno,
expresiones que pueden diferir en modo o
forma, pero que son hasta cierto punto inter-
cambiables como manifestaciones de un solo,
reconocible, estado interior, La tarca se centra
en el comportamiento como expresién més que
como signo o simbolo, siendo vehiculos de
transmisién la metédfora y la analogia.

4. En resumen: la sintonizacién de afectos es
expresar la calidad de sentimiento de un estado
afectivo compartido a través de un comporta-
miento. La imitacién del comportamiento no
es la expresion exacta del estado interno, ya
que si esto fuera asi el comportamiento de
respuesta afectiva parecerfa robotico.

5. Sintonizacién e imitacién, mds que cons-
tituir una dicotomia parecen ocupar los dos
extremos de un espectro.

a) La imitacién no permite a la pareja refe-
rirse al estado interior, mds bien mantiene el
foco de atencién sobre las formas de compor-
tamiento externas.

b) Los comportamientos de sintonizacién,
por otro lado, retoman el suceso y trasladan el
foco de atencién a lo que hay detrds del com-
portamiento, es decir a la calidad del senti-
miento que se estd compartiendo.

Es decir, la imitacién es el modo predomi-
nante de ensefiar formas externas y la sintoni-
zacién idéntica via para comunicar o indicar la
comparticién de estados de dnimo internos. La
imitacion da forma, la sintonizacién senti-
miento.

EVIDENCIA PARA LA SINTONIZACION

La existencia de la armonizacién es a prime-
ra vista una impresion clinica, quizds una in-
tuicién. Para operacionalizar esta impresion es
necesario identificar los aspectos del compor-
tamiento de una persona que podrian corres-
ponderse sin imitarlos realmente. Stern y otros
delimitan tres rasgos generales que pueden ser
correspondidos, y que por lo tanto forman las
bases de la armonizacién, sin representar una
imitacién. Estos son intensidad, ritmo (sincro-
nia, tiempo) y forma. Estas tres dimensiones se
dividieron en seis tipos de «conjuntacién».

1. Intensidad absoluta. Donde el nivel de
intensidad del comportamiento de la madre
observable es el mismo que el del nifio, inde-
pendientemente del modo o forma de compor-
tamiento. (Ejemplo: volumen de la vocaliza-
cién de una madre y fuerza de un movimiento
de brazo brusco realizado por el nifio).

2. Nivel de intensidad: Los cambios de in-
tensidad se conjuntan en el tiempo. Por ejem-
plo un esfuerzo vocal en la madre y fisico en
un nifio pueden mostrar una aceleracién en
intensidad, seguida repentinamente de una fase
de desaceleracién aun mds rdpida.

3. Pulso temporal. Se conjunta en el tiempo
una pulsacién regular. Por ejemplo, una madre
puede asentir con la cabeza y coincidir con el
gesto del nifio conformando el mismo pulso.

4, Ritmo. Se conjunta un patrén de pulsa-
ciones de distinta intensidad.

5. Duracién. Correspondencia, en términos
de periodo de tiempo, entre los comportamien-
tos del nifio y su madre. En si misma esta
correspondencia, solamente, no es considerada
como un criterio suficiente para que se cumpla
una armonizacion.

6. Forma. Se conjunta algin rasgo espacial
de un comportamiento abstraible y devuelto en
un acto diferente.

Una vez establecidos estos criterios de «con-
juntacién» o «correspondencia» a partir de las
dimensiones intensidad, ritmo y forma, se tra-
bajé directamente con las madres que contes-
taron a una serie de preguntas en relacion a sus
«respuestas conjuntadas» con sus hijos:
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¢Por qué hizo Vd. lo que hizo, de la manera
que lo hizo y justo cuando lo hizo? ;Qué
piensa Vd. que sentia el bebé en el momento..?
(Es Vd. consciente de su propio comporta-
miento cuando...? ;Qué deseaba, proponia,
queria realizar cuando..?

Se pidi6 a las madres que jugaran con los
nifios como lo harfan en casa. La sesi6n de
juego tuvo lugar en una agradable sala de
observacién llena de juguetes apropiados para
la edad del nifio. Se dejé solos a la madre y al
nifio durante 10 o 15 minutos mientras se
grababa en video su interaccién. Esta graba-
cién fué vista inmediatamente después por la
madre y los experimentadores. Tras crear una
atmosfera de trabajo colaborativa, cémoda, no
inquisitiva, en la que la mayorfa de las madres
se habian sentido a gusto alidndose con los
investigadores, —«alianza, investigacién-tera-
pia»— imprescindible para realizar este tipo de
estudio colectivo, se pasé a plantear las pre-
guntas enunciadas mds arriba.

Se planteé la cuestién de cuando parar el
flujo de interaccién grabado y hacer las pre-
guntas, estableciéndose los siguientes crite-
rios: a) Que el bebé hubiera hecho alguna
expresion afectiva-facial, vocal, de gesto o
postura. b) Que la madre hubiera respondido
de modo observable. ¢) Que el bebé hubiera
visto, oido o sentido la respuesta.

Coincidiendo con estos criterios, se vefa la
cinta y se hacfan las preguntas, pasindose el
episodio grabado tantas veces como fuera ne-
cesario. Se resumen aqui los resultados de
mayor relevancia para la presente discusidn,
que se obtuvieron de investigar junto con diez
madres y sus hijos de 8 a 12 meses:

1) 48% de respuestas mds comunes por par-
te de las madres fueron armonizaciones tras
una expresion infantil de afecto.33% de res-
puestas fucron comentarios y 19% imitaciones.
Durante la interaccién de juego las armoniza-
ciones tuvieron lugar en una tasa de 1 cada 65
segundos.

2) La mayor parte de las armonizaciones
ocurrieron a través de modos sensoriales. A
una expresion vocal del nifio era muy probable
que siguiera una respuesta materna facial o

gestual y viceversa.

En 39% de los ejemplos de armonizacién
las madres usaron modalidades distintas a las
del bebé (armonizaciéon de modalidad cruza-
da). En 48% las madres usaban modalidades
iguales a las presentadas por los nifios (armo-
nizacién intramodal) y algunas que eran
combinadas. Pudo correlacionarse finalmente
un 87% de modalidades cruzadas, si no total,
al menos parcialmente.

3) Analizando los rasgos generales de la
armonizacién —intensidad, tiempo y forma—
pudo delimitarse que las conjunciones de in-
tensidad fueron las mds comunes, seguidas de
las de tiempo y en ultimo lugar las de forma.
En la mayoria de las ocasiones se conjuntaba
mds de un rasgo. (Ej: pulso y forma en el
ejemplo del movimiento del brazo del nifio
arriba y abajo correspondido por el movi-
miento de cabeza de la madre).

Desglosado en porcentajes se concluye:
Correspondencias de intensidad 81%, duracién
69%, intensidad absoluta 61%, forma: 47%,
pulso 13% y ritmo 11%.

4) La explicacion més comun de las madres
a su actuacion era «estar con el nifio», «com-
partir», «participar», «unirse». Estas funciones
podrian entenderse como de «comunién inter-
personal», 0 sea compartir la experiencia ajena
sin intentar cambiar lo que la persona estd
haciendo o creyendo, versus la funcién de
comunicacion. Esta dltima implica un inter-
cambio de informacién, o su transmisién, para
alterar el sistema de ideas o accién del otro.

5) «Desintonizaciones ». En ciertas ocasio-
nes la madre correspondié intencionalmente
poco o demasiado a la intensidad, tiempo o
forma del comportamiento del bebé. Se definié
este tipo de sintonizaciones como «Afina-
miento» (tuning). Se trataba de que la madre
comprendiera, se adentrara en el estado emo-
cional del nifio y que lo expresara lo suficien-
temente mal para que se alterase el comporta-
micnto del bebé, sin que se rompiera la sensa-
cién de una armonizacién en proceso.

Las «verdaderas desintonizaciones» im-
plicaron a la madre identificando incorrecta-
mente la cantidad y/o calidad del estado emo-
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cional del nifio. O bien fué incapaz de encon-
trar el mismo estado en si misma.

6) En 24% de los periodos de interaccion la
madre juzgé haber sido totalmente inconscien-
te de su comportamiento. En el 43% parcial-
mente consciente y en el 32% completamente,
aunque en este dltimo porcentaje las madres se
referfan por lo comiin a las consecuencias que
deseaban con su comportamiento, mds que a lo
que hicieron en realidad. Se consideré que los
procesos de sintonizacién ocurrfan de forma
inconsciente en la mayoria de los ejemplos.

No es dificil determinar experimentalmente
que los «afinamientos» y las «desintonizacio-
nes» influyen en el comportamiento infantil
alterdndolo o interrumpiéndolo. Después de
una sintonizacién el bebé actua como si nada
especial hubiera pasado. No se interrumpe su
actividad y no tenemos evidencia de que le
haya llegado el efecto de la misma, sélo pode-
mos especular si efectivamente ha tenido una
consecuencia psiquica o no.

Para comprender mejor el proceso se elige
el método de perturbar interacciones en mar-
cha y ver qué sucede. Crear perturbaciones
concretas en la interaccion es un método de
investigacion establecido en la infancia, re-
cordemos el procedimiento de «cara inmoévil»
en que el padre o la madre muestran su rostro
pasivo y sin expresién en medio de una inte-
raccion. Pudo verse que nifios de 3 meses
reaccionan con una retirada social tras intentar
inutilmente hacer que el flujo de interaccién
continuara normalmente.

Las perturbaciones de sintonizacion se plan-
tearon a pares especificos en el presente traba-
jo. La madre observé junto a los investigado-
res la grabacién de un episodio de sintoniza-
cién concreto. Tras discutirlo, los técnicos ins-
truyeron a las madres sobre como perturbar su
estructura, volviendo a la sala de observacién
y llevando a cabo la perturbacién planeada al
surgir el contexto apropiado. Veamos dos
ejemplos:

Un nifio de 9 meses se aleja gateando de su
madre hacia un nuevo juguete. Boca abajo lo
golpea y agita, vocalizando animadamente.
Entonces la madre se aproxima por detras

fuera de su vista, le pone una mano en €l culito
y le mece. Parece que la velocidad e intensidad
del movimiento de la madre se corresponde
perfectamente con la actividad desplegada por
el nifio. No existe respuesta del nifio a la
armonizacién, contintia jugando sin perder el
ritmo. Este tipo de interaccién era tipico de
este par.

Se instruyé a la madre a «equivocarse»,
pretendiendo que el bebé estuviera algo menos
excitado de lo que parecia y que ella se com-
portase de acuerdo a ésto. Al disminuir la
velocidad e intensidad del zarandeo el bebé
interrumpia su juego instantdneamente y se la
quedaba mirando, como si preguntara «pero
bueno, ;qué pasa?». El procedimiento se repi-
tié con el mismo resultado.

La segunda perturbacién se planted de for-
ma opuesta; la madre fingié que el bebé tenia
un grado de animacién mayor y lo mecia asi
en consecuencia. El nifio también notaba la
discrepancia y se paraba. Al pedirle a la madre
que volviera a zarandearlo correctamente, el
bebé, de nuevo, no respondid.

Puede argiiirse que el comportamiento de la
madre es simplemente una forma de reforzar.
El simple refuerzo no justifica la sintoniza-
cién, aunque ésta cumpla también las funcio-
nes de refuerzo. Aqui velocidad/intensidad
estaban en relacién por parte de la madre y del
nifio, no sélo por la madre, la cual imaginaba
que probablemente le animaba a seguir con su
actuacion. Los fenémenos refuerzo y sintoni-
zacién estdn en muchas ocasiones indudable-
mente mezclados y cumplen distintas funcio-
nes en la relacién que se estd desarrollando.

Tras experimentar varias perturbaciones del
tipo de las comentadas, se hace evidente que el
nifio tiene realmente una percepcion de la
sintonizacién y que la «comunién interperso-
nal» creada por ésta va a jugar un rol impor-
tante. Se refiere el autor al proceso por el cual
el nifio llega a reconocer que los estados afec-
tivos internos son formas de experiencia hu-
mana que pueden compartirse con otras perso-
nas. Lo contrario también es cierto: estados
afectivos no sintonizados no serdn experimen-
tados en solitario, aislados del contexto inter-
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personal de la experiencia compatible. Lo que
el autor nos plantea aqui es nada menos que la
forma y extensi6n del universo interior compa-
tible.

MECANISMOS FUNDAMENTALES PARA
LA SINTONIZACION. UNIDAD DE LOS
SENTIDOS

Si un gesto materno se va a corresponder
con una cierta exclamacién del nifio, ambas
expresiones deben compartir alguna caracteris-
tica comin que les permita la transferencia de
una modalidad o forma a otra. Esta caracterfs-
tica comin es la «amodalidad» o sea que
distintas modalidades sensoriales son inter-
cambiables.

Hay algunas caracteristicas o cualidades que
tienen en comiin casi todas o todas las moda-
lidades de percepeidn; se incluyen: intensidad,
forma, tiempo, movimiento y nimero. Cual-
quiera de ellas puede ser abstraida por cual-
quier sentido y trasladada a otra modalidad de
percepcion. Como ejemplo se puede conside-
rar que un ritmo «largo-corto» (— -), puede
ser expresado o abstraido desde la vista, el
oido, el olfato, el tacto o el sabor. Para que
esto pueda suceder, €l ritmo debe existir de
forma que no esté unicamente relacionada con
un modo especial de percibir, sino que sea
suficientemente abstracta para que sea trans-
portable a diversas modalidades. La existencia
de estas representaciones de propiedades amo-
dales nos permite experimentar un mundo per-
ceptualmente unificado.

Especialistas de desarrollo como Bower
afirman que desde los primeros dias de la vida
el nifio forma y actia sobre representaciones
abstractas de las cualidades de percepcién.

Numerosos trabajos evidencian que los ni-
fios pueden percibir o experimentar intensidad,
tiempo y forma de una manera amodal.

Recordemos quc la cuestién de la unidad de
los sentidos se remonta en nuestra cultura a
Aristételes, resumiéndose actualmente el pro-
blema en lo que Marks llama la «Doctrina de
Informacién Equivalente»», que afirma que

los distintos sentidos pueden informar sobre
las mismas caracteristicas del mundo exterior.

¢QUE ESTADO INTERNO SE ESTA
SINTONIZANDO?

Se sintonizan afectos categéricos discretos
como alegria y tristeza, y también afectos vi-
tales como explosiones y «apagones». En rea-
lidad la mayoria de las sintonizaciones parecen
tener lugar con afectos vitales.

Se refiere el autor a aquellas cualidades del
sentimiento dindmicas, motrices, que distin-
guen lo animado de lo inanimado y que corres-
ponden a cambios momentdneos en los estados
de 4nimo implicados en los procesos orgdnicos
del estar vivo.

Los afectos vitales son experimentados
como cambios dindmicos o que siguen un
modelo dentro de nosotros mismos o en otro.

El autor se esfuerza en establecer los afectos
vitales como entidades, distintos de lo que se
entiende generalmente por activacion, distintos
de otras categorias de afectos y que ahora se
vuelven imprescindibles para entender la sin-
tonizacion.

Cada 30 a 90 segundos tienen lugar mues-
tras de afecto discretas en una interaccién
madre-hijo tipo. El seguimiento afectivo o la
sintonizacién con otro constituye un proceso
ininterrumpido, lo que no podria ocurrir si
estuviera limitado a afectos categdricos. La
sintonizacién afectiva debe ser capaz de traba-
jar virtualmente con todos los comportamien-
tos. Precisamente ésa es una de las grandes
ventajas de los afectos vitales. Se manifiestan
en todos los comportamientos y pueden ser as{
un sujeto casi omnipresente de comporta-
miento. '

Las sintonizaciones se pueden realizar con
la cualidad del sentimiento con €l que un nifio
trata de alcanzar un juguete, sujetar un bloque,
dar una patada o escuchar un sonido. En la
experiencia del autor la conexidn de senti-
mientos, ¢l estar en armonia con otro para
seguir y sintonizar con afectos vitales, el «es-
tar con» de una persona con otra se entiende
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como compartir experiencias internas simila-
res de un modo casi continuo. Se trata de
buscar el contorno de activacién que estd su-
cediendo en cada momento y en todos y cada
uno de los comportamientos y usar ese con-
torno para mantener el hilo de la comunicacién
ininterrumpido.

SINTONIZACION COMO UN PELDANO
HACIA EL LENGUAJE

Sintonizar es retomar, reelaborar un estado
subjetivo. El estado subjetivo es el referente y
el comportamiento manifiesto una de las posi-
bles manifestaciones o expresiones del refe-
rente. Por ejemplo un nivel y calidad de exhu-
berancia o gozo puede expresarse como una
vocalizacién tdnica, como un gesto Unico o
como una tnica expresion facial. Toda mani-
festacion tiene algin grado de sustituibilidad
como un significante reconocible del mismo
estado interno. Asi la sintonizacién retoma
comportamientos por via de metdforas y ana-
logias no verbales. Si podemos imaginar una
progresion de desarrollo de la imitacién a los
simbolos a través de la analogia y la metafora,
este periodo de la formacién del yo (sentido de
un yo subjetivo), proporciona la experiencia
esencial hacia la simbolizacién.
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Deteccion y seguimiento de
factores de riesgo

M? D. Dominguez Santos

Santiago de Compostela

INTRODUCCION

Las tendencias actuales en psicologia evo-
lutiva consideran, al conceptualizar el desa-
rrollo, como elementos bdsicos del mismo los
aspectos genéticos y los aspectos ambientales
que se relacionan entre si. Abandonan las vie-
jas polémicas en las que se discutian papeles
preponderantes de unos u otros y en las que se
buscaban incluso interacciones porcentualiza-
das de los mismos, para acogerse a enfoques
etologicos que plantean por una parte la in-
fluencia de la herencia, entendida ésta no como
algo estatico sino sometida a cambios debidos
a la filogénesis, y por la otra la influencia del
ambiente y, por lo tanto, de procesos adquiri-
dos que son posibles gracias a instrumentos
genéticos que hacen posible esta adquisicién.

A vpartir de esta concepcién definen la
existencia de «contenidos cerrados» y «conte-
nidos abiertos»' en nuestro cédigo genético.
Los primeros nos definen como especie y sélo
cambian a través de larguisimos procesos fi-
logenéticos, en ellos se encuentra incluido
nuestro calendario madurativo, y los segundos

Unidad dc Psiquiatria.
Hospital General de Galicia.
Facultad de Medicina. Santiago de Compostela.
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se refieren a las posibilidades de adquisicién y
desarrollo que existen gracias a ellos y que
permanecen en ellos como potencialidades®.
Por iltimo introducen el concepto de «canali-
zacién del desarrollo»® que se manifiesta de
modo preponderante en las primeras etapas de
la vida a través de la similitud que presentamos
los seres humanos en los momentos préximos
al nacimiento y como nos vamos diferenciando
a medida que nos alejamos de él y van apa-
reciendo la influencia de los elementos socia-
les y culturales.

En sintesis, el desarrollo temprano estd, se-
gln estas aportaciones, fuertemente canalizado
y con una minima estimulacién externa se
produce de tal modo que en los momentos de
mayor indefension y vulnerabilidad del nifio el
desarrollo se garantiza gracias a minimos
evolutivos y a minima estimulacién que se
pueden conseguir gracias a la atraccién que
sobre los adultos normales ejercen los bebés,
sintiéndose inclinados a protegerlos y prestar-
les asistencia. Por supuesto los minimos de
estimulacién solo garantizan minimos evolu-
tivos, para el desarrollo de cualquier aspecto
psicoldgico la cantidad y cualidad de la esti-
mulacién va a ser crucial hasta el punto de
determinar las diferencias individnales, Fl fe-
némeno de la canalizacién va a perder el
protagonismo de los primeros momentos de la
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vida en favor de la influencia de la estimula-
cién del medio que, como ya ha sido definido*:
el medio verdaderamente importante para el
nifio es el humano, el social.

El desarrollo psicolégico es, por lo tanto, el
trasunto interno de relaciones interpersonales
estables que los nifios mantienen con su en-
torno; esta vision estd alejada de la postulacion
de que todo lo que hay en el nifio sea fruto del
aprendizaje: la investigacién sobre los proce-
sos cognitivos y de desarrollo de la persona-
lidad y la propia observaciéon de los recién
nacidos asi lo evidencian®, a lo que se suma la
presencia admitida de un calendario madura-
tivo que impone limitaciones y abre posibili-
dades, sin prescindir de la gran importancia de
la interaccién social que promueve el desa-

rrollo en la medida en que permite al nifio
partir de donde estd para, con la ayuda adecua-
da, ir un poco mads lejos®, es decir desarrollar-
se.

Esta visién, que se ha definido como con-
textualista-interaccionista, pone de manifiesto
la importancia que, en los primeros afios de
vida, tiene tanto la dotacién biolégica del nifio,
sus caracteristicas individuales y sus poten-
cialidades asi como el medio social que lo
recibe, que se va a encargar de su supervi-
vencia y socializacién a través del grupo fa-
miliar, escolar y de iguales. A su vez, estin
inmersos en un contexto cultural que va a
determinar un modo de socializacién peculiar
y que influird en su proceso de desarrollo.
(Tabla I).

