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NORMAS DE PUBLICACION

Los originales para su publicacion deberdn enviarse
a la secretaria de redaccion:

Dr. J. M2 ILLA
C/ Roger de Flor, 32, ppal.
08018 BARCELONA

Los originales se presentardn por duplicado, (origi-
nal y copia) mecanografiados a doble espacio y con
madrgenes suficientes. Las hojas deben ir numeradas.
En la primera pagina deben colocarse, en el orden
que se citan:

a) Titulo original

b) Inicial del nombre y apellidos del autor(es).
¢) Nombre del Centro de trabajo y poblacién
d) Fecha de envio

¢) Direccion del primer firmante.

Como norma general los trabajos deberan incluir una
introduccion en la que se explique el objeto del tra-
bajo; una descripcién del material utilizado y de la
técnica y/o métodos seguidos; una exposicion con-
cisa de los resultados y una discusion o comentario
de los mismos que pueden seguirse de unas conclu-
siones.

Resumen: se entregardn en una hoja aparte y ten-
dra una extension de unas 200 palabras como méxi-
mo. A continuacion se indicardn hasta un maximo
de 5 palabras clave, de acuerdo con las normas de
indices médicos de uso mas frecuente, bajo las cua-
les el trabajo puede ser codificado.

Extensidn de los trabajos: los trabajos para ser pu-
blicados como Casos Clinicos o Notas Breves ten-
drdn una extensidn maxima de 5 folios, pudiendo
contener 1 o 2 figuras y/o tablas y hasta 10 citas bi-
bliograficas. En los articulos originales o en las re-
visiones se aconseja una extensién maxima de 20 fo-
lios. Tablas y figuras aparte con un maximo de 5 fo-
lios.

Fotografias: el nimero de las mismas ser4 el indis-
pensable para la buena comprensién del texto. En
su parte posterior se enumerardn, indicando la par-
te superior con una flecha y se entregardn por sepa-
rado en sobre adjunto. Los dibujos y gréficas deben
hacerse con tinta china negra. Fotografias, dibujos
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Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc. que se efectien en las sesiones de la Sociedad
scran publicadas en forma 1esumida. Paia elly, lus
autores deberan confeccionar un resumen no supe-
rior a 50 lineas que se entregar4 al finalizar la se-
sion o, en su defecto, se hard llegar a la Redaccién
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das en las otras Secciones de esta Revista, debiendo
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Comentario breve

Reflexiones sobre aspectos de la
legislacion laboral del deficiente

mental

0. Folchs

Barcelona

PREAMBULO

Esta comunicacion es una reflexion sobre
ciertas insuficiencias que percibo en la Ley de
Integracion Social del Minusvalido y su desa-
rrollo, con respecto al deficiente mental (DM)
y su actividad laboral.

Lo esencial estd, a mi juicio, en que la Ley
no se pronuncia sobre la naturaleza especifi-
ca del DM como minusvalido, su especial psi-
copatologia y necesidades, y disefia una poli-
tica de ocupacion sobre la base fundamental
de su capacidad o incapacidad laboral/pro-
ductiva.

La Ley no es, ni pretende ser, un manual
cientifico y no obstante dicta formulas de ac-
tuacién concretas lo cual corresponde a espe-
cialistas. Al constatar la misma preocupacion
en d_iversos talleres, instituciones y particula-
res, he decidido presentar mis observaciones
para la reflexion.

Comunicacion presentada al VI Congreso Nacional de la
Sociedad Espaiiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Bar-
celona Mayo 1990.

EL DM Y EL TRABAJO

Las disposiciones legales que s€ refieren al
trabajo del DM merecen una revision desde el
dngulo de la psiquiatria. Me atreveria a pedir
una cierta «psiquiatrizacién» del tema. Se di-
ria que la «inercia de la integraciéon» ha deja-
do al DM en manos de profesionales cuyos co-
nocimientos sobre él no son lo bastante com-
pletos y en consecuencia determina plantea-
mientos poco adecuados.

Hay que convenir que la psiquiatria tiene
plenas competencias y responsabilidades con
¢l DM, sin que ello suponga la institucion de
un modelo exclusivamente médico para su asis-
tencia y tutela. La psiquiatria, por lo demas,
se acerca al DM por tratarse de un problema
de salud, de falta de salud mental, y no como
problema de enfermedad.