TABLA 1

ASPECTOS BIOLOGICOS

ASPECTOS SOCIALES

Cédigo genético

Contenidos cerrados
Contenidos abiertos

Caracteristicas individuales

DESARROLLO PSICOSOCIAL

Grupo social

Familia
Escuela
Pares

Contexto cultural

Para concluir esta introduccidén sefialo los
aspectos fundamentales del desarrollo entre
los 0-5 afios. Las aportaciones de la psicolo-
gia evolutiva’®, atin cuestionando la evolu-
cién en estadios, sitdan el desarrollo en estos
primeros afios en dos etapas (Tabla II) y
consideran y estudian los procesos de desa-
rrollo que se exponen a continuacién. (Tabla
11I).

TABLA 11
0-2 aflos PRIMERA INFANCIA
2-6 aflos ANOS PREESCOLARES

TABLA IIT
DESARROLLO FISICO Y PSICOMOTOR

PROCESOS COGNITIVOS BASICOS
PERCEPCION
INTELIGENCIA
LENGUAJE

DESARROLLO PSICOSOCIAL Y DE LA
PERSONALIDAD

FACTORES DE INFLUENCIA EN EL
DESARROLLO PSICOSOCIAL

Como se desprende de la introduccién los
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TABLA IV
Elementos del sistema social

TABLA VI
Necesidades basicas

I. DETERMINADAS PERSONAS
— La madre
— El padre
— Los hermanos
— Otros familiares
— Compafieros
— Maestros

2. DETERMINADAS INSTITUCIONES
— La familia
— La guarderia
— La escuela

3. OTROS GRUPOS SOCIALES
— Clase social...

4. OTROS FACTORES
~ Medios comunic.
- Pais
— Zona geografica
— Habitat
— Cultura

factores de influencia en el desarrollo derivan
de lo que Wallon llamé el inconsciente biold-
gico y el inconsciente social®.

Me referiré en primer término a los facto-
res sociales (Tabla IV), que para la mayoria
de los autores son los que pueden aportar la
afectividad y la estimulacién: cognitiva, so-
cial y afectiva que precisa el ser humano
para su desarrollo; en segundo término a las
caracteristicas del propio nifio (Tabla V) y a
sus necesidades bdsicas (Tabla VI); de la
interaccién de estos tres grupos de factores
se va a derivar lo que se ha denominado el
sistema de interacciones privilegiadas que
determinard el desarrollo y socializacién del
nifio!*12,

TABLA V
Caracteristicas del nino

1. ETAPA DEL DESARROLLO
2. SEXO

3. GRADO DE SALUD

4, CARACTERISTICAS ESPECIFICAS

1. PROTECCION: de los peligros reales o
imaginarios contra la vida y la salud.

2. CUIDADOS BASICOS: alimentacion,
limpieza, temperatura adecuada...

3. AFECTO: posibilidad de establecer vinculos
afectivos.

4. JUEGO: actividades que no tienen un objeto
inmediato definido.

5. EXPLORACION: aprendizaje en relacién con
el entorno y si mismo.

6. CONTROL SOCIAL: de las conductas
peligrosas o indeseables.

FACTORES DE RIESGO

La mayoria de las aportaciones de la litera-
tura sobre el tema sefialan como factores de
riesgo los propios factores de influencia que
hemos mencionado anteriormente, en la medi-
da en que no estén presentes o que la calidad
de su presencia no constituya una interaccion
beneficiosa 0 que incremente la situacién de
vulnerabilidad del nifio que le es propia por su
condicién de sujeto inmaduro, convirtiéndola
as{ en una situacién de vulnerabilidad especi-
fica.

Entre los elementos del sistema social se
sefialan con preferencia las carencias familia-
res, por regla general se sitdian en primer tér-
mino las carencias de la madre, luego del
padre y por ultimo la de otros adultos sustitu-
tivos de las figuras parenterales. Estas caren-
cias pueden ser debidas a diversas causas entre
las que se recogen: la muerte, las hospitaliza-
ciones por enfermedad de los padres, las re-
clusiones por encarcelamiento y las ausencias
por emigracion de una o ambas figuras pa-
rentales. En segundo término se recogen las
interacciones defectuosas por enfermedades de
los padres, enfermedades fisicas y sobre todo
las enfermedades mentales y las dependencias
de drogas y/o alcohol de las figuras paternas
que dificultarfan el proceso de desarrollo a
través de interacciones que no favorecen el
establecimiento de vinculos afectivos ni per-
miten el que se cubran las necesidades bdsicas
del nifio.
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TABLA VII

C. BIOLOGICAS I

C. PSICOLOGICAS |[<—=

v

C. SOCIALES

|

Lo ppRrRCcHO O

\ ACONTECINWI\IENTOS VITALES /

e VULNERABILIDAD

INDIVI]jy*

TRASTORNO PSICOPATOLOGICO <

C. BIOLOGICAS

C. PSICOLOGICAS

C. SOCIALES

Lot rpEmCcHCCO

En esta misma linea, de que no se produzca
una carencia pura pero si un importante dete-
rioro de la relacién familiar, se ha sefialado el
clima familiar alterado como uno de los facto-
res de riesgo para el desarrollo psicosocial del
nifio, entre otras se han sefialado las separacio-
nes y/o divorcios, la escasa relacién paterno-
filial en cantidad y calidad debido a los exce-
sivos horarios de trabajo de los padres, la
juventud de los padres, especialmente la de las
madres, la existencia de tensiones familiares y
de desorganizacién del hogar, ciertas practicas
educativas desarrolladas por los padres y de-
terminadas en general por situaciones de estres
de los mismos y por rasgos de personalidad.

Entre los factores procedentes del propio
nifio se sefialan las caracteristicas propias que
ocasionan en los primeros momentos de la
vida dificultades de manejo por parte de los
padres, las enfermedades que ocasionan mi-
nusvalia, fundamentalmente, y las situaciones
de hospitalizacidn, institucionalizacién y adop-
cién.

Todos estos factores de riesgo, dificilmente
cuantificables, pueden estar presentes en ma-
yor o menor cantidad e intensidad, siendo por
ello dificil determinar el nivel de vulnerabili-
dad de la poblaciéon infantil considerada en
términos generales. Asi, Eisemann'’, propone
el concepto de vulnerabilidad individual si-
guiendo el esquema de la Tabla VII en el que
se incorpora la interaccién de factores bioldgi-
cos, psicolégicos, sociales y culturales para

explicar la predisposicion de un individuo para
desarrollar un trastorno mental y su interac-
cion con el medio; de este modo la vulnerabi-
lidad no serd una condicidén estdtica sino el
resultado de la retroalimentacion entre la pre-
disposicion congénita y la realidad cotidiana.
Esta conceptualizacién pone de manifiesto la
gran dificultad de deteccion de factores de
riesgo porque exige la deteccién de la interac-
cién relevante que determine el paso de una
situacion de vulnerabilidad a la de trastorno
psicopatoldgico. Desde mi punto de vista es
ésta una aportaciéon muy matizada que recoge
la sensibilidad de los estudiosos de la psicolo-
gia evolutiva que observan como situaciones
de riesgo pueden ser superadas por el nifio si
encuentra condiciones dentro de los elementos
del sistema social que le permitan hacerlo, por
otra parte plantea la dificultad, obvia, para
establecer una casualidad lineal entre factores
de riesgo y trastornos del desarrollo, haciendo
necesario el estudio de constelaciones de fac-
tores de riesgo y de factores de proteccién que
actdan sobre un sujeto.

Para concluir, he recogido algunos estudios
de seguimiento de poblaciones infantiles de
riesgo. En la préctica totalidad de los mismos
se hace hincapié en la dificultad de los estudios
rigurosos para seguir longitudinalmente a los
sujetos y, en la mayoria, los factores de riesgo
estudiado son las enfermedades mentales gra-
ves de los padres y sus consecuencias en cuan-
to a la psicopatologia de los hijos.
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ESTUDIOS DE LA DESCENDENCIA DE
ENFERMOS PSICOTICOS

Los riesgos a que estdn sometidos los hijos
de enfermos psicdticos cristalizan en trastor-
nos por hiperactividad y retraso intelectual',
mayor prevalencia de diagndsticos de esquizo-
frenia y estados borderline asi como mayor
tendencia al abuso de alcohol y drogas',
problemas de adaptacion y comportamientos
caracteristicos del periodo premérbido de la
esquizofrenia'é, mayor tendencia a presentar
rasgos de personalidad antisocial, y mayor
riesgo cuando ambos padres presentan tras-
tornos psiquidtricos, aunque solo uno esté
diagnosticado de esquizofrenia'’. Se reconocen
como factores de riesgo para desarrollar un
trastorno de tipo esquizofrénico la historia
familiar de trastornos de este tipo, a los que se
afiade trauma perinatal y atencién parental e
institucional inestable's. En esta misma linea
algunos estudios no recogen exclusivamente el
trastorno mental de los padres sino también la
inestabilidad y disfuncién familiar, sefialando
la alta frecuencia de rasgos de psicopatologia
infantil y de consumo de atencién y tratamien-
to psiquidtrico en edades tempranas'’. Wein-
traub sefiala la importancia de la patologia de
los dos padres, su repercusién sobre el clima
familiar y sus consecuencias sobre los hijos
que se resienten en los rendimientos sociales y
cognitivos, siendo los aspectos relativos a la
atencion los més afectados®. La frecuencia de
diagnodsticos psiquidtricos diversos es mayor
en los hijos de esquizofrénicos que en el resto
de la poblacién infantil incluso cuando se con-
sidera la descendencia de padres con trastor-
nos psiquidtricos graves pero no esquizofréni-
cos?’. Landau y colaboradores estudian una
poblacién de hijos de esquizofrénicos que se
crian fuera del hogar, y los comparan con otras
dos poblaciones, una de ellas control y otra
hijos de esquizofrénicos que se crian con sus
padres, y encuentran una mayor similitud en
cuanto al desarrollo y la aparicién de patologia
entre el grupo control y el grupo criado fuera
del hogar frente al que se cria con sus padres
enfermos que presenta mayor patologia®,

En lo que se refiere a los padres con diag-
nosticos de trastornos psicdticos afectivos
aparece fundamentalmente la alteracion en el
establecimiento de los lazos afectivos que se
manifiesta con mayor intensidad a medida que
aumenta la edad de los hijos®; aunque algunos
autores critican la determinacién de la enfer-
medad psicética de los padres como factor de
riesgo, confirman una mayor prevalencia de
patologia y de trastornos psiquidtricos en los
hijos de estos pacientes?.

ESTUDIOS EN LA DESCENDENCIA DE
HIJOS DE ENFERMOS ALCOHOLICOS

Se pone de manifiesto el mayor riesgo de
esta poblacién infantil para recibir agresiones
y malos tratos®?%. Los trastornos mas fre-
cuentes son los que se refieren al comporta-
miento y la hiperactividad®’?; también se
describe una mayor tendencia al abuso de al-
cohol y drogas asi como desarrollo de com-
portamientos de delincuencia?®3'. En estudios
con poblaciones sanas se encuentra una inci-
dencia mucho mayor de trastornos emociona-
les que a menudo la duplica® y que se incre-
menta si uno de los progenitores presenta ade-
mas un trastorno psiquiétrico®. Las quejas so-
maticas y los trastornos psicosomadticos tam-
bién adquieren gran protagonismo en la des-
cendencia de alcoh6licos* ¥, La frecuencia de
déficits cognitivos importantes, referidos a
nivel intelectual y escaso rendimiento en las
areas de lenguaje, y mayor demanda de aten-
cion especializada en la escuela se recoge
también para esta poblacion en numerosos tra-
bajos®. La gran diversidad de alteraciones
psicopatoldgicas y la vivencia distorsionada
del nicleo familiar llevan a pensar en una
repercusién importante del alcoholismo paren-
tal pero inespecifica®.

ESTUDIOS REFERENTES AL CLIMA
FAMILIAR

Las situaciones de separacién y divorcio
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ocasionan en los nifios en edad preescolar
sentimientos de culpa que perduran un afio
después de producirse; también se recogen
sentimientos de pérdida y se sefiala como fac-
tor de riesgo no tanto la separacién como lo
que han denominado la turbulencia parental en
torno a la separacién?.

La carencia de hogar y las carencias econd-
micas en general se han visto relacionadas con
sintomas de depresion, dificultades cognitivas
y emocionales en general®. La institucionali-
zacién, por regla general consecuencia de pa-
tologia mental grave especialmente en la ma-
dre, se relaciona con la aparicion de trastornos
adaptativos y conductas antisociales*?. Los
déficits cognitivos y los rasgos depresivos han
sido observados en nifias tuteladas comparadas
con poblaciones no carenciales® y algunas
anotaciones recogidas sobre las diversas prac-
ticas educativas sefialan el desarrollo de rasgos
de personalidad de dependencia y ansiedad en
nifios sobreprotegidos por sus madres asi como
el desarrollo de rasgos de personalidad agresi-
va en nifios educados desde la punicién y la
rigidez, aunque no estdn rigurosamente com-
probadas*.

CONCLUSIONES

La deteccién de los factores de riesgo en las
primeras etapas del desarrollo requiere de la
profundizacién en el estudio de la psicologia
evolutiva.

Se hace necesario establecer la vulnerabili-
dad individual de los sujetos no sélo en base a
los estudios de los factores de riesgo sino
también considerando los factores de protec-
cién.

Los estudios de seguimiento de poblaciones
de riesgo estan fundamentalmente basados en
los grupos de riesgo bioldgico en tanto que en
los de riesgo psicosocial las aportaciones se
refieren a la presencia de patologia psiquica
omitiendo los andlisis de desarrollo psicoso-
cial que permitirian una intervencioén preven-
tiva precoz.
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Psicopatologia

E. Domeénech

Barcelona.

INTRODUCCION

Las denominaciones «psicopatologia y psi-
quiatria del lactante», «psychiatrie du nourris-
son» de los autores franceses o «infant
psychiatry» de los anglosajones, se suelen
emplear para referirse a los trastornos menta-
les de la primera infancia. Su limite con la
etapa siguiente, o preescolar, lo podriamos
situar alrededor de los treinta meses, sin que
exista un acuerdo undnime y algunos lo apla-
cen hasta el final del tercer afio. La aplicacion
de los términos lactante y preescolar para refe-
rirse a estas etapas nos parecen poco acertados:
el primero porque hoy un nifio ya recibe ali-
mentacidn variada y no se nutre solo de leche
antes de los dos afios y medio y el segundo
porque el niflo «preescolar» suele ir a la es-
cuela mucho antes de los seis afios. Pero se-
guiremos de momento haciendo uso de ellos.

Los primeros tres afios de vida constituyen
una nueva adquisicién para la psiquiatria y la
psicopatologia. Hasta hace poco tiempo el
estudio de esta etapa se limitaba a los estudios
retrospectivos y al examen de los antecedentes
en las historias clinicas de los pacientes adultos
o nifos. Se habian descrito algunas entidades

Catedrdtica de psicopatologia.
Departamento de Psicologia de la Salud
Universidad Auténoma de Barcelona.
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del Lactante

clinicas puntuales tales como el autismo infan-
til (Kanner, 1943), la depresion anaclitica
(Spitz, 1946) o la deprivacién afectiva (Bowl-
by, 1951). Pero estos casos eran excepciones.

Actualmente la patologia mental de esta pri-
mera etapa de la vida ha recobrado un interés
en si misma, entrando a formar parte del
contenido de la psicopatologia y de la psi-
quiatria. El examen clinico comporta la ob-
servacién directa de los nifios de esta edad y
la entrevista con los nifios y sus madres.

La psicopatologia del lactante constituye una
parcela de la psicopatologia muy importante
dentro del enfoque actual preventivo de la
salud mental y de la salud en general. Epoca
de desarrollo muy rdpido y de gran depen-
dencia del ser humano de la madre, los pro-
blemas de desarrollo y de interaccién consti-
tuyen dos pivotes fundamentales para com-
prender la psicopatologia de esta etapa tan
prometedora en el campo de la prevencidn,
identificacién y tratamiento precoz de la pa-
tologia mental.

AUTONOMIA DE LA PSICOPATOLOGIA
DEL LACTANTE

La «psiquiatria del lactante» ha empezado a
crecer muy rdpidamente desde hace un par de
décadas y a independizarse tanto de la psi-
quiatria general como de la paidopsiquiatria.
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Parece como si quisiera conseguir pronto su
estatuto de autonomia. Esta tendencia se en-
cuentra plenamente dentro de la linea actual de
subespecializaciones dentro de la psiquiatria.

Son testimonios de la autonomia que esti
adquiriendo la psicopatologia del lactante: 1.
Los Congresos internacionales de psicopatolo-
gia del lactante. 2. Las publicaciones propias.
3. La asociacion internacional WAIPAD. 4.
Los profesionales clinicos e investigadores que
se centran en la psicopatologia de esta etapa.
Pasamos a comentar brevemente estos cuatro
elementos:

1. Los Congresos

El primero se reunié en Cascais (Portugal)
en primavera de 1980. Fué un acontecimiento
importante organizado por los psiquiatras in-
fantiles de Estados Unidos que aportaba a la
psicopatologfa precoz, del nacimiento al tercer
afo su nivel de autonomia (Kreisler y Cramer,
1980). Este Congreso estuvo dedicado a René
Spitz quien habfa introducido la observacién
directa de bebés. Se subrayé la importancia del
desarrollo del nifio y de los fenémenos de
interaccion precoz en la relacién maternofilial
y se seflalé que pueden producirse alteraciones
psicopatolégicas desde el nacimiento.

A partir del primer Congreso ya enconira-
mos una continuidad en su celebracion. El
segundo tuvo lugar en Cannes (Francia) en
1983. Luego siguieron Estocolmo (1986) y
Lugano (1989). El quinto debe celebrarse en
Chicago (Illinois, USA) en septiembre de
1992.

2. Las Publicaciones

Existen trabajos puntuales sobre el tema
desde hace mucho tiempo pero no hemos en-
contrado publicaciones globales hasta los afios
setenta. En esta década quiero sefialar un
manual de Kreisler, Faim y Soulé pionero en
su género. Lleva como titulo: «L’enfant et son
corps», y lrala especialmente la patologia psi-
cosomdtica en forma amplia incluyendo los
trastornos psicofuncionales tales como la ano-
rexia y el insomnio o el célico de los tres
primeros meses. La clinica psicosomdtica

ocupa un espacio fundamental en la psicopato-
logia del lactante hasta tal punto que no es
aventurado decir que la psiquiatria del lactante
es esencialmente el estudio de sus alteraciones
psicosomdticas (Cramer, 1982).

Un texto de psiquiatria infantil de 0 a 3 afios
en dos volimenes con el titulo de «Frontiers of
Infant Psychiatry» se edité en 1983. Este libro
ha sido traducido a varios idiomas. Reciente-
mente se ha hecho una traduccién del primer
volumen al japonés coincidiendo con la in-
troduccién en este pais de la asociacién mun-
dial WAIPAD. Esta obra retine muchas apor-
taciones importantes para la psiquiatria del
lactante como por ejemplo las investigaciones
de Klaus y Kennell sobre los efectos del
tiempo de contacto entre la madre y el recién
nacido en las primeras horas, la clasificacién
de la psicopatologia de la primera infancia de
Call, el fracaso de las primeras interacciones o
la evaluacién del autismo infantil con el
BRIAAC. No aporta ni pretende ser una visién
de conjunto de la psicopatologia del lactante.

De otra parte existe desde 1988 una revista
internacional de psiquiatria del lactante: «In-
fant Mental Health Journal» con cuatro ni-
meros anuales.

3. Las asociaciones internacionales

La asociacién con mds relieve por ser la
promotora de los Congresos Mundiales es la
WAIPAD o «Word Association for Infant
Psychiatry and Allied Disciplines». Fué creada
en 1980 con el objetivo de promover la edu-
cacion y la investigacién en el campo de la
salud mental infantil. Esta asociacién tiene un
empefio especial en promover seminarios in-
terdisciplinarios y en favorecer los estudios
transculturales y los intercambios de trabajos
entre diferentes paises y culturas.

Oftra asociacién es la IAIMH o International
Association for Infant Mental Health. Existen
también tres grupos de estudio internacionales y
un cuarto francés en Montpellier dedicado a la
investigacion y a la formacién de profesionales

4. Los profesionales dedicados a la psico-
patologia del lactante o de la primera infancia
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van siendo cada dia mds numerosos. Podemos
citar algunos entre los mds destacados: Kreis-
ler y Lebovici en Francia, Cramer, Stern y
Palacio en Suiza, Gauthier y Minde en el
Canadd y en los Estados Unidos Ossofsky,
Emde, Brazelton, Greenspan, Call entre otros.

Lo que hemos descrito hasta aqui demuestra
que la psiquiatria del lactante tiene un peso
especifico y unas aplicaciones asistenciales
indiscutibles. Sin embargo le queda todavia
mucho camino por delante. En esta comuni-
cacién se expondrdn dos aspectos de la psi-
copatologfa del lactante: algunas caracteristicas
que le son propias y las clasificaciones de los
trastornos. Finalmente se hard referencia al
lactante que aunque no padezca una patologia
tiene el riesgo de sufrirla en el futuro. La
deteccién de los nifios de riesgo tiene sin duda
un gran interés para la prevencién por lo que
considero importante incluirlos dentro del es-
tudio de la psicopatologia del lactante.

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA
PSIQUIATRIA DEL LACTANTE

El método de abordaje del nifio en esta etapa
difiere de los que normalmente se utilizan en
nifios mds mayores. El lactante no se expresa
verbalmente y no le podemos preguntar que le
pasa. Hay que acercarse a él con la observaciéon
y con la intuicién, y estas dos aptitudes no se
encuentran a menudo reunidas en una misma
persona. Para captar las sefiales de un bebé es
preciso poseer unas cualidades especiales de
comunicacion y sensitividad. Hay que aproxi-
marse al pequefio sin miedo, con la seguridad
de que podremos conectar con €l, utilizando la
mirada, el gesto, el contacto corporal, con
mucho cuidado, sin prisas y sin mirar el reloj. Y
ademds con las antenas puestas para no dejar
escapar ninguna sefial que nos indique el camino
para penetrar en el entendimiento del nifio

La observacion del lactante

La observacién es fundamental sin ningu-

na duda. El tiempo dedicado a la misma
ocupa la mayor parte de la exploracion, con
descripciones detalladas de todos los movi-
mientos y comportamientos. Pero, como se-
fial6 muy acertadamente Cramer (1982), esta
observacién siempre conlleva una idea pre-
concebida, y se realiza a través de una
atencién flotante, lo que deja un lugar im-
portante a la intuicién y a la creatividad del
observador. Esto significa que en la aproxi-
macién més directa al bebé siempre juegan
un papel factores mediadores. Algunos co-
meten el error de hacer interpretaciones ex-
cesivas. Sin embargo el exceso contrario
también puede conducirnos a un atolladero.
Hemos podido ver en algunas ocasiones
largos listados de categorias observacionales
que no permitian encontrar la significacion
de todas aquellas descripciones pormenori-
zadas y alejaban al examinador del encuen-
tro real con el pequeiio enfermo.

El reto fundamental de la observacién del
lactante es la posibilidad de semantizar el
comportamiento (Cramer, 1982). Sin ello se
puede llegar a acumular grandes volimenes de
listados de datos que no permitan realizar una
sintesis que tenga sentido. Y el gran interro-
gante de la psiquiatria del lactante es la rela-
cién entre los fenémenos observables y los
mecanismos mentales que los determinan
(Kreisler, 1989). Pero el no poder acceder a las
representaciones y vivencias mentales nos
obliga a considerar el comportamiento obser-
vable como indice del funcionamiento psiqui-
co.

Uno de los escollos del clinico es querer
salvar las dificultades de abordaje directo del
lactante, interrogando a la madre y manejando
tinicamente las vivencias y percepciones ma-
ternas. Por muy importante que sea una madre
de un lactante y por muy fundamental su
aportacién al diagnéstico consideramos que,
ademds del estudio de la madre, debemos ha-
cer el del nifio. Hoy sabemos que éste tiene
una participacién muy activa en la interaccion
maternofilial y que estd dotado de unas «com-
petencias» que eran desconocidas hace unas
pocas décadas.
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El sintoma

Una vez se ha aceptado que la exploracién
directa del lactante es imprescindible, el exa-
men clinico debe conseguir un andlisis preciso
de los sintomas. Como sefialan Kreisler y
Cramer (1981), no basta con un diagndstico
de espasmo del sollozo, de anorexia o de
insomnio. Hay que precisar de qué tipo de
espasmo o de anorexia se trata y cuil es la
incidencia temporal de los sintomas. Un in-
somnio por ejemplo no tiene la misma sig-
nificacién ni el mismo pronéstico si se pre-
senta en los tres primeros meses, de los tres a
los seis o en el segundo semestre. Hay que
tener también en cuenta el estadio evolutivo
del nifio cuando aparecen unos sintomas y
valorar éstos dentro del contexto del desa-
rrollo orgénico, psicomotor afectivo y cog-
nitivo.

La madre

El abordaje directo y personal del bebé no
libra de la entrevista clinica exhaustiva con la
madre. Precisamente, una de las caracteristicas
mds importantes de la psicopatologfa del lac-
tante es su dependencia o, mejor dicho, su
interdependencia con el funcionamiento psi-
quico materno. Hay comportamientos anéma-
los en un lactante como pueden ser por ejemplo
la «offensa capitis» u otro tipo de balanceos o
bien una depresion que no se pueden resolver
sin acceder la psicopatologia materna. Las
angustias y las depresiones de la madre tienen
prdcticamente siempre repercusiones en sus
hijos pequefios. A menudo se puede apreciar
una coincidencia entre la ansiedad materna y
el sintoma del nifio. Algunos autores hablan de
estructura mental compartida entre la madre y
el nifio y de dialéctica entre la estructura in-
dividual y la estructura compartida (Kreisler y
Cramer, 1981).

El vinculo y la interaccién

Un tercer aspecto esencial en el abordaje
clinico del lactante es el estudio del vinculo
que el pequefio ha establecido con la persona
mds relevantc dcl entorno, que es en general la
madre. Actualmente se utiliza la palabra infer-

accion  para denominar el conjunto de fené-
menos que se suceden en el tiempo entre el
nifio y la persona més significativa de su
entorno. La interaccién es en s{ misma uno de
los objetivos principales en la investigacion
de la piscopatologia del lactante. En el exa-
men clinico de un bebé observamos los com-
portamientos de la interaccién real: contacto
ocular, mirada, sonrisas, gestos, acercamien-
to, vocalizaciones, movimientos, actitudes...
etc. (Mitjavila y Doménech, 1991).

Puede haber una patologia de la interaccién
que ha sido recogida por alguna de las clasi-
ficaciones nosograficas de esta etapa. Stern
ya hablaba hace tiempo de madres hiperesti-
mulantes y de madres controladoras en un
estudio de interaccién entre una madre y dos
gemelos (1972). Desde entonces se ha llega-
do a una mayor sofisticacién en el anslisis de
las interacciones precoces. Brazelton (1982)
ha puesto de manifiesto ritmos de atencién en
la interaccién entre una madre y un nifio de
dos meses. En un estudio del ajuste de las
competencias de la madre y del recién nacido
en la situacién de amamantamiento, hemos
podido observar la calidad de las interaccio-
nes y los efectos negativos de las intrusiones
maternas inoportunas (Missio et al, 1991). En
situaciones de gran conflicto se puede apre-
ciar un comportamiento de evitacién de la
mirada por parte del nifio que puede ir se-
guido de toda una conducta de interaccién
inadecuada.

La expresion somdtica

Un dltimo aspecto, en el que queremos
insistir, dentro de las caracteristicas de la
psicopatologfa del lactante es su interdepen-
dencia de la patologia somdtica. El nifio muy
pequefio tiende a expresar su sufrimiento
psicoldgico a través de su cuerpo. Esto ex-
plica la necesidad ineludible del trabajo
conjunto del pediatra y del profesional de la
salud mental. Serfa un grave error tanto para
el primero querer prescindir de los aspectos
psicoldgicos y comportamentales como para
el segundo omitir la consideracién de la or-
ganicidad. Cuerpo y psique andan m4s unidos
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que nunca en las primeras etapas de la vida
del hombre. Ante cualquier patologia, sea
cual sea su expresividad sintomatoldgica y su
funcionamiento mental subyacente, debemos
ahondar en su doble etiologia médica y psi-
cosocial. Y debe recordarse que las dos for-
mas de expresion psicopatolégica mds co-
munes en la primera infancia son de una parte
Ja psicosomdtica y de otra las alteraciones de
la psicomotricidad.

CLASIFICACIONES DE LA
PSICOPATOLOGIA DEL LACTANTE

La nosologia existente para estas edades es
todavia precaria. Las grandes clasificaciones
del DSM-III (1980) y DSM-III-R (1987) resul-
tan insuficientes e insatisfactorias para esta
etapa. Estas hacen referencia a algunos tras-
tornos mentales del lactante como el mericis-
mo, ciertas alteraciones del suefio o el autismo
“infantil, Pero son muchos mas los que faltan.

Las escasas clasificaciones que conocemos
de la psicopatologia del lactante no tienen
validadas sus categorias. Sin embargo las
presentaremos brevemente.

1. Clasificacion de Greenberg (1970)

La primera clasificacion de la psicopatolo-
gfa del lactante que hemos encontrado es la
de Greenberg (1970). Es una clasificacion de
inspiracién dindmica muy pormenorizada, que
reine de forma lineal a mds de cincuenta
comportamientos anémalos de nifios de edad
inferior a los treinta meses. Los agrupa en los
nueve apartados siguientes: Alteraciones ali-
mentarias y digestivas, trastornos de la elimi-
nacién, esquemas ritmicos estereotipados de
motilidad corporal, alteraciones de la forma-
cién de los habitos, exageraciones del estado
de «arousal», trastornos de las manifestacio-
nes afectivas, desarrollos atipicos, alteracio-
nes de las primeras relaciones con la madre y
otros. Ademds relaciona el comportamiento
atipico del lactante con la conducta y la
personalidad de la madre. También insiste en
la importancia de una deteccion precoz de las

anomalias para que las intervenciones puedan
ser de menor duracion.

2. Clasificacion de Greenspan (1981)

Este autor pertenece al grupo de psicopat6-
logos que se basan en el modelo de la psico-
patologia evolutiva. Este es un nuevo modelo
de andlisis de la psicopatologia infantil que
explica el desarrollo tanto normal como pato-
l6gico y se centra muy particularmente en las
primeras etapas de la vida. El modelo de
psicopatologia evolutiva tiene una forma
distinta e innovadora de definir, diagnosticar,
clasificar, tratar, prevenir y pronosticar las
alteraciones psicoldgicas de los nifios. En este
modelo se encuentran estrechamente unidas
la psicologia evolutiva y la psicopatologia in-
fantil. Siguiendo esta orientacién, se ha pre-
sentado una clasificacién muy compleja y dis-
tinta de la psicopatologia que se basa tanto en
las conductas desviadas como en los déficits
comportamentales en cada etapa del desarrollo
desde el momento del nacimiento. Una siste-
matizacién puede encontrarse en Garber
(1984).

3. Clasificacién de Call (1983)

La clasificacién de Call estd inspirada en la
del «Group for the advancement of pshychia-
try» o GAP (1966). Esta reunia, segin Call, a
diversos intentos anteriores de clasificacion de
la psicopatologia infantil y el 90% de su listado
de sintomas podrian presentarse en la primera
infancia (Call, 1983). Call afiade todavia mas
sintomas para las primeras edades y en espe-
cial una categorfa para la patologia del vinculo.
Se trata de una clasificacién lineal, como la de
Greenberg, que reune las alteraciones en los
diez grupos siguientes: Respuestas sanas,
trastornos reactivos, trastornos del desarrollo,
trastornos psicofisioldgicos, trastornos de la
vinculacidn, alteraciones de la relacién padres-
nifios, trastornos de la conducta, factores
etiolégicos del entorno, factores genéticos y
alteraciones de la comunicacién. Sefialamos
que el autismo infantil se encontraba en esta
clasificacién dentro de los trastornos del de-
sarrollo como ocurre en la reciente clasifica-
cién del DSM-II-R.
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4. Las clasificaciones de Kreisler (1978,
1984) :

Las clasificaciones de Kreisler presentan una
particularidad y es que son multiaxiales. Esta
nota distintiva enriquece el diagnéstico de la
psicopatologia de la primera infancia.

Leon Kreisler present6 una primera clasifi-
cacion en 1978. En ella consideraba la psico-
patologia de expresién somdtica, los trastornos
del desarrollo, la psicopatologia de expresién
motora y la que se expresa con trastornos
mentales. Ayudado por Soulé, Kreisler intent
sentar las bases para un diagnéstico multiaxial
de las psicopatologias y propuso tres ejes. El
primero hacfa referencia a la expresién de la
psicopatologia, el segundo al modo de fun-
cionamiento psiquico (neurdtico, psicético,
reactivo etc) y el tercero a la etiologia. Esta
clasificacién viene referida en el primer volu-
men de Infat Psychiatry (1983).

El progreso de los conocimientos sobre in-
teraccién, funcionamiento psiquico del lactante
y riesgo futuro, desde 1978, llev6 a Kreisler a
introducir modificaciones en su clasificacién
inicial y a presentar una nueva propuesta no-
sogréfica, Su nueva clasificacién (1984) tiene
cuatro ejes: expresién clinica, estructuras in-
teractivas, factores etiolégicos y evaluacién
del riesgo. La clasificacién completa puede
encontrarse en «Clasificaciones en paidopsi-
quiatria» (Doménech, 1990).

El autor justifica la diversidad de ejes sefia-
lando de una parte que un mismo sindrome
puede deberse a etiologias diferentes (un re-
traso de desarrollo puede tener muchas causas)
y de otra que una misma circunstancia etio-
l6gica puede tener diversas formas de expre-
si6n psicopatolégica (asi por ejemplo un déficit
en la interaccién puede manifestarse en un
trastorno psicosomdtico, un retraso de creci-
miento o un comportamiento depresivo). Esto
sucede con suma frecuencia en la psicopato-
logia del lactante. Asi por ejemplo, una anoxe-
ria podria tener una base de oposicién reactiva,
o bien obedecer a una alteracién fébica, o
depresiva o psicética.

En su primer eje, es decit en las formas de
expresion psicopatoldgica, Kreisler engloba los

trastornos de expresién somdtica (patologia
psicosomatica, patologia de conversién y con-
secuencias somdticas de comportamiento ané-
malo), las alteraciones del desarrollo y las
formas de expresién psicomotora y conductual.
El primer objetivo del autor fué explicar las
formas de expresion clinica sin hacer un juicio
a priori de las causas o de la estructura y
senalé que la expresion somadtica ocupaba el
primer lugar en la psicopatologfa diaria del
lactante: «no hay por asi decir ningin dia que
no se consulte al pediatra sobre una alteracién
del suefio o del apetito, trastornos digestivos o
infecciones repetidas que tienen que ver con
condiciones ambientales psicolégicas» (Kreis-
ler, 1984).

El segundo eje hace referencia a la estruc-
tura y consta de tres apartados: uno que estu-
dia la estructura de las interacciones, otro que
trata de la estructura funcional de la mente y
un fercero que permite ubicar la cronologia de
las interacciones.

El tercer eje permite evaluar los factores
etiologicos y distinguir entre los orgénicos y
los ambientales.

Y finalmente el cuarto eje se refiere al riesgo,
y considera de una parte la intensidad o el grado
y, de otra, la naturaleza del mismo (riesgo
neonatal, depresién materna, maltrato etc.).

LACTANTES DE RIESGO DE
PSICOPATOLOGIA

La evaluacién del riesgo en la primera in-
fancia tiene un interés especial para la pre-
vencion,

El eje IV de la clasificaciéon de Kreisler
permite hacer una estimacién del riesgo cuan-
do ya existe un trastorno. Pero querriamos ir
més alld evaluando el riesgo en los nifios que
todavia no son portadores de una patologia,
pero que son susceptibles de presentarla mds
adelante.

Ya nos referimos a este tema en otra ocasién
(Domeénech y Costas , 1988) tratando del
riesgo bioldgico y del risgo psicolégico. Den-
tro de este segundo grupo quiero recordar
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aquellos nifios que por sus caracteristicas tem-
peramentales son mds frigiles ante el impacto
de su entorno. El nifio «dificil» de Thomas y
Chess (1978), o de Brazelton, o de Meares y
colaboradores (1982) no es mds que aquél en
el que confluye una constelacién particular de
rasgos temperamentales que hacen de €l un
nifio de riesgo de desarrollo patolégico.

Pero la vulnerabilidad no es sélo funcién de
una predisposicién genética. Fraiberg sefialaba
en 1978 que con una predisposicion genética
minima y perturbaciones graves en el estableci-
miento de los primeros vinculos se podia formar
un Yo inestable y mal organizado que podria
eventualmente desembocar en una psicosis. De
otra parte Brazelton et al (1979) han demostrado
una y otra vez que la calidad de las interacciones
tenfa efecto sobre la organizacion del tempera-
mento y del comportamiento.

Dentro del modelo de vulnerabilidad para la
esquizofrenia algunos autores sostienen que
hay elementos de esta vulnerabilidad que po-
dria ya detectarse en la etapa de lactante (Fish,
1977, D’ Angelo et al, 1983).

La deteccién del lactante vulnerable para la
psicosis, o para otras patologias, puede un dia
llegar a tener mucha importancia. De momento
el conocimiento de las continuidades y discon-
tinuidades de la psicopatologia es todavia es-
caso. Y debemos reconocer que ni toda la
psicopatologia tiene su origen en los primeros
tres afios de vida ni todas las alteraciones del
lactante tienen repercusiones psicopatoldgicas
mas adelante.

CONCLUSION

La psicopatologia del lactante plantea can-
tidad de preguntas a las que todavia no sabe-
mos responder. Su estudio constituye un punto
de encuentro de profesionales diversos: pe-
diatras, psicSlogos, psiquiatras infantiles, so-
cidlogos...

El campo es multidisciplinar.

Hasta este momento el abordaje de esta
parcela de la ciencia se ha hecho desde escue-
las psicopatolGgicas que parten de presupues-

tos muy diferentes. Muchas interpretaciones
han partido del modelo psicoanalitico o de los
estudios de la psicologia evolutiva. Hay bas-
tantes aportaciones excelentes pero fragmenta-
rias. Encontramos en falta una visién de con-
junto desde una perspectiva psicopatoldgica.
Serfa injusto no referir aqui el esfuerzo de
Kreisler que en mas de una ocasién ha inten-
tado abarcar toda la psicopatologia de la pri-
mera infancia (1978, 1981, 1989). Su trabajo
es un punto de partida extraordinariamente
Gtil. Pero seria bueno que otros investigadores,
desde otros modelos psicopatoldgicos, hicieran
algo parecido.

Actualmente la piscopatologia del lactante
constituye un campo que incrementa sus con-
tenidos y que probablemente veremos crecer y
variar substancialmente en los préximos afios.
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Trastornos psicosomaticos vy
funcionales precoces

J.L. Pedreira Massa
Oviedo.

INTRODUCCION

El empleo de modernas tecnologias en la
investigacién de la Psicopatologia de los bebés,
como el video y la computarizacién de algunos
programas, han abierto importantes perspecti-
vas para acercarnos a comprender buena parte
del tipo de intercambios e interacciones pre-
coces entre la figura materna y su bebé (Stern,
1989).

Algunos de estos hallazgos han confirmado
algunas hipétesis de la observacion de bebés
de tipo clinico-situacional, en otras ocasiones
estas observaciones no han podido ser confir-
madas totalmente o han aparecido interpreta-
ciones que las refutaban, pero desde una
perspectiva experimental y quizd algo alejada
de la realidad clinica.

El interés por manifestaciones clinicas en los
bebés ha sido extraordinario y no es algo nuevo,
sino que representa un sentir de primera linea
con vistas al establecimiento de acciones y
programas de tipo preventivo y/o de promocién
de salud en el curso de la primera infancia.

Paidopsiquiatra. Unidad Salud Mental Infanto-juvenil de
Avilés.

Profesor Asociado Ciencias de la Conducta. Departamento
de Medicina. Universidad Oviedo.
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Estos tres fundamentos son, en mi opinion,
las razones que justifican este trabajo y se
plantea como reflexién desde la clinica.

PLANTEAMIENTOS DE BASE

Desde las investigaciones etoldgicas se sabe
que las interacciones figura materna-bebé se
establecen como un «sistema diddico sincro-
nizado» (Lopez, 1988). En esta diada el nifio/
a funciona como un emisor-receptor sensorio-
motriz y la figura materna se comporta como
un emisor-receptor complejo, pues a lo sen-
sorio-motriz afiade un proceso de elaboracion
mental de gran complejidad.

Frente al funcionamiento de esta diada
aparece la capacidad de estimulo desde la
figura materna y que puede tener tres niveles:
normoestimulacion, hiperestimulacién o hi-
poestimulacion. Como bien plantea Mazet
(1988): «la nocién de exceso (o de insufi-
ciencia) de estimulacién posee un valor rela-
tivo y coge toda su significacion si el nivel de
estimulacion que la madre dirige al bebé es
evaluado por la capacidad de atencién y la
«sed» de intercambios manifestada por el bebé;
en ofras palabras, un mismo nivel de estimu-
lacién podrd ser adecuado para un bebé,
constituir un exceso de estimulacién para el
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TABLA I
Sistema diddico sincronizado

NINO

MADRE

l. Situacién nifio:
— Indefenso y necesita cuidados.
— Preadaptado social.
— Buscador activo fig. sociales.

2. Actividades del nifio:
a) Conductas procuran contacto corporal:
— Reflejos:  Prensor
Moro
Busqueda
Succién
— Tendencia al contacto y al abrazo.
b) Preferencia sensorial estimulos sociales:
— Conducta visual
— Conducta auditiva
c) Sistema de sefiales comunicacién social:
— Gestos
— Llanto
— Sonrisa

I. Situacién madre:
— Capacidad para cuidar y satisfacer hijo.
— Ya sociabilizado.
— «Sensibilidad especial» interactuar con nifio.

2. Actividades de la madre:
a) Tendencia al contacto corporal con nifio:
— Caricias
— Abrazos
— Mecimientos
- Besos

b) Conducta «especial» de la madre:
— Visual
— Sonora
c) Sistemas de comunicacién especiales:
— Gestuales
— Verbales

que su nivel de tolerancia es mas bajo y que
podrd manifestarse hiperexcitable; o consti-
tuir una hipoestimulacién para un bebé mas
apatico y para el que despertar su estimulacion
precisa de mayores solicitudes». Desde esta
perspectiva la nocién de normo/hiper/hipoesti-
mulacién no es posible sélo observando lo que
hace la figura materna, sino que precisa una
fina observacién de la respuesta del bebé y del
nivel de transacciones que se establece entre
ambos.

Desde la perspectiva etolégica (Bowlby, 19;
Lopez, 198) existen algunos datos de funda-
mental importancia para abordar las relaciones
precoces madre-bebé. Ldépez (198), ha deno-
minado a esta situacién: «sistema diddico
sincronizado», (Tabla I) en el que el bebé se
comporta como emisor de sefiales comunica-
cionales hacia un sistema mds evolucionado, el
materno, capaz de responder a esas sefiales
emitidas. No obstante hay que precisar lo que
la teoria de los sistemas nos ha ensefiado, en
tanto que existe una inter-relacién precisa en-
tre el que sistema emisor y el receptor, de tal
suerte que el, ciuile una sefial se convierte
también en receptor de las sefiales emitidas

como respuesta a las que él previamente habia
emitido. Es decir: A emite sefiales a B, segiin
estas sefiales B responde a A que se convierte
asi en receptor de las sefiales emitidas por B.

En esa base interactiva existe un fundamento
claro de los pasos que debe seguir la relacién
madre-hijo/a de forma precoz (Tabla II). En
efecto, el inicio se establece como una relacién
afectivo-sensorial entre la madre y su bebé,
dicha relacién se marca por la omnipotencia
del polo materno frente al suceder de la rela-
cién con el bebé, entrando en una cierta con-
frontacién el «Nifio real» (el nifio externo, que
ha nacido) y el «Nifio del deseo» (el nifio que
se encuentra en la base nuclear de la imagen
mental materna sobre «su» bebé). Del contraste
entre ambos «Nifios» surge la depresién post-
parto que hace que uno de esos dos nifios deba
«Morir». En ocasiones la omnipotencia ma-
terna hace que el «Nifio del deseo» perviva y
entonces aparece una expresion de esa con-
frontacién en el «nifio real». La expresién més
comun en estas primeras fases de la evolucién
humana, donde el lenguaje no es verbal, es la
expresion psicosomadtica. Pero esta expresivi-
dad psicosomitica tiene su origen en la figura
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TABLA 1I
Evolucién y relacion diddica en clinica psicosomatica

RELACION AFECTIVO-SENSORIAL MADRE-HIJO

/

Omnipotencia de la madre
frente al suceder de la

infancia \

Persistencia del nifio
del deseo

S

Nifio real/Nifio del deseo

Del contraste surge la
depresién postpartum

Uno de ambos debe «morir»

Problema psicosomitico
en nifio, cuyo origen estd

en la madre
Proyecta conflictos
infantiles de ella

ey

Proyecta partes
corporales de ella

I
4.—-—”".‘-!.-
No depende de la

Depende de momentos

personalidad

vivenciales

Etapa evolutiva

infantil

Fuente: E. Serrano, J.L. Pedreira

materna por dos mecanismos fundamentales:
porque la figura materna proyecta en el bebé
parte de sus conflictos infantiles o bien por
proyecci6n de partes corporales de ella misma;
en ambos casos el bebé se comporta como una
«prolongacién» de la propia figura materna,
por esta razén la expresion no depende tanto
de la organizacién de la personalidad, sino de
momentos vivenciales que se entrecruzan con
la etapa evolutiva del nifio/a.

La confluencia en esa linea de las escuelas
francesa (Lebovici / Weil-Halpern, 1990; Cra-
mer / Stern, 1989), inglesa (Stern, 1986 y
1989) y americana (Brazelton, 1979, 1982,
1989 y 1990) nos pone de manifiesto que el
bebé ya no es algo meramente pasivo, sino que
es algo activo en la interaccién con el entorno,
sobre todo con la figura materna. Esa actividad
basica (temperamento, segin la nomenclatura
usada en la escuela inglesa) parte de un terreno
constitucional bdsico y comienza a interactuar
con la figura materna desde los estimulos sen-

soriales (sobre todo la visién, pero también el
resto de los sentidos). De esta manera se esta-
blece lo que Stern ha denominado como
«afinamiento afectivo» en la interaccién ma-
dre-hijo/a. Del sentido que se obtiene en estas
fases iniciales se van significando, en esa inte-
raccién, las diferentes funciones y senso-per-
cepciones recibidas, hasta la formacién de la
simbolizacién en el sujeto infantil, simboliza-
ci6én mediatizada por y desde los sentidos,
hasta la consecucién del lenguaje expresivo.
De esta forma, la expresividad corporal («cor-
poreizada») y el valor funcional obtienen la
significancia adecuada para comunicar y ser
via expresiva tanto de los momentos gratos
como del disconfor.

MATERIAL Y METODOS

Con estos planteamientos de base hemos
emprendido una investigacién desde la reali-
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TABLA 1II
Formas de expresién clinica 0-5 afos

TRASTORNOS PSICOSOMATICOS
Alteraciones del suefio
Anorexia
Espasmo sollozo
Somatizaciones digestivas
(vOmitos, algias abdominales,
estrefimientos, meteorismo)

TRASTORNOS FUNCIONALES
Inquietud
Trs. lenguaje hablado
Rabietas
Trs. esfinterianos
Timidez
Traumatofilia
Trs. motores
Tics

dad clinica, con el objetivo de valorar las
formas de expresién psiquica en las primeras
etapas del desarrollo.

Se evalué la recogida de las primeras con-
sultas a lo largo de un afio, segiin el método
epidemiol6gico. Consiguiendo partir desde los
datos de la prevalencia anual en un territorio
delimitado de nuestra Comunidad Auténoma
de Asturias, cuyas caracteristicas organizativas
y de atenci6n han sido profusamente expuestas
en trabajos anteriores.

Tras este marco conceptual los datos a eva-
luar fueron los siguientes:

1. Dividir dos etapas en la recogida: de los
0-2 afios y de los 3-5 afios y en ambas etapas
recoger los datos segin el sexo.

2. Recogida de los trastornos (Tabla III):
Como base se tom6 la clasificacién de Kreisler
para estas etapas precoces del desarrollo infan-
til, usando su concepto de Forma de expresion.
En base a ella valoramos dos grandes grupos:

2.1. Trastornos psicosomdticos, donde se
incluyeron:

2.1.1. Alteraciones del suefio: Se incluyeron
tanto los insomnios precoces, como las dificul-
tades en la regulacién de la alternancia suefio-
vigilia de esta etapa de la vida. En la segunda
ctapa ya se incluyeron los terrores nocturnos y
las pesadillas, ademds de la dificultad en la

conciliacion del suefio u otro tipo de alteracio-
nes relacionadas con el dormir-despertar.

2.1.2. Anorexia: Se incluyen los rechazos de
alimento y dificultades de regulacién a los
nuevos alimentos, mas alld de lo que se puede
considerar como normal o periodo de adapta-
cion a lo nuevo.

2.1.3. Espasmo del sollozo: Se incluyeron
tanto los pdlidos como los ciandticos, consi-
derando el limite inferior, para su inclusion,
los ocho meses de edad.

2.1.4. Somatizaciones digestivas: Se inclu-
yeron los vémitos, abdominalgias, estreiii-
miento y meteorismo, siempre y cuando no se
hubiera encontrado una causa orgénica que lo
justificase.

2.2. Trastornos funcionales: Se incluyeron
aquellos trastornos de expresién corporal o
conductual que habian obtenido una funcién
en el proceso de comunicacién y en la interac-
cion wadre-hijo/a:

2.2.1. Inquietud: Dificultad para estar quicto
el tiempo que se piensa adecuado para su edad
y etapa evolutiva, falta de atencién, cambio
continuo de actividad.

2.2.2. Trastorno del lenguaje hablado: Se
incluian tanto los trastornos perceptivos como
los articulatorios, fueran sencillos o complejos,
p.e. retrasos evidentes (dislalias, rotacismos,
etc), distemias ligeras ténicas y/o clénicas, etc.

2.2.3. Rabietas, tanto ante la frustracién
como las espontdneas. Si se acompafiaban con
espasmos del sollozo no se inclufan en este
apartado.

2.2.4. Trastornos esfinterianos. No se in-
cluian nada mds que las incontinencias tanto
urinarias como fecales, aunque ellas hubieran
venido como enuresis 0 encopresis, nosotros
no le damos tal asignacién en esta etapa.

2.2.5. Timidez: Retraimiento, inhibicidn,
hiporreactividad, etc. mds alld de lo esperado
para su edad y etapa madurativa.

2.2.6. Traumatofilia: Incluimos la propen-
sién a los accidentes infanltiles, considerando
tales cuando habian existido dos o mas eventos
en los ultimos seis meses.

2.2.7. Trastornos motores: Sobre todo se
refiere a trastornos de la marcha, de la bipe-
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TABLA IV
Prevalencia anual de trastornos mentales en
los 5 primeros afos

EDAD  NINOS % NINAS %
0-2 3 1,4 1 0,5
3-5 20 9 16 72
TOTAL 23 10,4 17 7,7

Total casos vistos: 221
Nifios: 147 (66,5%)
Nifias: 74 (33,5%)

Tasa prevalencia: 11,4%eo.
Tasa prevalencia 0-5 afios: 6,03%o.
Poblacién 0-5 afios/0-15 afios: 6.629/19.385

destacion, del equilibrio, espasticidades, etc.
2.2.8. Tics: Movimientos fibrilares muscu-
lares, sin causa orgdnica que los justifique y
con gran valor comunicacional.
3. Recogida de las causas somdticas cono-
cidas.
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4. Aspectos relacionales en el seno de la
familia de especial relevancia.

5. Valoracién psicosocial: Escala de Ha-
meury, modificada por nosotros con autoriza-
cion del autor.

RESULTADOS

La Tabla IV nos muestra que de una tasa de
prevalencia total del area de 11,4 %o, en este
perfodo de edad era del 6.03 por mil, pero la
proporcién entre los sexos se mantenia, siendo
dicha diferencia mas evidente en los dos pri-
meros afios de vida.

Entre los trastornos psicosomdticos (Tabla
V) los mas frecuentes son los trastornos del
suefio en las dos etapas contempladas, pero en
la primera de ellas domina la alteracion en los
nifios. Los trastornos de la alimentacién son el
segundo grupo y el tercero son los espasmos
del sollozo. En estos tres grupos existe una
cierta dominancia en la presentacién en los

TABLA V
Prevalencia trastornos psicosomaticos 0-5 anos
0-2 3-5
TIPO NINOS % NINAS %  NINOS % NINAS %
ALTERACIONES SUENO 3 100 0 10 50 8 50
ANOREXIA 2 66,6 0 10 50 7 43,8
ESPASMO SOLLOZO 2 66,6 0 10 50 4 25
SOMATIZACIONES DIGESTIVAS 0 0 1 5 5 31,3

nifios, mientras que las somatizaciones digesti-
vas son mds frecuentes en la segunda etapa
valorada y mds relevantes en las nifias en una
proporcién de cinco a uno.

La Tabla VI resume la prevalencia de los
trastornos funcionales, donde destaca que en
los nifios la presentacion es mas variada y la
consulta se realiza antes que en las nifias, en
las que se detecta mds la actividad y los re-
trasos que otro tipo de frastornos.

La Tabla VII nos pone de manifiesto que
s6lo en un tercio de los casos existia una causa
org4nica de base en el momento de la demanda
especializada. Tampoco la evaluacion de los
trastornos relacionales nos aportaba nada
nuevo, ya que las figuras parentales eran jo-
venes y de clase media-baja en casi su totali-
dad, s6lo en un quinto de los casos (Tabla
VIII) se detectaron alteraciones relacionales
constatables con anterioridad a la demanda.
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TABLA VI
Prevalencia trastornos funcionales 0-5 afos
0-2 3-5
TIPO NINOS % NINAS % NINOS % NINAS %
INQUIETUD 3 100 0 11 55 7 43,8
TRS. LENGUAJE HABLADO 3 100 0 9 45 10 62,5
RABIETAS 2 66,6 0 11 55 7 43,8
TRS. ESFINTERIANOS 1 33,3 0 6 30 3 18,8
TIMIDEZ 0 0 25 6 37,5
TRAUMATOFILIA 1 333 0 3 15 0
TRS. MOTORES 0 1 100 2 10 0
TICS 0 0 2 10 0

DISCUSION Y COMENTARIOS

A. Fundamentos Psicopatolégicos

En primer lugar habria que retomar algo
expresado con anterioridad por Mazet en lo
tocante al nivel de estimulos que recibe el

TABLA VII.
Causas somaticas detectadas 0-5 anos(*)

N° %
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL 3 7,5

ANEMIAS (Etiologia no aclarada) 2 5

SORDERAS PERCEPTIVAS 2 5
CEGUERAS CONGENITAS 2 5
DERMATITIS ATOPICA(**) 2 5
CARDIOPATIA CONGENITA 1 2,5
ASMA(**) 1 2,5
TOTAL 13 325

(*) En algunos casos habria que debatir si es desencadenante
y/o clinica acompafiante.
(**) Se debate si es clinica psicosomdtica pura,

bebé de la figura materna y que puede ser por
exceso o por defecto. No obstante volver a
resaltar la idea de que estos dinteles de normo,
hipo o hiperestimulacién son muy variables de
nifio/a a nifio/a, e incluso dependen del mo-
mento en que se encuentra esa relacién en un
momento dado. De aqui la dificultad de gene-
ralizar, por lo que se precisa individualizar
€aso a caso y situacién a situacién. Otra va-
riable de singular importancia es que el esti-
mulo no es una constante, sino que lo habitual
es que existen fases de normoestimulacién
mezcladas con otras de hipo y/o hiperestimu-
lacién. Por esta razén cuando hablemos de
hipo e hiperestimulacién nos referimos a una
forma dominante de relacién. Con estas salve-
dades resumimos las siguientes caracter{sticas:

TABLA VIII
Aspectos relacionales detectados 0-5 aiios
N° %
CELOS A HERMANOS 5 12,5
MALOS TRATOS 3 7,5
TOTAL 8 20

(*) Aparecen entre 3-5 afios; (*) Celos: 4/1 en nifios.
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Hiperestimulacién: La figura materna no se
da cuenta de las seflales que emite al bebé y lo
«desborda» con estimulos. De esta suerte el
nifio/a no tiene tiempo para experimentar cué-
les de las sefiales precedentes tienen valor de
comunicacién y de regulacién en los intercam-
bios mantenidos con la figura materna. Se
perciben como intrusiones repetidas de la fi-
gura materna en el espacio del bebé y el riesgo
es que el nifio/a inhiba sus manifestaciones, ya
que no constituyen un medio eficaz de co-
municacién con vistas a paralizar las intrusio-
nes de la figura materna.

Hipoestimulacion: Suele acontecer en aque-
llos casos que cursan con depresién en la
figura materna, en cualquiera de sus expre-
siones. Aparece como una inhibicién en el
interés de la figura materna por el bebé. En
otras ocasiones aparece como expresion de
niveles de baja auto-estima de la figura ma-
terna en sus propias capacidades para desarro-
llar cuidados maternales y maternantes. De
esta suerte se emiten pocas sefiales maternas y
el nifio/a da pocas respuestas hacia la figura
materna, con lo que ésta se confirma en su
temor de poseer pocas capacidades maternas y
hace que se inhiba ain mas en emitir sefiales
al bebé, completando de esta forma el circulo
vicioso hipoestimulante.

B. Funciones Corporales en las Etapas
Precoces

Macias (1991) ha denominado con gran
acierto: «Funciones diana del investimiento
materno». Cada madre se preocupa de manera
diferenciada por una funcién de su bebé y cada
una de ellas lo hace con cada uno de sus hijos/
as. Esta diferenciacion o interés selectivo de la
madre pone de manifiesto una proyeccién fan-
tasmatica en la que la funcién en conflicto
constituye la expresion del deseo materno en
relacién con su bebé.

Estas focalizaciones corporales se manifies-
tan, de forma prioritaria, en las descompensa-
ciones psicosomaticas del bebé. De tal suerte
que se detecta en los trastornos asmaticos y
alérgicos un vinculo simbidtico madre-bebé,
con dificultades en los procesos de separacion-

individuacién. En otras ocasiones la demanda
excesiva de una funcién hace que se altere el
valor funcional, caso de la anorexia, los cdli-
cos del primer trimestre, abdominalgias y las
incontinencias esfinterianas. También puede
ocurrir una incoherencia y/o irregularidad de
tipo cualitativo y temporal, tal y como ocurre
en los vomitos o en los trastornos del suefio.

En este sentido Macias distingue dos grupos
de factores que van a determinar el investi-
miento de una funcién corporal del bebé en
detrimento de otras por parte de la figura
materna:

1) La dotacién genética, en conjunto con las
competencias psico-fisioldgicas del bebé, in-
fluencian el desarrollo méds 0 menos armonioso
de las funciones corporales.

2) La intensidad y valor cualitativo de las
significaciones que la madre otorga a las di-
ferentes funciones de su bebé.

En este sentido se incluye lo expresado en la
Tabla II, de tal suerte que se obtiene en el bebé
la delimitacion de la «funcién diana» que
implica:

1.° Investimiento libidinal por parte del bebé
y de la madre de la funcién en cuestion.

2.° Uso cotidiano de la funcién por medio
de juegos interactivos satisfactorios que me-
diatizan las necesidades del bebé a través de su
madre.

3.° Escenario fantasmdtico en el que los
investimientos de la madre y del bebé puedan
materializarse a favor del fantasma.

C. Competencias del Bebé y Formas de
Expresion

Las investigaciones de Brazelton y Stern
nos han puesto sobre el tapete la gran impor-
tancia del bebé como ser activo en la interac-
cién con la figura materna y con el entorno.
Esta concepcién supera el primitivo concepto
psicoanalitico de considerar al nifio/a en estas
etapas como un mero ser pasivo en la inter-
accion. Esta actividad es lo que se viene co-
nociendo como Competencias del Bebé. En
ellas se incluye lo que los ingleses denominan:
el temperamento, que incluye tanto el «factor
terreno» (Ajuriaguerra) o «lo innato» (Winni-
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TABLA IX
Mecanismos evolutivos hacia clinica psicosomatica

BEBG< Vida negativa —__

~Emociones — \]‘

Expresion

/

Desomatizacion

Organizacién moltriz
- Organizacién sensorial
Organizacién pensamiento

/

Independencia de los conflictos

1.2 INFANCIAE

, Organizacién verbal
Vida vegetativa

Organos pierden el sentido
de expresién

3 Dificultad/frustracién
libremente

Conflicto
()rganos R
Vida negativa< P
Funciones ~
Dificultad
e Sentido
» Significado
de expresion
T2 Conflicto
J Resomatizacion
Regresion *‘

Fuente: M. Sperling, E. Serrano, J.L. Pedreira

cott) junto con lo afectivo y su expresion
emocional.

De hecho se sabe que las capacidades de
nuestro sistema nervioso en su auto-organiza-
cién constituyen un acercamiento tedrico fun-
damental (Bourguignon, 1989), que se opone
ampliamente a las hipdtesis mas estrictas
dentro del psicoandlisis sobre el nacimiento
del objeto interno a partir de su deseo. Pero
esta auto-regulacion no puede ser regulada
més que en el cuadro de interacciones entre el
bebé y su figura materna.

La Tabla IX nos expone como en el bebé
tanto la vida vegetativa como las emociones
tienen una via comin de expresién. A lo largo
de la primera infancia se va adquiriendo una
organizacién a diversos niveles: organizacidn
motriz, organizacién sensorial, del pensa-
miento y organizacién cognitiva, organizacién
verbal y se va adquiriendo una cierta autono-
mia de la vida vegetativa, lo que significa que
van apareciendo otras posibilidades de expre-
sar las situaciones de disconfor: la conducta,
los procesos mentales, etc. Ante cualquier si-

tuacién conflictiva, en etapas precoces sobre
todo, la tendencia a la regresién es muy senci-
lla, lo que comporta el que la expresién del
conflicto busque una salida a través de los
6rganos corporales o de sus funciones, siendo
un proceso inverso al anterior y que se llama
«resomatizacion» (Sperling, 1981). Aqui se
expresan las dos vias defendidas por Marty
hacia la clinica psicosomdtica: una re-organi-
zadora y ofra mds desorganizadora. Las expe-
riencias repetidas de regulacién de los afectos
positivos, tienden a movilizar afectivamente la
vida del bebé. Se constituyen de esta forma
sistemas interactivos repetidos en los que cada
acontecimiento toma su sentido en los «esce-
narios» que son introducidos por la persona
que interactda con el bebé. Serfa la forma de
superar estas fases de regresién o resomatiza-
cién y que confirman la hipétesis de Emde
(1989) sobre la existencia de un «S{ mismo
afectivo». Estas experiencias que se organizan
en el seno de los intercambios afectivos se
realizan gracias a la disponibilidad emocional
de la figura materna; ya que la madre y su
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bebé son capaces de reconocer en las mani-
festaciones mimicas, ténicas y vocales los
contenidos minimos de afectos que contienen.

Estas competencias del bebé obtienen toda
su importancia en base a la funcién que tiene
para cada fase, tanto en el proceso evolutivo
del propio bebé como por el investimiento que
le otorga la madre. De tal suerte que seria
pasar de un proceso binario: relacién madre-
hijo/a, al proceso de simbolizacién. Dicho
proceso es algo complejo y tiene tres fases:

1.° Para poder simbolizar el objeto se preci-
sa su presencia activa y no existe claramente la
diferencia entre objeto y sujeto. Meltzer (1975)
lo llamé: «Pregnancia de las identificaciones
adhesivas».

2.° El evocar un objeto ausente anula fe-
nomenoldgicamente los efectos producidos por
su ausencia (Identificaciones proyectivas de
Segal, 1970). Las identificaciones intracorpo-
rales (Haag, 1988) podrian corresponder a la
situacion de objetos fisicamente presentes pero
psiquicamente ausentes.

3.° La simbolizacién permite la elaboracion
de imdgenes mentales complejas y maduras
del objeto ausente.

Segiin Stern (1989) estas cuestiones pueden
ser observadas en el bebé pequefio. Establece
un camino para obtener «sentido»: Sentido de
un si mismo emergente, sentido de un si mismo
nuclear, sentido de un si mismo subjetivo (este
autor lo sitia en torno a los 7-15 meses) y un
sentido de si mismo verbal. Es evidente que
estas fases no son compartimentos estanco,
sino que se van sobremontando para avanzar
en un sentido progresivo de las competencias
propias del bebé.

D. Repercusiones Psicopatologicas

Estas investigaciones resefladas con anterio-
ridad y otras muchas que se estdn desarrollan-
do en el momento actual, evidencian que entre
la madre y el bebé se establece un enlace
afectivo de gran finura y de forma activa e
interactiva. En principio se establece por una
resonancia emocional, pero se transforma has-
ta adquirir un valor cognitivo propio para el
bebé que lo va a expresar de una u otra forma

sin perder el valor de experiencia emocional,
aunque se modifique la forma de expresarlo.

Este es el sentido fundamental que tiene la
clinica psicosomadtica y funcional en estas
etapas: representa una forma de expresién de
la experiencia emocional precoz, simplemente
por ser la forma mds sencilla, pero también la
mds compleja, que tiene el nifio/a pequefio de
expresar su disconfor ya que ain no posee la
posibilidad del lenguaje hablado, ni siquiera
tiene la posibilidad de dominar totalmente el
alejamiento fisico. Por esta razén la expresion
corporal y/o funcional se cargan de valor emo-
cional en la interaccion.

Todas las investigaciones en torno al valor
de la sensopercepcion, del estimulo sensorial,
etc. en estas fases asi lo confirman: el bebé
procesa la informacién desde las sensaciones
recogidas por los sentidos:

— La visién obtiene su importancia desde la
expresion del rostro de la madre, sobre todo de
sus propios ojos y al animarle de movimiento
y expresividad.

— El oido, por el tono y volumen especial
que se da al dirigirse al bebé.

— El tacto al significarse con el contacto
cuerpo-a-cuerpo y en las caricias, bien sea en
el amamantamiento o en el bafio.

— El olor de la cercania de la figura vincular
o de apego, que el bebé es capaz de diferenciar
desde la primera semana de vida.

— La alimentacién: textura, saciar hambre,
etc.

— Pero sobre todo: se incluye la simultanei-
dad de varias en un tiempo y espacio precisos,
el movimiento, la secuencia, etc.

Alteraciones en estas situaciones —disconti-
nuidad, poca receptividad a las demandas del
bebé, alteraciones maternas mas o menos im-
portantes, inseguridad, temores, etc— van a
llevar a importantes disfunciones en la interac-
cion y en la secuencia de los estimulos que se
dan al bebé y ello hard que el nifio invista, por
déficit o por excitacion, de una forma deter-
minada cada una de las funciones o estimulos
que se realizan sobre su cuerpo.

Por lo tanto una forma de acercamiento a la
psicopatologia de estas etapas es comprender
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la alteracién que puede surgir en cualquiera de
los sistemas reguladores del proceso de desa-
rrollo; dichos sistemas reguladores pueden ser
tanto bioldgicos como del entorno. Asi Sa-
meroff (1989) plantea que: «la adaptacién al
proceso de desarrollo es el fruto de una tran-
sacién entre genotipo, fenotipo y [entorno-
tipo]». En esta nueva visién de los trastornos
emocionales de las primeras etapas el etique-
tage diagndstico es particularmente «perverso»,
dice Sameroff, cuando se aplica al lactante,
por esta razon estd existiendo una tendencia a
ver tres tipos de dificultades: perturbaciones,
trastornos y desdrdenes.

Es evidente que, en esta situacién, la propia
vivencia de la figura materna tienen una es-
pecial importancia, de ahi la inclusién de lo
que psicoanaliticamente se ha conocido como
proyeccién, funcién del fantasma materno, el
deseo de la madre, etc. Esta es la dimensién
interactiva de estos términos, en tanto pertur
baciones en esa interaccién. Sobre todo porque
el bebé ya no es sélo un recipiente de estimu-
los, sino que el mismo bebé elabora su cédigo
de comunicacién que precisa ser descifrado
por la figura materna. Si se descifra con un
predominio del «sentido materno» el bebé serd
algo mds pasivo y la alteracion en la interac-
cion estd servida.

Nuestra hipétesis de partida parece verse
confirmada: la clinica psicosomdtica en estas
etapas, o la clinica funcional, son formas de
expresion de las disfunciones y de los conflic-
tos precoces en los primeros afios de vida. Por
esta razon no puede ser devaluada ni infrava-
lorada esta forma de expresién, pues aunque
en algunos casos pueda ser expresién de una
alteracion orgdnica (como mucho 1/3 de los
casos, en nuestra experiencia) o de una disfun-
cién relacional (1/5 de los casos, en nuestra
muestra), la mayoria de los casos remiten a
una alteracién mds profunda: disfunciones
precoces de la interaccién madre-bebé, bien
del lado materno (por hipo o hiper-excitacién)
o del lado del bebé (hiper o hiposensibilidad).
En cualquier caso: no es sélo algo pasajero, o
algo sin mmportancia, por el contrario pueden
ser las bases para que se instaure una «zona

irritativa» de la que parta una organizacion
psicosomitica o de otro tipo en etapas poste-
riores.

Los estudios actuales ponen en evidencia la
preponderancia de una clinica interactiva sobre
la relacional. En este sentido la salud fisica de
los bebés constituye un factor importante para
el establecimiento de esas interacciones. Por
ello hay que valorar el c6mo negocian las
figuras parentales las «pequefias» alteraciones
0 consecuencias de las afecciones corrientes
de los bebés; segiin lo hagan obtendremos
unos datos de gran valor predictivo para la
evaluacion ulterior de las relaciones familiares.

CONCLUSIONES

La ausencia primero y el escaso desarrollo
del lenguaje después, son el factor clave para
acercarse a comprender la razén por la que el
cuerpo y las funciones corporales obtienen una
gran relevancia como forma de expresién de
los conflictos psiquicos y relacionales en las
primeras etapas del desarrollo humano.

Dentro del funcionamiento cognitivo se
contemplan las etapas sensorio-motriz, preope-
ratoria y de pensamiento operatorio. De simi-
lar forma los sintomas con expresién somdtica
son considerados con un elevado valor opera-
torio.

Ademds de poseer un contenido operatorio,
estos sintomas de expresién somdtica también
incluyen un elemento clave en el funciona-
miento del psiquismo: las propias competen-
cias del bebé, que hacen que estos sintomas
sirvan como metaforas del deseo de la figura
materna. En este sentido resaltar que existen
unos sintomas «diana» segiin los procesos
evolutivos (Tabla X). No obstante son los
sintomas digestivos y los relativos al suefio los
que se presentan mds frecuentemente con un
elevado valor semiolégico de la interaccién
madre-bebé.

En algunos casos existen dificultades de
expresidn-captacién emocional y afectiva en
los procesos de interaccién. Esta situacién se
ha puesto de manifiesto en los resultados con-
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TABLA X
Principales cuadros psicosomaticos infantiles
FUNCIONES LACTANCIA INFANCIA
1 Semestre 2° Semestre
<—— Espasmo sollozo
RESPIRACION <« Asma
Mericismo Anorexia
Coélicos 1 Diarrea grave Obesidad
ALIMENTACION trimestre rebelde Abdominalgia ——>
<«—— Voémitos Ulcus
<—— Anorexia <«— Colitis ulcerosa
Enuresis
EXCRECION Estrefiimiento
Encopresis
Algias
NEUROLOGICOS Insomnio Muerte stbita Migrarias infantiles
Insomnio
Retraso psicégeno
ENDOCRINOS crecimiento
Diabetes
Alopecias
Psoriasis
DERMICAS Tricotilomanias
Dermatitis

Fuente: J.L. Pedreira y F. Menéndez

tradictorios de algunos datos obtenidos pura-
mente de forma experimental, p.e. Schaffer
realizé un experimento para refutar la idea de
Spitz acerca de las cualidades alimenticias de
la relacién precoz madre-bebé; para ello colocé
un mono bebé frente a dos situaciones: una
mam4 de alambre con biberén y una mama de
tacto suave; el bebé mono solo acudia a la
madre de alambre para alimentarse, permane-
ciendo la mayor parte del tiempo con la ma-
dre-suavidad; este experimento le bastd para
refutar a Spitz. Pero la clinica nos ensefia
(Lanouzigre, 1991) que la madre-alambre bien
puede ser una madre deprimida o psicotica,
frente a la que el comportamiento del bebé
puede ser muy similar.

Todo lo anterior nos pone de relieve la
importancia de una intervencién bdsica y co-
herente desde la primera identificacién de la

presentacion clinica, sea ¢sta de forma soma-
tica y/o funcional. Cabe destacar, en este
sentido, la labor clave que deben cumplir los
servicios pedidtricos de Atencién Primaria,
sobre todo para tres labores: deteccion precoz,
prevencién de cronificacion y promocion del
desarrollo psico-social, en el sentido que alti-
mamente lo estd recomendando el grupo de
expertos de la OMS-Europa.

En este sentido hay que resaltar la necesidad
de dotar de instrumentos ficiles de manejar,
para que desde los servicios de Atencién Pri-
maria se pueda realizar una correcta evalua-
cién de este desarrollo psico-social. Nosotros
hemos adaptado la Escala de Hameury, intro-
duciendo una variacién con una perspectiva
longitudinal (Tabla XI): a lo largo de 23 ftems
se valoran cuatro dreas: estabilidad del vinculo
socio-familiar con el nifio/a pequefio; grado de
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TABLA XI
Protocolo de abordaje psicosocial en los cinco primeros afos de vida desde los servicios de
Atencién Primaria
E.R.P.S. 10.06.88 Escala de evaluacién de factores psicosociales (Hameury, 1988)

NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO/A: .....cciceueemienrenseeessssesssessseseseesmesessoessseesens {01316 V7 Jo H—
N°H® ... Fecha nacimiento: ...... - Lugar: ..cciiiiiiiiiienn,. Sexo: V. M Edad:
Fecha de 1a evaluacion: .........c.ccoceeniaennn. Profesional responsable: ......o.cccoeciiiiiiinincans

Poner una cruz en la columna correspondiente a la evaluacion de cada factor, dicha evaluacién tenderd
a ser lo mds ajustada a la descripcion del caso. Fijarse que por puntuacién existen dos posibilidades, la
primera es para la evaluacién inicial (I) y la segunda es la evaluacién tras el tratamiento seguido al
cabo de seis meses (P)

1 2 3 4 5 SIN
IN/P|T|P|I|P|I |P|I|P|VALORAR

1. CONVIVENCIA

II. CONDICIONES MATERIALES
DE VIDA LIGADAS AL ENTORNO

[I. ACONTECIMIENTOS
EXISTENCIALES GRAVES

IV. CAMBIOS EN EL FUNCIONAMIENTO
SOCIAL Y FAMILIAR

V. CAPACIDADES DE ADAPTACION
DE LA FAMILIA

VI. RELACIONES INTERPERSONALES
INTRA Y EXTRAFAMILIARES

1 2 3 4 5 SIN
If{P|T|P|I|P|I|P|I|P|VALORAR

VII. CONDICIONES PSICOLOGICAS

VIIL. INTERACCION PADRES—NINOS/AS-
CAPACIDADES DE SOSTEN

IX. COMPRENSION Y ACEPTACION
DE LA AFECCION DEL NINO

X. REPERCUSIONES DE LOS
TRASTORNOS DEL NINO/A SOBRE
EL FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL
DE LOS PADRES

XI. COLABORACION FAMILIA-EQUIPO
ASISTENCIAL

XII. FAMILIA Y SERVICIOS
SOCIO-JURIDICOS

(*) Traduccidn, adaptacién y madificacién: J.L. Pedreira Massa. Autorizacién del autor para rcalizar los cambios.
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afectacion del desarrollo en el nifio/a; influen-
cia en las interacciones familiares de la afecta-
cién del nifio/a, y, por fin, tipo de interaccion
con los servicios asistenciales. Cada uno de los
items se valora de 0-5 al inicio y tras seis
meses de disefio de una intervencién conjunta
y coordinada se vuelve a realizar la evaluacion,
de tal suerte que la permanencia de la pun-
tuacion representa una rigidez en los factores y
una dificultad de movilizarlos por la interven-
cién, mientras que una movilizacién hacia va-
lores mds bajos representarfan la eficacia y
movilidad de la intervencién, con cierto grado
de flexibilidad.

Para terminar plantear un resumen de la
dltima reflexién de Lebovici (1991), en torno
a este tema: Se describe un nicleo del ser en
el que la constitucién expresa la evolucién de
las interacciones a partir de la auto-regulacién
de los afectos, la cual es fruto de la carga
bioldgica y de las actitudes parentales que
reflejan la cultura y el entorno, tanto familiar
como social. No se debe olvidar la importancia
de los procesos de fantasmizacién en los
comportamientos interactivos de los compo-
nentes de la diada (o de la triada) bigenera-
cional. Contemplar este componente es com-
prender mejor la transmisién transgeneracional
y contribuye a «modelar», dice Lebovici, las
representaciones mentales.

Hasta ahora la teorfa psicoanalitica habia
servido de base para el inicio de estas inves-
tigaciones. Pero esta teorfa psicoanalitica de-
berd, tarde o temprano, hacer frente a este
ctimulo de datos nuevos acerca del desarrollo
del ser humano en las primeras fases, para
poder acceder a explicar de forma comprensi-
ble y rigurosa los procesos patoldgicos, tanto
de estas etapas como de otras posteriores.
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Malos Tratos, Negligencia,
Abandono vy Otros Riesgos
Psicosociales: Algunas cuestiones
basicas para la Intervencion

Preventiva

J. de Pail Ochotorena

Pais Vasco.

INTRODUCCION

Esta ponencia sobre el Maltrato Infantil se
enmarca en un foro en el que todos los temas
se centran en el «Desarrollo psicosocial de los
cinco primeros afios». La amplitud del tema de
los malos tratos a la infancia es tal, que se
hacia indispensable focalizarlo en algun as-
pecto relevante y relacionado con los cinco
primeros afios del desarrollo.

Hay muchos aspectos relevantes en el dm-
bito de estudio de los malos tratos infantiles y
en los que debe profundizarse: delimitacién de
cada uno de los subtipos de maltrato infantil,
la concrecidn y especificidad de los factores de
riesgo, las consecuencias en el nifio en funcion
de su nivel de desarrollo, la intervencién reha-
bilitadora de las familias maltratantes y de los
nifios victimas de maltrato, la prevencion del
maltrato infantil, etc. Cada uno de estos temas

Profesor Titular. Facultad de Psicologia. Universidad del
Pais Vasco.
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abarca, a su vez, una serie de cuestiones mas
concretas que hacen que el abordaje del mal-
trato infantil, tanto en su vertiente de estudio e
investigaciéon como en la aplicacién de pro-
gramas de intervencién, adquiera una gran
complejidad.

La importancia que en esta Reunién van a
adquirir las primeras etapas del desarrollo in-
fantil constituye una justificacién para que el
tema de esta ponencia se centre en los aspectos
preventivos, y mds especificamente, en algu-
nas cuestiones esenciales de la prevencion se-
cundaria.

Desde cualquier punto de vista, es evidente
que resulta preferible invertir esfuerzos en
evitar que ocurra algo negativo que en corregir
o mejorar sus efectos. Pero la aplicacion de
modelos preventivos presenta serios problemas
conceptuales y practicos. Trataré de centrarme
en el anilisis de algunos de estos problemas en
relacién a la préactica de la prevencion del
malirato infantil.

Pero antes de entrar en el andlisis de las
posibilidades de prevencién de cualquier pro-
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blema es imprescindible plantearse dos cues-
tiones bésicas: Su definicién y sus causas. Los
dos apartados siguientes se van a referir a (a)
la definicién y conceptualizacién del problema
y a (b) la descripcién y revisién de los cono-
cimientos actuales sobre los factores de riesgo
para el maltrato infantil.

DEFINICION Y CONCEPTUALIZACION DEL
MALTRATO INFANTIL

El término de Maltrato es en si mismo un
término vago y amplio, heterogéneo y de 1i-
mites poco precisos y dificiles de delimitar.
Por otra parte, su definicién varfa segin cri-
terios y valores socioculturales, segin el mo-
mento histérico, y segin la perspectiva pro-
fesional desde la cual se parta.

Por estas razones, existen multiplicidad de
concepciones de lo que se entiende por Mal-
trato Infantil. Este problema es uno de los mds
importantes con los que se enfrenta el estudio
sistemético del mismo y entorpece, e incluso
en ocasiones hace imposible, los intentos de
comunicacién entre los diferentes profesiona-
les que trabajan en este tema sea desde el
ambito de la investigacién o desde el dambito
de la intervencidn.

Por ello, es necesario especificar en un
primer momento cudl es la definicién adoptada
en la presente ponencia, de manera que la
misma sirva de punto de referencia al lector
para el resto de la exposicidn.

El término genérico de Maltrato Infantil
incluye cinco subtipos de comportamientos, de
acuerdo con (a) su cardcter fisico o emocional
y (b) su calidad de comportamiento de accién
u omision. Ello queda expuesto en la siguiente
tabla:

Activo Pasivo

Fisico Maltrato fisico Abandono fisico
Abuso Sexual

Emocional Maltrato Abandono
emocional emocional

Se define maltrato fisico como cualquier
accion intencionada y no accidental por parte
de los padres o cuidadores que provoque dafio
fisico o enfermedad en el nifio o le ponga en
claro riesgo de padecerlo
" Se define abandono fisico como aquellas si-
tuaciones en las que no son atendidas de manera
temporal o permanente por parte de ningin
miembro de la familia las necesidades del nifio
de alimentacion, vestido, higiene, proteccién y
vigilancia en situaciones peligrosas.

Se define maltrato emocional como la hos-
tilidad verbal crénica en forma de insulto,
burla, desprecio, critica 0 amenaza de abando-
no y/o constante bloqueo de las iniciativas de
interaccién por parte de los miembros adultos
de la familia.

Se define abandono emocional como la falta
persistente de respuesta a las sefiales, a las
expresiones emocionales y a las conductas
procuradoras de proximidad e interaccién ini-
ciadas por el nifio y la falta de iniciativa de
interaccion y contacto por parte de los padres.

Se define abuso sexual como cualquier clase
de contacto sexual en un nifio menor de 18
afios por parte de un familiar adulto desde una
posicién de poder o autoridad sobre aquél.

En el 4mbito preventivo resulta esencial partir
de datos fiables para el establecimiento de la
incidencia y prevalencia del problema. Los crite-
rios con los que se define el maltrato infantil
influirdn en el establecimiento de tales indices.

De la misma manera, la definicién del pro-
blema influird a la hora de decidir si un nifio
o una familia se encuentra «antes» o «después»
del momento de aparicién del maltrato.

En definitiva, sin una clara concrecién de lo
que debe ser evitado o prevenido es muy dificil
poder elaborar con rigurosidad planes preven-
tivos. La dificultad que en si mismo posee el
maltrato infantil para poder ser definido suponc
un constante handicap en esta tarea.

FACTORES DE RIESGO PARA EL
MALTRATO INFANTIL

Tal y como ha quedado planteada Ia tipolo-



REV. PSIQ. INF. N.2 3, 1991 225

gia de los malos tratos a la infancia, es impor-
tante tener en cuenta que una adecuada des-
cripcién de los factores de riesgo exige tener
en cuenta dichas tipologias. Uno de los valores
de tal division reside precisamente en la ne-
cesidad de considerar a los diferentes tipos de
maltrato infantil como situaciones generadas y
mantenidas por una serie de factores especifi-
cos para cada una de ellas. Sin embargo, es
también cierto que existen una serie de factores
que se pueden considerar comunes a todas
ellas. No siendo el objetivo de esta ponencia el
profundizar en esta cuestién, voy a centrarme
en los factores de riesgo que parecen ser co-
munes a todas las situaciones en desproteccion
infantil.

Los primeros intentos para describir las ca-
racterfsticas etioldgicas del maltrado infantil,
estuvieron guiados por modelos psiquidtricos.
Estos modelos proponen originalmente que los
padres maltratan a sus hijos a causa de severas
alteraciones psicoldgicas. Este punto de vista
perdié apoyo a medida que la definicion de
maltrato infantil se amplié y que una investi-
gacién demostré que los padres maltratadores
raramente presentaban caracteristicas psicoti-
cas. En consecuencia, los defensores de mo-
delos psiquidtricos se empiezan a centrar en
patologias menos severas y en caracteristicas
de personalidad que pudieran diferenciar a los
padres maltratadores de los no maltratadores.
A partir del trabajo de Gil (1970), se desa-
rrollaron unas perspectivas sociologicas que
sugieren que ¢l maltrato infantil puede ser
mejor entendido examinando factores socio-
culturales. Los modelos sociolégicos tienden a
centrarse en las actitudes culturales hacia la
violencia (aceptacién de la conducta violenta)
y en factores ambientales estresantes (condi-
ciones sociales y econémicas y aislamiento
social). La investigacién fue demostrando que
muchos factores socioldgicos parecen mediati-
zar la ocurrencia del maltrato infantil.

A medida que los modelos psiquidtricos y
socioldgicos evolucionaron, se hizo evidente
gue ambos tipos de modelos eran demasiado
limitados para explicar totalmente la etiologia
del maltrato infantil. Como resultado de ello,

se desarrollaron los modelos socio-interaccio-
nales que tomaron en consideracién la inter-
accion de los diferentes niveles ecoldgicos
(individual, familiar y ambiental; Belsky,
1980). Generalmente, estos modelos asumen
que tanto los factores sociales como indivi-
duales del perpetrador contribuyen al maltrato
infantil.

El trabajo de Belsky en 1980 (Child Abuse.
An Ecological Integration) ha sido durante
toda la pasada década quizd el mds citado por
todos los autores que han desarrollado revi-
siones o investigaciones en este dmbito. Y esto
es asi porque «refleja con mayor exactitud el
complejo entramado de factores (y sus inter-
conexiones) que se encuentran en el origen y
evolucién del problema que nos ocupa»
(Arruabarrena, 1987, pag. 9).

En otras publicaciones en castellano han
sido realizadas revisiones de este modelo (De
Paiil, 1987, Arruabarrena, 1987) y del conjunto
de los factores de riesgo para el maltrato in-
fantil (Milner, 1990). Presento a continuacién
(Tabla I) un resumen de las mismas, siguiendo
la terminologia propuesta por J. Belsky y que
viene tomada del modelo ecoldgico de U.
Bronfenbrenner (1977).

La capacidad preventiva es alta en aquellos
pocos trastornos o enfermedades en los que
existe una causa Unica y conocida. Sin embar-
go, el modelo preventivo adquiere dificultades
importantes y pierde eficacia en aquellos
trastornos, como el maltrato infantil, en los
que se supone que existen «causas» muiltiples
e interactivas.

LA PREVENCION DEL MALTRATO
INFANTIL

Una limitacién importante en la prevencion
del maltrato infantil radica precisamente en
dicha multiplicidad interactiva de sus «cau-
sas». Se han propuesto muchas estrategias pre-
ventivas sobre la base de que el maltrato se
reducird en la medida en que se reduzca la
presencia de alguno/os de los factores de ries-
go. El modelo ecoldgico debe cuestionar este
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TABLA 1
DESARROLLO ONTOGENETICO MICROSISTEMA EXOSISTEMA MACROSISTEMA
- Historia de Malos Tratos. Madre 1) Problemas Psico- 1) Crisis Econdmica o
Padre  patol6gicos. De- Trabajo Energética.
- Historia de Desatencién presién. Alcoho-
Severa. lismo. Drogode- 1) Desempleo. 2) Alta Movilidad Social.
pendencias. * Falta de dinero.
— Rechazo emocional y 2) Falta de Capacidad * Destronamiento. 3) Actitud hacia la
falta de calor afectivo en Ia Empdtica. * Autoestima violencia.
infancia. 3) Poca Tolerancia al * Stress marital.
Stress. 4) Actitud hacia el castigo
- Ausencia de experiencia en 4) Estrategias de 2) Insatisfaccion Laboral, fisico en la educacién
el cuidado del nifio. Coping inadecuadas
3) Tensién en el trabajo. 5) Actitud hacia la infancia,
~ Ignorancia sobre las carac-  Nifio - Prematuro.

teristicas evolutivas del nifio -
y sus necesidades -

Bajo Peso al nacer.
Poco responsivo.

Apitico.
- Historia de disarmonia y — Temperamento
ruptura familiar, diffcil.
- Hiperactivo.

Interaccion Madre-Padre-Nino

* Desadaptada.
* Ciclo Ascendente de

Conflicto y Agresion,

Conflicto Marital

Vecindad 6) Actitud hacia la Familia,
la Mujer, la Paternidad-
1) Aislamiento. Maternidad.

2) Falta de Soporte Social.

Clase social

* Desajuste en la relacién

* Stress permanente
* Violencia y Agresion

N° de miembros en la familia

Hijos no deseados

planteamiento (Olds, D.L. y Henderson, C.R.,
1989). Tratar de mejorar el apoyo social de un
sujeto o una familia puede no ser efectivo si a
la vez no se actia, por ejemplo, sobre sus
habilidades sociales, su autoestima, etc. de
forma que pueda aprovechar las posibilidades
objetivas de apoyo social quc se le ofrecen. La
educacion de los padres sobre las necesidades
de cuidados de los nifios son importantes, pero
si no se corrigen las dificultades psicoldgicas
de los padres o no se disminuye la cantidad de
situaciones estresantes que vive esa familia,
serd dificil que se apliquen los conocimientos
y habilidades adquiridas.

Las aproximaciones preventivas m4s prome-
tedoras serdn aquéllas que sean capaces de
actuar simultdneamente sobre los numerosos
factores que crean los contextos propicios para
el maltrato infantil.

Tradicionalmente se han planteado tres di-
ferentes perspectlivas preventivas, Aplicadas al
tema del maltrato infantil quedan de la si-
guiente manera (Helfer, R.E., 1982).

1. Prevencién Primaria. Cualquier actua-
ci6n que trate de alterar y cambiar una amplia
estructura social: evitar situaciones de pobreza
0 marginacion, modificar las actitudes hacia el
castigo fisico, modificar la percepcion social
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de la infancia, aumentar los recursos en servi-
cios sociales, etc. Estas modificaciones afecta-
rian a un gran ndmero de personas.

2. Prevencion Secundaria. Cualquier pro-
grama o actuacién implementados para un in-
dividuo o grupo de individuos que han sido
identificados como «alto-riesgo» y que trate de
evitar la aparicién del maltrato infantil.

3. Prevencién Terciaria. Cualquier pro-
grama iniciado después de producirse el mal-
trato infantil. Se trata de evitar la reaparicion
del maltrato y/o las consecuencias negativas
del mismo.

En esta ponencia voy a centrarme Unica-
mente en dos cuestiones relacionadas especifi-
camente con la prevencion secundaria del
maltrato infantil.

A. La identificacion de los factores de ries-
go que de manera prospectiva pueden tener
una mayor eficacia y capacidad en la PRE-
DICCION del maltrato infantil.

Me parece de gran relevancia el hacer espe-
cial énfasis en que la inmensa mayoria de las
investigaciones en las que se basan los cono-
cimientos existentes sobre los factores de
riesgo son de cardcter retrospectivo. Esto sig-
nifica que se han estudiado las caracteristicas
de los maltratadores después de haberse pro-
ducido el mismo y en definitiva después de
haber sido detectado. Las limitaciones que
conlleva el hecho de pertenecer a una muestra
de sujetos «identificados» son evidentes. De-
ben tenerse en cuenta asimismo las limitacio-
nes provinientes de la distorsién que se pro-
duce en los recuerdos provocada por el estado
emocional actual del sujeto (Bower, 1981). Hay
una cierta tendencia a seleccionar aspectos po-
sitivos o negativos de los acontecimientos
ocurridos en el pasado y guardados en la me-
moria en funcién del estado emocional actual y
en definitiva de las condiciones sociales, fami-
liares y personales que el sujeto esté viviendo.
El ser evaluado después de la aparicién e iden-
tificaciéon del maltrato infantil en estudios re-
trospectivos tiene que ver con lo anterior.

Debe tenerse en cuenta adcmds la poca «es-
pecificidad» de los factores de riesgo detecta-
dos en los estudios de tipo retrospectivo. Se

identifican muchas variables que, por separa-
do, se encuentran presentes en un amplio sector
de sujetos entre los cuales s6lo un determinado
porcentaje es maltratador. Cuando se identifica
a sujetos deprimidos o sin apoyo social o con
historia de maltrato fisico y se les realiza un
seguimiento y evaluacién continuada se des-
cubre que solo un pequefio nimero de los
mismos maltratan fisicamente a sus hijos.

Los trabajos de Altemeier publicados en la
primera mitad de los afios ochenta constituyen
una de las mas brillantes excepciones al res-
pecto. En su investigacién longitudinal mas
relevante (Altemeier, W.A. et als, 1979, 1982,
1984; Vietze, P. et als, 1980) llevé a cabo un
seguimiento de 1400 madres embarazadas has-
ta la aparicién en algunas de ellas de episodios
de maltrato infantil.

En este trabajo analizé el valor predictivo de
un amplio conjunto de variables que habian
demostrado su eficacia en los estudios retros-
pectivos. Algunas variables se comportaron de
la misma manera que lo hacian en estos es-
tudios y con otras no ocurrié esto. El conoci-
miento de la madre de las normas del desa-
rrollo evolutivo del nifio no demostré tener
ningyin valor predictivo. Este valor predictivo
fué muy limitado en el caso de las variables
«autoimagen negativa de si misma» y«apoyo
social disponible de amigos, familiares y ma-
rido». Si tuvieron importancia predictiva al-
gunas de las variables relacionadas con «la
percepcion de la madre de su propia infancia y
del cuidado recibido por sus padres», con «la
actitud de la madre hacia la disciplina y la
forma de controlar el comportamiento de los
nifios» y con «la actitud hacia su actual em-
barazo». Las madres que posteriormente fue-
ron detectadas como maltratantes soportaban
en ¢l momento del embarazo un mayor nimero
de situaciones estresantes. Entre los factores
de tipo demografico resalta el hecho de que el
ser soltera, divorciada o separada y/o la ausen-
cia de recursos econémicos no tienen ningin
valor de tipo predictivo para el maltrato infantil
en esta investigacion longitudinal, siendo va-
riables cldsicas con resultados positivos en los
estudios de tipo retrospectivo.
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B. La aplicacion de Sistemas Formales e
Informales de DETECCION DE FAMILIAS
«ALTO-RIESGO» para el Maltrato Infantil.

W.A. Altemeier realizé adem4s un anilisis
de la validez predicitiva de los factores de
riesgo que habian funcionado en los estudios
retrospectivos. En base a ellos, clasificé a un
total de 273 familias como «alto-tiesgo». De
ellas, 16 familias fueron detectadas como mal-
tratadoras (5,9%), mientras ocurria lo mismo
con 14 (1,2%) de las 1127 restantes. Las dife-
rencias entre ambos grupos son significativas,
pero la cantidad de falsos positivos y de falsos
negativos es de gran importancia.

Otro autor que de manera més reciente ha
llevado a cabo un costoso estudio de tipo re-
trospectivo es Kevin Browne. En este caso se
realiz6 en el Reino Unido durante los afios 1984
y 1985. Usando un listado de factores de riesgo
(Browne, y Stevenson, 1983) evaluaron a un
fotal de 14238 familias con el objetivo de
seguirlas durante un periodo de cinco afios. Se
entrevistd a la madre en los momentos cercanos
al nacimiento y durante el primer mes de vida
del nifio/a se visitaba el domicilio para com-
pletar la informacién sobre dichos factores de
riesgo. Los resultados son muy similares a los
de W.A. Altemeier, en cuanto a la capacidad
predictiva de los factores de riesgo conocidos.
Consideré que sobre 949 familias (6,7%) re-
cafan un nimero suficiente de factores predis-
ponentes para considerarlas como de «alto-
riesgo». De ellas, s6lo un 6% perpetraron actos
de maltrato durante los dos primeros afios de
vida del nifio. Aunque se considere que s6lo un
tercio de los casos de maltrato se producen
dentro de esos dos primeros afios de vida, la
validez predictiva no es suficientemente impor-
tante y la cantidad de falsos positivos es exce-
sivamente alta. Ademds de ello, en un 0,2% de
los casos no considerados como alto-riesgo se
produjo la situacién de maltrato dentro de esos
dos primeros afios. En conjunto, dentro de los
dos primeros afios, un total de 83 familias de las
14.238 evaluadas al nacimiento se convirtieron
en maltratantes antes de los dos primeros afios.
Estas 83 familias volvieron a ser evaluadas en
el momento de ser detectadas para conocer cual

serfa la clasificaciéon que recibirian en funcién
de la presencia o ausencia de los factores de
riesgo. Las dos siguientes tablas reflejan clara-
mente la situacién (Browne and Saqi, 1987):

Tabla I1
Evaluacién de los factores de riesgo de las
familias maltratantes (N = 83).

Evaluacién % Bajo Riesgo % Alto Riesgo
Nacimiento 33 67
Deteccidén 14 86

Tabla III
Cambios en la situacion de riesgo de las
familias maltratantes entre el nacimiento y
su deteccion posterior (N = 83).

%Familias Evaluacion en Evaluacién en
Maltratantes el Nacimiento la Deteccién
59 Allo Riesgo Alto Riesgo

27 Bajo Riesgo Alto Riesgo

8 Alto Riesgo Bajo Riesgo

6 Bajo Riesgo Bajo Riesgo

C. Ayoub y M Jacewitz desarrollaron a
principios de la década de los ochenta el «AT
RISK PARENT CHILD PROGRAM»
(Ayoub y Jacewitz, 1983). En él combinaron
sistemas «informales» y «formales» para la
deteccion de familias «alto-riesgo». Los pri-
meros consisten en un listado de factores de
riesgo de tipo bioldgico, psicolégico, social e
interaccional extraidos de los estudios retros-
pectivos. Los segundos se refieren a cuestio-
narios o inventarios estandarizados y de cuya
fiabilidad y validez concurrente y predictiva
hay referencias. En este caso se utilizé el
Child Abuse Potential Inventory (Milner,
1980) que [ue construido precisamente para
detectar individuos con un alto potencial para
desarrollar episodios de maltrato infantil.

Este inventario ha dcmostrado una alta ca-
pacidad predictiva en estudios realizados con
familias maltratantes y control. En un estudio
de 1980, los andlisis discriminantes demostra-
ron un porcentaje de clasificacién correcta del
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96% para el total de los sujetos (100% para el
grupo control y 92% para los maltratadores)
(Milner & Wimberley, 1980). En un trabajo
similar de 1986 en el que compara 110 maltra-
tadores y 110 sujetos control perfectamente
emparejados uno-a-uno, los resultados del
andlisis discriminante son inferiores: se clasi-
ficé correctamente un 85,4% del total de los
220 sujetos (88,2% para el grupo control y
82,7% para el grupo de maltratadores) (Mil-
ner, Gold & Wimberley, 1986).

Este inventario ha sido traducido al castella-
no y realizada una validacién de tipo prelimi-
nar (De Paul, Arruabarreria & Miluer, 1991;
Arruabarrena & De Paiil, 1991). Se aplicé a un
grupo de 66 familias con problema de maltrato
y/o abandono fisico y a 829 familias que for-
maban el grupo de comparacion emparejado.
Se alcanzd una clasificacion correcta del 91,7
% pasa el total de los sujetos (90,9% para el
grupo de maltrato y/o abandono y 91,8% para
el grupo comparacion). Posteriormente, se rea-
liz6 una comparacién entre un grupo de mal-
tratadores fisicos (N = 24) y un grupo compa-
racion emparejado (N = 156). El anélisis dis-
criminante demostré una clasificacién correcta
para el total de los sujetos del 98,3%. (100%
para los maltratadores fisicos y 98,1% para el
grupo comparacion).

Kevin Browne, antes citado, habia realizado
un estudio similar comparando casos de mal-
trato (N = 62) y casos control (N = 124)
usando una lista de factores de riesgo pondera-
dos. El andlisis discriminante presentd los si-
guientes resultados con respecto a su capacidad
predictiva (Browne & Saqi, 1988). (Tabla IV)

De los trabajos de W.A. Altemeier, J.S.
Milner y K. Browne se desprenden conclu-
siones similares que tienen que ver con la
dificultad importante en la actualidad para

Tabla IV
Prediccion de Grupo
Grupo Real Maltrato Control
Maltrato (62) 51 (82,3%) 11 (17,7%)
Control (124) 15 (12,1%) 109 (87,9%)

Clasificacion total: 86,02%

poder desarrollar una actividad predictiva ade-
cuada que posibilite la aplicacién rigurosa de
planes de prevencién secundaria.

Los problemas centrales presentados en los
apartados Il y III de esta ponencia pueden
estar en la base de estas dificultades predicti-
vas. La dificultad para delimitar adecuada-
mente lo que se circunscribe dentro del con-
cepto de maltrato infantil y el cardcter com-
plejo, miltiple e interactivo de sus factores de
riesgo contribuyen de manera importante en
las limitaciones de la capacidad predictiva ac-
tual de los sistemas de deteccién de individuos
o familias en alto-riesgo.

Los sistemas de deteccion consiguen tasas
de adecuada clasificacion del 80%, es decir,
que un 20% de los casos son mal clasificados.
En el supuesto de que la tasa de prevalencia
del maltrato infantil en cualquiera de sus va-
riantes y en toda la sociedad fuera del 5% nos
encontrariamos con la siguiente situacion:

1.000 Familias
50 Maltratadores

950 No maltratadores

40 10 190 760
Bien Clas. Mal Clas. Mal Clas. Bien Clas.

De los 770 sujetos considerados bajo-riesgo,
10 incurrirdn en problemas de maltrato infantil
y se habré perdido una buena oportunidad para
planificar un programa preventivo. Pero lo
realmente grave es que de las 230 familias
detectadas como alto-riesgo hay 190 que no
van a ser perpetradoras de maltrato infantil y a
las que no sabemos, por ¢l momento, discrimi-
nar de las 40 en las que realmente se va a
producir el problema.

La prevencién secundaria de otras patolo-
gias médicas o psicolégicas con similares tasas
de prevalencia y de correcta clasificacion no
tiene las mismas implicaciones de tipo social y
emocional que el maltrato infantil. La poca
especificidad de los sistemas de deteccion para
problemas psicosociales que implican una
cierta estigmatizacién supone un serio hdndi-
cap de tipo ético que debe ser tomado en
consideracion.
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Intervenciones psicosociales en la
primera infancia: integracion y
coordinacion en el territorio

A. Fernandez Villar(*), M2 de la O Pla Vega (*%), J.L. Pedreira (¥*%),

E. Sardinero (*#*%)

Avilés

INTRODUCCION

En apartados anteriores de esta Ponencia se
han venido abordando diferentes aspectos
concernientes al desarrollo psicosocial de los
cinco primeros afios. En la segunda parte se
han planteado diversas formas de presentacion
de dichos trastornos durante los cinco prime-
ros afios de vida. Una caracterfstica comiin ha
sido subrayar la complejidad tanto de la
identificacién de los problemas, como en las
formas de manifestacion de ellos.

Si la presentacién es compleja, el abordaje
de dichos trastornos responde a la misma
complejidad. Muchos y variados son los pro-
blemas que surgen a la hora de disefiar y
desarrollar un abordaje para los trastornos del
desarrollo en estas primeras etapas de la vida.

(*) Trabajadora Social. Unidad Salud Mental Infanto-
juvenil de Avilés.

(**) Fisioterapeuta. Centro Atencién Primaria «La Magda-
lena» de Avilés.

(***) Paidopsiquiatra. Unidad Salud Mental Infanto-juve-
nil de Avilés. Prof. Asociado Ciencias de la Conducta,
Departamento Medicina, Universidad de Oviedo.

(¥**+*) Psicologa Clinico Infantil. Unidad Salud Mental
Infanto-juvenil de Avilés.
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De esta complejidad, de sus dificultades, de las
dudas que surgen y de posibles actividades
trata el presente trabajo.

DELIMITACION CONCEPTUAL

Vamos a considerar por Intervencion
aquellas actividades que se desarrollan por un
equipo sobre el caso problema, tras haber
realizado la correspondiente evaluacion. Lo
que lleva implicito el concepto de «toma a
cargo» del conjunto de la situacion, es decir
incluye los aspectos bio-psico-sociales.

Incluimos en el término de «precoces» un
contenido cronoldgico y dindmico del proceso
de desarrollo del sujeto, es decir hacemos re-
ferencia a la Primera Infancia, que en términos
cronolégicos abarca los cinco primeros afios
de vida.

Por Territorio entendemos un marco geo-
demografico determinado, pero no solo en un
sentido descriptivo, sino que incluimos el as-
pecto dindmico de un marco que genera y
transforma informaciones diversas a lo largo
del tiempo. No es solo un concepto estdtico,
sino vivo y cambiante: un lugar de intercambio
de informaciones y de relaciones. Lo que in-
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cluye diversas agencias e instituciones que
operan sobre la vida y desarrollo de los nifios/
as.

En el marco del territorio surgen las rela-
ciones entre las diferentes agencias de las
instituciones que operan en él. Dichas rela-
ciones pueden enmarcarse en dos conceptos
positivos: Coordinacién e Integracién Funcio-
nal. En este sentido Coordinacién se refiere al
esfuerzo que los recursos existentes en un drea
realizan, independientemente de su adscripcién
administrativa, con el fin de evitar solapa-
mientos o duplicidades en las intervenciones
que se realizan a una misma parte de la po-
blacion; para ello se deben sentar objetivos y
criterios precisos, sobre todo para la cobertura.
Integracién Funcional hace referencia a un
paso cualitativamente mayor en el nivel de la
coordinacion, ya que implica una formulacién
conjunta de los programas a desarrollar por
parte de la totalidad de los recursos existentes
en el drea, independientemente de la depen-
dencia administrativa, con el fin de realizar
una redefinicion de los roles profesionales en
las coberturas de la demanda, en base a la
formacién de los profesionales y de los obje-
tivos de los programas.

Por Aspectos Psicosociales incluimos la in-
teraccion existente entre los problemas fisicos,
con las vivencias psiquicas y ello englobado
en un marco social determinado. Un ejemplo
podria ayudarnos a comprenderlo mejor, un
autismo infantil precisa apoyos psicoterapéu-
ticos adecuados y especificos, pero puede
precisar ayudas en diversos niveles diferentes
al meramente psicolégico: integracién escolar,
ayuda econdmica, adaptar las intervenciones a
los recursos existentes y al funcionalismo fa-
miliar, etc. En otras ocasiones puede ser una
Paralisis Cerebral que, en su evolucién, puede
tener diversas complicaciones orgdnicas (p.c.
aspiraciones, convulsiones, etc) que deben ser
tratadas, pero la familia precisa orientacién y
contencién psicoldgica para favorecer el co-
rrecto desarrollo dentro de las limitaciones,
orientacion para poder introducir de forma
precoz programas de estimulacién temprana de
forma integrada y no fraccionada, etc. Otro

problema, a la inversa, puede ser un desequi-
librio social (p.e. embarazo en adolescentes,
emigracion, etc) que repercuta en el desarrollo
de los nifios/as con trastornos emocionales
precoces (p.e. clinica funcional y/o psicoso-
mdtica, trastornos psicomotores con o sin re-
traso madurativo, etc) que deben ser abordados
lo mds precozmente posible y teniendo en
cuenta las dificultades reales en las que se
encuentran estas familias pero que, un abordaje
exclusivamente de ayuda social, puede resultar
insuficiente al igual que el meramente de tipo
psicoldgico o rehabilitador-fisioterapéutico o
de otro tipo de forma aislada.

MODELO TEORICO DE INTERVENCION

Nuestro modelo (Tabla I) va a referirse a la
demanda detectada (sea una agencia del terri-
torio o bien la propia familia) y remitida a
estudio a un servicio especializado con una
organizacion territorializada.

El procedimiento metodoldgico utilizado se-
ria:

1.° Recepcién de la demanda, tal y como
la expresa la familia y tal y como ha sido
percibida por el profesional derivante, caso
que haya intervenido previamente. Pensamos
que lo més operativo es una escueta recepcién
que se limite a lo descriptivo del problema.

2.° Proceso de Evaluacién: Incluye una o
varias entrevistas previamente concertadas a
dia y hora, de gran importancia en estas prime-
ras etapas con el fin de evitar esperas que

TABLA 1
Modelo tedrico de intervencién

*  RECEPCION: Escueta y descriptiva del
problema.

* PROCESO EVALUACION:
- Entrevista(s) de evaluacién clinico-relacio-
nal.
— Posible utilizacién de escalas diagnésticas.

* DISENO DE LA INTERVENCION:
— «Devolucién» a la familia.
- Lineas generales de abordaje.
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pueden perturbar a los nifios/as e interferir en
el proceso de evaluacién. Otra segunda carac-
teristica serfa que la duracion no fuera muy
larga, con el fin de evitar el cansancio tanto de
los nifios/as como de las figuras parentales al
estar en una situacién nueva. En dicho proceso
se incluye: desarrollo suficiente del problema
y grado de preocupacién por él. De forma
paulatina se van introduciendo aspectos de
elaboracion, por medio de la contextualizacién
del problema: desarrollo psico-motor, antece-
dentes personales, vivencia familiar, antece-
dentes familiares, circunstancias socio-familia-
res (p.e. acontecimientos vitales de relevan-
cia). Caso de ser preciso se puede acompanar
la realizacién de alguna escala de desarrollo,
tanto psicomotor (p.e. Brunet-Lezine) o de
desarrollo psicosocial (p.e. Hameury).

3.° Diseno de la Intervencién: Tras la
evaluacién se precisa la comunicacidén/infor-
macién de los contenidos a los padres. Dicha
comunicacion, nosotros la preferimos llamar
«devolucién», debe ser comprensiva y opera-
tiva para los padres, tendiendo a contextualizar
el problema. También se debe incluir las lineas
generales para abordar las diferentes dificul-
tades, asi como las actividades de las distintas
agencias que pueden participar en el desarrollo
de esa intervencion a lo largo del proceso
evolutivo.

MODELO PRACTICO

El estudio del modelo prictico nos pone en
evidencia las dificultades en el desarrollo del
modelo tedrico anteriormente expuesto. Dichas
dificultades son de diversa indole: la caracte-
rizacién del problema, el marco familiar y, por
fin, el marco referencial de las agencias en el
territorio.

1. Caracterizacion del Problema (Tabla II):

1.1. En estas etapas de la vida las dificulta-
des y los trastornos no suelen aparecer de
manera aislada o de forma muy delimitada. Lo
habitual suele ser que se presentan dificultades
miiltiples, cuyas manifestaciones difieren se-
gln diversas circunstancias.

TABLA 11
Modelo prictico de intervencion/I
Caracterizacion del problema

I. APARICION DE VARIAS DIFICULTADES.

II. FORMA DE EXPRESION:
* Trastornos psicomotores.
* Trastornos funcionales.
* Trastornos de expresién somdtica.

II. DIFICULTADES EN LA TRANSMISION/
COMPRENSION DE LAS DIFICULTADES
PSICO-SOCIALES.

1.2. En este sentido resaltar que los signos
dominantes suelen ser de tres tipos en su for-
ma de expresion: trastornos psicomotores (re-
trasos madurativos, convulsiones, etc), trastor-
nos funcionales (del suefio, de la alimentacidn,
rabietas, etc) y trastornos de expresion soma-
tica (infecciones de repeticion, procesos dia-
réicos, trastornos sensoriales, etc).

1.3. Se constata que es mds facil admitir la
«etiologia» de tipo orgdnico que aquella otra
de tipo psicolégico o psico-social, por esa
razén no es extrafio las continuas basquedas de
nuevas técnicas diagndsticas, nuevos criterios,
nuevas consultas, etc. De igual forma es mds
dificil comprender y transmitir el proceso
psico-social en la primera infancia que otro
tipo de alteraciones, incluso para los propios
profesionales de Atencién Primaria.

2. Marco Familiar (Tabla III):

2.1. El primer tipo de dificultades se sitda
en la procedencia de la demanda que realiza al
servicio especializado, en esta dificultad vamos
a incluir la informacién aportada a la familia
por el propio servicio derivante, lo cual guarda
relacién con la comprensién y contextualiza-
cién que realiza del problema detectado (p.e. si
dice «no es nada» y lo deriva a un servicio de
Salud Mental Infantil, aparece una contradic-
cién en la posibilidad cognitiva de la familia:
no ser nada y precisar un servicio especializa-
do).

2.2. Una vez que la demanda se establece en
el servicio especializado comienzan a aparecer
otra serie de factores: la dificultad del propio



234 REV. PSIQ. INF. N.2 3, 1991

TABLA III
Modelo practico de intervencion/II
Marco familiar

I. PROCEDENCIA DE LA FAMILIA: Informa-
cién previa,

II. COMPRENSION/ELABORACION/ACEPTA-
CION DEL PROBLEMA:
* Nivel socio-econémico-cultural.
* Tipo de funcionamiento cognitivo.
* Caracteristicas de las dificultades.

III. FACTORES DE «CO-MORBILIDAD»
SOCIAL EN LA FAMILIA.

proceso que se presenta, bien sea por su carac-
terizacion o forma de presentacién en el nifio/
a, que puede hacer enlentecer o dilatar el
proceso de evaluacién, con todo lo que ello
conlleva. Ademas de lo anterior existe un se-
gundo grupo de factores de gran importancia:
lo relativo al proceso de comprensién del
problema —del tipo de transmisién de las ca-
racteristicas del problema a la familia— de las
condiciones sociales y cognitivas de los inte-
grantes de la familia,

2.3. Las dificultades anteriores se agravan
cuando existen afiadidos «factores de co-
morbilidad social» en la familia. Entre estos
factores sefialamos, p.e.: alcoholismo u otro
tipo de toxicomanias, enfermedad mental en
uno o varios miembros de la familia, situacio-
nes de marginalidad social, escaso nivel cultu-
ral de tipo extremo, etc.

3. Marco Referencial de las Agencias del
Territorio (Tabla IV):

3.1. Cuando existen dificultades importan-
tes, sobre todo en los cinco primeros afios, se
constata que en un mismo territorio existen
diversas agencius que potencialmente pueden
dar respuesta a esa dificultad (agencias educa-
tivas, sanitarias, sociales, etc) y poseen un
recorrido histérico diferente en su relacién con
ese territorio determinado y entre ellas entre si.
Ademds en cada agencia pueden existir diver-
sas titulaciones (médicos, psic6logos, trabaja-
dores socialcs, DUE, tcrapeutas diversos, etc)
e incluso dentro de una misma titulacién for-

macion, grados de experiencia, habilidades y
entrenamiento diferente, etc., en los diversos
integrantes de la agencia. Todo ello configura
procedimientos y metodologias distintas, con
lenguajes diferentes. Por lo tanto la informa-
cién que se aporta a las familias y al conjunto
del territorio estd en relacién directa con la
agencia y el profesional en concreto que le
corresponda prestar la atencién a cada caso
concreto.

3.2. Cada agencia en el territorio puede
intervenir, ante un mismo caso, de manera
diferente cara a los niveles preventivos y/o
asistenciales, limitando su intervencidén a la
mera cobertura de la necesidad manifiesta (p.e.
conceder ayuda econdmica, dar plaza en una
institucion infantil, etc) o bien contextuali-
zando la necesidad en aras a una elaboracién
mds amplia de la demanda latente que suele
existir tras la expresién manifiesta de la ne-
cesidad expresada, lo que va a condicionar el
tipo de relacidn entre las diversas agencias en
aras a definir la colaboracién, la complemen-
tariedad y la corresponsabilizacién frente a
cada caso y cada familia en cada contexto.

3.3. Otro grupo de dificultades se sitian en
las prioridades que las diferentes agencias es-
tablecen a la hora de analizar y disefiar la
intervencion. Sobre todo en los cinco primeros
afos que conjuga un cierto temor, por parte de
algunas agencias, para abordar las dificultades
del desarrollo infantil con la escasa cobertura
formativa y de recursos disponibles por parte
de los profesionales. En este apartado, inclui-

TABLA IV
Modelo practico de intervencion. 11
Marco referencial de las agencias del
territorio

I. DISARMONIA EN LAS DIVERSAS AGEN-
CIAS.

II. CONCEPTO DIFERENTE DEL MARCO DE
INTERVENCION Y DE LOS CRITERIOS
DE CONTEXTUATIZACION/CO-RESPON-
SABILIZACION.

I11. PRIORIDADES Y DEFINICION DE FUN-
CIONES DL LA AGENCIA QUE INTER-
VIENE.
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mos la definicién de la agencia segtn el sector
de poblacién que atiende, lo que va a originar
diferentes sensibilidades cara a la respuesta
que se oferta, es decir: o una respuesta especi-
fica (p.e. servicios que abordan especificamen-
te las dificultades de la infancia: pediatria, etc)
o una respuesta estdndar y burocratizada (p.e.
la que aportan servicios generales que «ven»
nifios/as pero de manera indeferenciada junto
con ofros sectores de poblacién: viejos, dro-
gadictos, minusvalias, minorias €tnicas, etc).

INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA
ABORDAR LAS DIFICULTADES

Tras la expuesto se puede deducir que la
pretensién inicial de exponer un modelo de
coordinacién de recursos en el territorio, va a
quedar mediatizada por las dificultades ex-
presadas en el apartado anterior. Por ello s6lo
vamos a poder realizar algunas precisiones
instrumentales que deben ser leidas como in-
tento de coordinacidn en el territorio, al menos
para aquellos casos que son detectados en la
primera infancia.

Pensamos que es preciso realizar alguna
matizacion previa, el modelo que proponemos
es un esquema mental de trabajo. Quiere decir
que no siempre ni en todos los casos, ni en
todas las circunstancias va a darse en igual
medida, pero a lo largo del tiempo ese esquema

TABLA V
Instrumentos operativos para abordaje de
las dificultades/I
Funcionamiento

I. PERIORICIDAD Y CONSTANCIA: Favore-
cer imagen mental del conjunto de recursos
territorio.

II. INICIAR POR «ENLACE» («caso-a-caso»).

1II. INTERCONSULTA Y ENLACE:
* Evaluacion.
* Abordaje.
* Seguimiento.
* Formacion.
* Investigacion.

mental va tomando forma y definiendo sus
propios limites, por lo tanto se va haciendo
operativo, al menos en nuestra experiencia que
atin esté lejos de responder a la totalidad de las
posibilidades de nuestro propio esquema
mental.

1.° Funcionamiento (TablaV): Sabemos de
la importancia de abordar las dificultades
concretas en cada contexto concreto por todas
las agencias implicadas en ¢l territorio. Pero lo
anterior es una mera formulacién tedrica, si no
somos capaces de habilitar los instrumentos
que la van a operativizar. Nuestra propuesta es
redimensionar y flexibilizar la metodologia de
la interconsulta y enlace. Ello comporta:

1.1. Periodicidad variable, segin las caracte-
risticas de las diferentes agencias y el tipo de
demanda que se remiten entre ellas. Proponemos
como limite maximo el mes y medio, con el fin
de construir la imagen mental de las agencias
implicadas con una cierta permanencia.

1.2. Se puede iniciar, es lo recomendable, por
la técnica de enlace. Es decir: abordaje de casos
en conjunto por acuerdos entre las agencias,
también se puede llamar: «caso a caso».

1.3. En poco tiempo se constata que el enlace,
al menos en el territorio, resulta insuficiente y
se precisa un paso cualitativamente mayor: la
interconsulta y enlace. Es decir: abordaje directo
y conjunto de los casos y de aquellos conteni-
dos metodolégicos y de procedimiento para
abordar las diversas dificultades que vayan
surgiendo a lo largo del tiempo.

Como ejemplo de lo anteriormente expues-
to, podemos constatar que el sistema sanitario
responde mds positivamente a este esquema
que otros sistemas. Quizd la razén habria que
buscarla en la sintonia con el funcionamiento
de esa agencia, ya que estd mds habituada a
este tipo de funcionamiento, por su propio
recorrido: se dedica solo a la infancia, tienen
mds experiencia en este tipo de trabajos, per-
tenecemos al mismo sistema sanitario aunque
sea a diversos niveles de especialidad, cercania
del lenguaje y de algunos conceptos, etc.

En definitiva serfa buscar nuevos procedi-
mientos para desarrollar instrumentos operati-
vos que permitan el acercamiento de distintas
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TABLA VI
Instrumentos operativos para abordaje de
las dificultades/II
Prioridades

I. EVITAR MENSAIJES DIFERENTES Y/O
CONTRADICTORIOS.

II. SECUENCIAR LAS INTERVENCIONES.

1II. POTENCIAR ASPECTOS DE REHABILI-
TACION FISICA.

IV. FAVORECER INTERVENCION DIRECTA
DE LAS FIGURAS PARENTALES.

agencias en un territorio. Estos instrumentos
operativos no tienen, en si mismos, ninguna
definicion tedrica a-priori y pueden adaptarse
con flexibilidad a cualquier tipo de enfoque
tedrico, ya que son fundamentos metodoldgi-
cos y de procedimiento.

2. Prioridades (Tabla VI):

2.1. La prioridad fundamental se centra en
Evitar los Mensajes Diferentes y/o Contradic-
torios que se dan a las familias sobre la indole
del problema y sobre su abordaje por las dife-
rentes agencias del territorio. A partir de esa
prioridad se puede plantear la secuencia de las
intervenciones, la agencia que sea el punto de
referencia para la familia y para las otras
agencias. Definir la agencia de referencia de-
penderd de el aspecto dominante en la forma
de expresion del problema (p.e. no hay que
olvidar que en los primeros afios se puede
utilizar el recurso de los exdmenes periédicos
de salud para aportar informaciones, utilizar la
interconsulta para las dificultades funcionales,
valorar el desarrollo psicomotor, promocionar
el desarrollo psicosocial, etc).

2.2. Secuenciar las Intervenciones: En el
sentido de determinar cudl es la intervencién
que sirve de enganche para el resto de la
cobertura integral. Lo primero es realizar una
deteccién lo més precoz posible del problema,
de sus factores condicionantes y de sus facto-
res desencadenantes, es decir: profundizar en
la demanda. Pero ademds se precisa la correcta
evaluacion de las potencialidades de interven-
cién y de movilizacién del problema y de las
posibles dificultades que puedan surgir en la
evolucion del caso, en otras palabras: cémo la

familia comprende y se enfrenta a la situacién
de atender a un nifio/a con dificultades ma-
durativas desde épocas tempranas, ello com-
porta integrar con flexibilidad las respuestas
emocionales de esa familia.

2.3. No olvidar que la puerta de la rehabi-
litacién fisica y estimulo sensorial desde épo-
cas muy tempranas (incluso antes de los seis
meses de vida), posibilita la integracién del
cuerpo del nifio/a en su conjunto y puede
servir para movilizar otro tipo de intervencio-
nes de tipo psicoterapéutico y/o psico-social.

2.4. Dar prioridad a determinado tipo de
«tareas» que deben ser realizadas por la propia
familia, es reconocer su importante papel en el
desarrollo psico-social precoz y abordar pre-
cozmente el posible dafio narcisista que toda
dificultad precoz origina en las figuras paren-
terales (p.e. es util ensefiar ejercicios de esti-
mulacién motriz, sensorial y/o psicomotora a
las figuras parentales, dar la posibilidad de que
una de ellas esté presente durante algunos
periodos del tratamiento, utilizacién de videos
del trabajo realizado con su hijo/a, etc).

Bibliografia

1. Bauteo, A.: «Notas de Psicologia y Psiquiatria So-
cial» Ed. Atuel. Madrid, 1988.

2. FERNANDEZ, R., GARcia CARBAIOSA, ML.A. y PEDREIRA,
J.L.: «La contencién» Ed. AEN. Madrid, 1990.

3. Garcla, J. & Aparicio, V. (compls.): «Nuevos ins-
trumentos de evaluacién e investigacién en Salud
Mental» Ed. Principado de Asturias. Oviedo, 1990.

4. KREISLER, L.: «Le nouvel enfant du desordre psycho-
somatique» Ed. Privat, Toulousse, 1987.

5. Lesovial, S., DiaTkiNg, R. y SouLe, M.: «Traité de
Psychiatrie de ['enfant et de 'adolescent» Ed. PUF.
Paris, 1985.

6. PEDREIRA, J.L.: «Metodologia y elaboracién de pro-
gramas en Salud Mental Infanto-juvenil» Rev. Asoc.
Lsp. Neuropsiquiatifa, VII, 22, 371-380, 1987.

7. PepRrEIRA, J.L. & cols.: «No me duelen prendas» En
VV.AA.: El que-hacer en Salud Mental. Ed. AEN-
CajaCanarias. Las Palmas de Gran Canaria, pags.
208-222, 1989.

8. SALZBERGER-WITTEMBERG, I.: «La relacién asistencial»
Ed. Amorrortu. Buenos Aires, 1980.

9. SeLvIN PaLazzoLl, M.: «Al frente de la organizacion».
Ed. Paidds. Barcelona, 1986.

10. TizoN, I.L.: «Componentes psicologicos de la prictica
médica». Ed. Doyma. Barcelona, 1988.



REV. PSIQ. INF. N.2 3, 1991

Perspectivas Psicopedagogicas de
la Atencion Temprana

M2 J. Buceta

Santiago de Compostela.

Es complejo el nimero de variables que
afectan de forma considerable el desarrollo de
los nifios pequefios, ademds hay una gran po-
larizacién de puntos de vista sobre el coste
beneficio de los programas de intervencion
temprana.

Un argumento fundamental en el campo de
la atencién temprana, sugiere que este tipo de
aprendizaje nos sirve de base para el desarrollo
de conductas mdas complejas.

En todo momento se deberd enfatizar la
importancia del diagnéstico temprano del re-
traso, a fin de iniciar los tratamientos mas
adecuados a la solucién del mismo.

Segiin todas las investigaciones en el amplio
campo de la estimulacién precoz, los conte-
nidos deberéan responder al momento evolutivo
en el que se encuentra el sujeto de la inter-
vencién; todo esto ird encomendado a solven-
tar, al menos en parte, las lagunas que se
produzcan en el desarrollo, dependiendo de la
precocidad con que sc inicie el tratamiento.

Partiendo de una definicién integradora,
concebir el campo de la intervencion oportuna,
como «una técnica que, situdndose frente al

Profesora Psicologia Evolutiva y de la Educacién. Facul-
tad de Filosoffa y Ciencias de la Educacién. Universidad
de Santiago de Compostela.
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nifio y su patologia, pretende optimizar en el
curso de los primeros afios el desarrollo de las
potencialidades del sistema nervioso, sumi-
nistrandole estimulos mediante los que se
pretende avivar funciones ya existentes, y
conseguir unas bases efectivas adecuadas para
fijar lo que el nifio aprende y lograr hébitos de
autonomia y capacidad de adaptacion al me-
dio» (Buceta, 1985).

Los cambios, que pretendemos introducir en
todo aprendizaje, van a producir variaciones
no s6lo en el ambiente, sino también en la
estructura y funcionamiento del sistema ner-
vioso y, en definitiva, sobre la propia conducta
del individuo (Buceta, 1989; Caronson y Fa-
Natrom, 1977).

Durante algunos afios se puso tanto énfasis
en las circunstancias ambientales que el plano
genético parecié quedar relegado del todo
(Samerott y Chasndler, 1975).

Como base fundamental en todo campo de
la interaccién, sugeriendo la base para el de-
sarrollo posterior de conductas mas complejas
(Briokov, Selbert, Casuso, 1980), Piaget ya
hace afios nos habia fundamentado fuentes
bases de la atencién temprana. Si interactua-
mos sobre el organismo en los primeros mo-
mentos de vida, incluso ya dentro de los pri-
meros minutos, serd la base de dicha efectivi-
dad.
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Ya en 1977 Aronson y Follstrom afirman
que «el hecho de no crear un ambiente esti-
mulante en los primeros momentos supone no
s6lo lo perdido de la estimulacién con respecto
al desarrollo, sino una atrofia efectiva de las
capacidades sensoriales y una regresién en el
periodo de desarrollo». Por consiguiente, en
todo momento la atencién temprana tiene una
justificacioén, una base fisiolégica, dado que,
segln estd comprobado, se produce una mayor
recuperacién del S.N.C. en los primeros afios,
lo que facilita el aprendizaje y mejora el as-
pecto evolutivo y el desarrollo social. Sin una
intervencion temprana, de carcter sistemético
y secuencial muchos de nuestros nifios con
handicaps podrian no adquirir conductas ba-
sicas, como las sensoriomotoras. Atendiendo y
siguiendo la teoria de Piaget (1970) del desa-
rrollo temprano, periodo de formas conductua-
les muy simples, base para adquirir conductas
mucho mds complejas.

Otra de las bases fundamentales se van a
asentar principalmente en el establecimiento
de unos firmes esquemas de relaciones paren-
tales, entre los cuales estdn los sistemas de
interaccién madre-hijo, madre-padre-hijo,
nicleo de hermanos y todo el sistema familiar
en general. Por todo ello, la atencién tem-
prana, estimulaciéon precoz o intervencidén
oportuna se considera capaz de brindar ayuda
al sistema familiar, a los padres que lo ne-
cesiten durante las primeras semanas e incluso
los primeros meses, pero en todo momento,
justo antes de que se puedan consolidar es-
quemas mentales superiores. Todo ello con-
tribuird a la necesidad de proveer los sistemas
de apoyo para las familias y los nifios a fin de
inhibir el desarrollo de habilidades secunda-
rias.

Otro aspecto importante para tener en
cuenta, es la naturaleza operante de algunas
conductas, habilidades que serdn del todo
irreversibles, sino se dan los pasos correctos
en los afios de formacion.

Es ya familiar que en el proceso que abarca
el desarrollo humano existen ciertas edades
cruciales. Asi podemos hablar pues de una
serie de periodos sensibles 0 de maxima sus-

ceptibilidad en el crecimiento fisico del creci-
miento humano.

Lorenz fue el primero en hablar de periodos
criticos, perfodos de maxima susceptibilidad;
si todo ello lo extrapolamos a la conducta
humana nos va a indicar que el potencial de
aprendizaje no es lo mismo a lo largo de todo
el curso vital. Hay momentos en que se deben
dar determinados eventos para que el desa-
rrollo sea dptimo.

De todos modos y dentro del concepto de
impronta que tenemos, podemos afirmar que
los periodos mds facilmente aprovechables se
dan a edades muy tempranas, ya que al orga-
nismo le representa una ventaja realizar de
antemano la mayoria de los ajustes conduc-
tuales para poder sobrevivir. En algunos pe-
riodos sensibles, la primera experiencia perti-
nente es la mds eficaz para determinar la
conducta o el objeto a que dicha conducta se
va a dirigir cn lo sucesivo.

El desarrollo en el que se van a establecer
unas bases psicopedagdgicas adecuadas viene
determinado por la herencia y los factores
ambientales, y todo ello va a decidir el com-
portamiento del individuo.

Cuando el S.N. presenta alteraciones, éstas
se traducen en trastornos de la maduracidn,
que dificultan una correcta integracion fun-
cional, ya que desde el primer momento es
posible explorar, en el nifio a partir de su tono
muscular los reflejos, sintomas neuroldgicos
mediante los cuales podemos detectar dichos
trastornos. Esta conducta refleja estd presente
desde el primer momento en los recién nacidos.

Una vez exploradas estas primeras reaccio-
nes reflejas, debemos ordenar el ambiente para
que el nifio adquiera o compense las conductas
perdidas.

Por lo que respecta a las manifestaciones
conductuales, consideramos como tales aque-
llas respuestas observables que el sujeto emite
ante estimulos fisicos. Ambas dimensiones,
reacciones y estimulos, han sido el objeto es
pecifico del estudio del conductismo. YELA
en 1974 y 1982 afirma que el sujeto depende
del estimulo y ambos se codefinen en necesa-
ria y constante interaccién. Por consiguiente,
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el estimulo al igual que el sujeto es un compo-
nente de la conducta, por ello en el conoci-
miento del estimulo y de la forma en como
éste induce la conducta se halla una de las
bases cientificas de la atencién temprana. Adn
cuando no desconocemos la polémica a cerca
del estimulo (YELA, 1984), en este contexto
entendemos por tal «cualquier cambio en el
ambiente interno o externo de un organismo
que provoca una modificacién de su actividad»
(Coriat y Jerusalinsky, 1978).

El nifio, desde el nacimiento, estid sujeto a
variaciones del medio, que no recibe de forma
pasiva, sino que responde con un repertorio
conductual dependiendo de las distintas fases
del desarrollo. Los reflejos dejan paso a formas
mas complejas de conducta, que se establecen
gracias a la maduracién y a los factores am-
bientales. El adulto debe mediar en los dife-
rentes estimulos porque esto indica que es la
forma en que el sujeto que estd sujeto a esti-
mulos ambientales puede dar impulso a unas
funciones que ya existen.

La primera fuente de estimulacién es el
propio rostro materno, pero para que se de un
buen desarrollo cognitivo hace falta que se den
tres condiciones: seleccién, catalogacién y
observacion.

Con respecto a la primera el nifio no dis-
crimina ante los atributos de éstos, por eso
deberan de intervenir los padres.

Tenemos también la anticipacién como re-
sultado de la propia experiencia del mediador,
la imitacion, de gran importancia en las pri-
meras edades, la repeticién, la variacion, y la
conducta comparativa que tienen su origen en
la conducta exploratoria del nifio proporcio-
ndndole las bases que le permitirdn establecer
relaciones de similitud y diferencias entre los
objetos.

La educacion —intervencién psicopedagdgi-
ca— en el campo de la estimulacion precoz
deberd llevarse a cabo conjuntamente por va-
rios especialistas. Especialistas que deben de
cooperar estrechamente para que se de una
armonia en la construccién de programas.

Los padres son los verdaderos artifices de la
atencion temprana y la pieza clave y funda-

mental de todo programa de estimulacion. La
colaboracién con ellos es pues necesaria para
que este ambiente, rico en estimulos, sensoria-
les y sociales, sea favorable al nifio permitién-
dole un desenvolvimiento libre, impulsdndole
a que interactde y que sea un sujeto activo en
ese mundo nuevo para él (Aguirre, 1981,
Herber, 1972).

La atencién temprana se realiza en una etapa
de la vida en la que el nifio no debe separarse
de su ambiente.

La armonia entre los diversos especialistas
deberd de ser total de cara al desarrollo global
del nifio y en coordinacién con sus necesida-
des (DANAL, 1975). Aunque seamos capaces
de hacer un diagnéstico precoz, si no se cuenta
con una buena organizacién de servicios, no
avanzamos nada.

Las sesiones se llevardn a cabo tres veces
por semana, de forma sistematica y secuencial.
El que un programa de estimulacién sea 0 no
efectivo va a depender de la temprana detec-
cién de la deficiencia, de su aplicacién y de la
l16gica continuacién del mismo.

La relacién entre continuidad de la conducta
y la atencién temprana es muy importante. Si
el repertorio conductual temprano estd rela-
cionado con el desarrollo futuro, seria nece-
sario la importancia de la experiencia tem-
prana. Si la conducta es discontinua no dard
buenos resultados. Este problema, continuidad-
discontinuidad, estd sujeto a una fuerte con-
troversia.

Los equipos deberan realizar reuniones pe-
riddicas para hacer un seguimiento de los di-
versos pacientes y sus problemas, teniendo
sumo cuidado en no caer en la simple yuxta-
posicién de las tareas singulares y especificas
de cada uno de los profesionales.

Aunque la ausencia del desarrollo evolutivo
del nifio se detecte precozmente, no tiene
sentido un diagndstico precoz; si no se cuenta
con una buena organizacién de servicios, €s
decir, con un sistema bien organizado que
pueda ofrecer ayuda a los padres en todo
momento, y proporcionarle al nifio el trata-
miento adecuado. Para esto, es primordial la
colaboracién de los diversos especialistas. En-
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tre los trabajos que se ocupan de la importan-
cia de los equipos interdisciplinares en la esti-
mulacién precoz, cabe destacar los de: Ford
(1978); Speck (1981); Villa y Patersoo (1979);
y Zulueta y Molla (1972).

La longevidad en el impacto de los progra-
mas estd determinada por diversas variables,
por lo que influirdn de forma determinante la
longitud, calidad y contenido de los mismos.
La objetividad de los mismos estara determi-
nada por su implementacion, pero si tenemos
que tener en cuenta que los programas de
intervencién utilizan tecnologia conductual,
esto afecta al abordaje curricular de los mis-
mos.

El plan de lecciones est4 predeterminado, lo
que hace que el nifio tenga poca oportunidad
para cfectuar el contenido de la leccién diaria.

Dichos programas se van a fundamentar
basdndose en una edad mental en cada una de
la dreas: motora, perceptiva, social y lenguaje
en escalas de desarrollo de Gessell, siguiendo
pautas de modificacién de Skinner. Histdrica-
mente sus objetivos eran desarrollar compe-
tencias perceptivas, cognitivas, lingiiisticas y
motoras. Otro de los abordajes es especificar
metas y objetivos en los nifios.

Debemos intentar también conseguir la res-
puesta deseada, utilizando formas de retroali-
mentacion tangibles. Todo esto ird destinado a
la generalizacién de los mismos. Una vez que
scamos capaces de asociar indicaciones sim-
ples con respuestas simples, el préximo paso
es la generalizacion de las respuestas a otros
ejemplos apropiados de los hechos de clase.
La programacién deberd de ser muy cuidada;
como objetivos basicos de cada sesion de
atencién temprana tenemos que destacar: la
reactualizacién del conocimiento del nifio y
del ambiente, ¢l prestarle una atencién concretla
y el asesoramiento a los padres.

Los programas de intervencién temprana,
como norma general, los podemos dividir en
dos grandes grupos: Programas para nifios con
déficits socio-culturales y programas para ni-
fios deficientes mentales. Aunque ambos son
de intervencién temprana y comienzan cn los
primeros meses de vida, incluso en los pri-

meros dias, difieren significativamente en al-
gunos aspectos. Los primeros se centran, fun-
damentalmente, en un ambiente insuficiente;
el nifio tiene un potencial bueno, el cunal se
puede desarrollar solamente con cambiar, con
alterar las caracteristicas ambientales que le
son en todo momento desfavorables. El se-
gundo, por el contrario, en el caso del nifio
deficiente, el problema radica principalmente
en el mismo nifio. Este parece no poseer las
capacidades necesarias para beneficiarse de un
ambiente que le seria suficiente a un nifio
normal; en ambos programas se actia sobre
condiciones que serd preciso desarrollar.

Es sumamente dificil hallar una definicién
de estimulacién; el propio término estd sujeto
a discusidn.

Consideramos la estimulacién desde la ver-
tiente terapéutica (Zulueta y Molla, 1982) y la
prevencion; prevencién que se hace de forma
sistemdtica y secuencial (Cabrera y Sdncher.
Palacios, 1982).

Las investigaciones han demostrado que
puede haber periodos sensibles en el desarrollo
de las primeras habilidades, y que la mayor
parte de estos periodos se dan en los primeros
afios.

Partiendo de esto, la intervencién precoz se
considera muy importante, no sélo para pre-
venir deficiencias, sino también para aprove-
char ventajosamente esos periodos que se dan
en la vida de todo organismo y que son los
mads adecuados para desarrollar ciertas capa-
cidades y habilidades.

Para la elaboracion de los programas de
estimulacién es necesario dar una serie de
pasos, siendo uno de los més importantes el
que se da con los padres, unos de los princi-
pales artifices de la estimulacion, ya que si
€slos tienen una asistencia profesional minima
estdn en condiciones de acelerar el proceso del
desarrollo més alld de los limites que suele
preverse. Los padres son, pues, la pieza clave
y fundamental de los programas.

Una vez establecido el contacto con los
padres, es conveniente la actuacion del equipo
interdisciplinar, ya que la educacion temprana
del nifio deficiente es una labor que debe estar
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integrada por equipos interdisciplinares, com-
puestos por diversos especialistas que coope-
rardan estrechamente entre ellos, para lograr
armonia en la construccidén de programas.

Una vez realizados los primeros contactos,
el diagndstico se hard con el baby-test Brunet-
Lezine, escala de desarrollo psicomotor para la
primera infancia donde, en base a la edad
cronolégica, obtendremos un C.D. global y
una E.M.

Historicamente, los programas de interven-
cién han tenido como objetivo el desarrollo de
ciertas competencias perceptivas, cognitivas,
lingiiisticas y psicomotrices. En base a estas
cuatro dreas se construyen los programas.

Por ultimo, y como conclusiones finales en
el campo, diremos que vamos hacia un movi-
miento que pretende en todo momento el cam-
biar los aborﬂajes curriculares, de tal forma
que ayudemoé a los nifios a desarrollar un
repertorio de conductas que le scan itiles en
los diversos ambientes por los que se mueve.
Si esto no es posible intentaremos aproximar
lo m4s familia-ambiente. El equilibrio y la
acomodacién entre ambos serd fundamental
para el buen funcionamiento de los programas.
De tal forma que desarrollemos las estrategias
adecuadas.
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la dosis tnica diaria

doblemente adaptable
para el tratamiento de la depresién

Composicién; Clorhidrato de clomipramina. Indicaciones: Depresion de
cualquier etiologla, sintomatologia 'y gravedad, Sindromes obsesivos y
fobias, Enuresis nocturna. Sindrome de narcolepsia con crisis da cata-
plejia. Crisis de angustia (panic attacks), Posalogia: La dosis v farma de
administracidn se determinan Individualmente, Adultes: en depresio-
nes, obsesiones y fobias, 1 grag, de 26 mg. & 1/2 comp, de 75 mig el pri-
mer dis, aumentando gradusimente hasts unos 150 ma/dia 0 mas en
¢asa necesario. Una vez obtenida la mejorle, reducir hasta 2-4 grag. de
25 mg ¢ 1 eomp. da 75 mg/dia. En cosos graves empezar por via inyec-
table {1-3-amp./dia, y pasar luego a via oral). En narcolepsia con cataple-
ila, la dosis oscila antre 25 y 76 mg/dia. En ¢risis de angustia, 10 mg/dia
inicial A 1do hasta 26-100 mg o incluso 160 mg/dia. Geria-
tria: inicialmente 10 mg/dis y aumentar gradualmente hasta 30-50 mg/
dia, que se mantendran durante todo el tratami to. Nifios: Iniclalmente
10: mg/dia, y aumentar en unos 10 dias hasta 20 mg/dia en nifos de 5-7
oaiios, 20-50 mg/dia en los de 8-14 afios v 60 mgfdia para mayores do 14
anos. C indicaclones: hipersensibilidad conocida a los antidepresi-
vos triciclicos del grupo de las dibenzoazepinas, estadio agudo del infar-
to de miocardio v uso itahite de IMAQ. Pr lones: Insufici

cla cardiocireulatoria, trastornos de la conduceisn, hipotension ortosté-
tita, tendencia a las convulsiones, retencién urinaria, glaucoma. Para
pravenir Una agranulocitosis, contralar cuadra hematico on case do fie-
bre, infeccién gripal o anginas. Anafranil puede menoscabar la capaci-

dad de reaccion (mansjo de maquinaria, conduccion de vahiculos), Si
aparecen reacclones alérgicas se retirard al tratamiento, Dejar 15 dias
después de retirar un IMAQ, Las gragess de 10 ¥ 25 mq contienen lac-
tasa. Embarazo y Lactancia: Usar salo an casos imprascindibles en los
3 primeros meses de embarazo y rio administrarlo en el dltimo mes.
Prescindir de la | fa natural. | patibilidades o interacciones:
Anafranil puede raducir el afecto hipotansor de la guanatidina y poten-
clar los efectos-de la noradrenaling, adrenalina vy otros farmacos depre-
sores dal SNC y anticolinérgicos, Pasible incremento de la secrecion de
prolacting. Reduccion de la tolerancia al algohol, Efectos secundarios:
Inicialmente, reacclones anticolindrgicas pasajeras. Posiblos raateinnas
Culdneas aléralcas, En casos alslados, trastornos de [a conduceidn, arrit-
mias, insomnio, confusion Y aumento de |a snsiedad. Raramante, tras-
tornes hepéticos, hiparpirexia, convulsiones, agranulpeitosis y tromba-
citopenia. | icacidn y trat Sintomas: somnolancia, inquie-
d, ataxis, lipolensidn v depresian respiratoria, Tratemlento: elimina-
clon dael farmaco, hospitalizacién y tratamiento sintomatico. No existe
antidota espacifico, Presentacion y P.V.P, (IVA): Comprimidos ranura-
dos de 75 mg, envase calendario con 28, 1.444 ptas, Otrag, presentacio-
nes: Ampallas de 25 mg (2 ml), envase con 6, 349 ptas, Grageas de 10
mg, envase con 50, 481 ptas.: de 25 mg, envase con 40, 654 ptas,
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