La normativa para el empleo, en la Ley de
Integracion, trata al DM como a un minusva-
lido laboral més, junto a los fisicos y los sen-
soriales. Hecho en falta una definicion parti-
cular de DM, clara y diferenciada. Solo a par-
tir de ella se podrd elaborar una filosofia
fundamental vélida para las medidas llama-
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das integradoras que la desarrollan,

La Ley observa al DM bajo la optica de su
presunta capacidad o incapacidad productiva.
El objetivo principal es la colocacién. En dl-
tima instancia, el sueldo. Bn mi opinidén es un
error tomar el trabajo y el sueldo como obje-
tivo. El deficiente fisico y el sensorial pueden
estimarse como personas con un handicap
concreto que exige una u otra forma de proéte-
sis compensadora (fisica, arquitecténica, so-
cial 0 econémica). En ellos el sueldo cobra el
valor de sintoma de integracion laboral. En el
caso del DM el planteamiento no debiera es-
tablecerse s6lo en términos de minusvalidez.
Es la personalidad toda la que esta en crisis,
es todo su ser el que tiene que ser entendido
y atendido. En este sentido estimo que el tra-
bajo adquiere un precioso sentido de instru-
mento para la obtencidn de un fin superior.
Se trata de construir un entorno dentro del
cual el DM tenga cabida y un cémodo acceso
a la satisfaccién de sus necesidades, a la ob-
tencién de bienestar. A ello habria que ana-
dir: con el minimo coste social posible para
garantizar la estabilidad del proyecto.

Necesitamos formulas especiales razonadas.
No basta con modelos paralelos al sisterna pro-
ductivo ordinario. El problema no es de pro-
ductividad, el problema es de personalidad.
Otra cosa es que la actividad sea productiva
e incluso lucrativa,

Si el trabajo es un instrumento para velar
por la salud mental, la del DM y la de los de-
mds, es deseable que este instrumento sea ma-
nejado con flexibilidad, a criterio de los ex-
pertos, de los responsables acreditados del ta-
ller. La Ley debiera facilitar ese manejo
flexible. Pero como sea que esa Ley no reco-
noce un perfil propio para el DM Y Sus nece-
sidades, los articulos que la desarrollan ape-
nas dejan margen para actuar con la necesa-
ria libertad. Se insiste en la valoracién de los
llamados usuarios con respecto a la presunta
capacidad productiva. Por otra parte, las me-
didas llamadas de ajuste personal no corrigen
las deficiencias de esta politica de empleo.

Cinco puntualizaciones antes de pasar al co-
mentario de algunos articulos de la Ley:

1) Reconocimiento y respeto para quienes
trabajan en este campo.

2) Satisfaccion por la existencia de esta Ley,
que puede mejorar.

3) Una llamada contra las formulaciones
demagdgicas sobre el DM, sobre los alegatos
apologéticos y las frases hechas sin valor. Una
llamada al rigor.

4) La capacidad de aprendizaje y la produc-
tividad laboral del DM pueden ser buenas o
malas. Pero su futuro, su salud mental y su
prondstico, dependeran de otros factores so-
bre los cuales incide el trabajo de un modo
muy positivo, pero que no son el trabajo.

5) La DM es un problema muy serio, y an-
gustioso. No obstante, a menudo se le da un
tratamiento desenfadado, con unas dosis de
optimismo irresponsable. Una cosa son la en-
tereza y el buen dnimo de familiares y profe-
sionales y otra muy distinta frivolizar el tema
como tratando dc ocultar la realidad.

ARTICULOS PARA LA REFLEXION

Art. 7° Titulares de los derechos.

A los efectos de la presente Ley se entende-
rd por minusvilido toda persona cuyas posi-
bilidades de integracién educativa, laboral o
social se hallen disminuidas como consecuen-
cia de una deficiencia, previsiblemente perma-
nente, de cardcter congénito o no, en sus ca-
pacidades fisicas, psiquicas o sensoriales. (Co-
mentario: no hay definicién de deficiente
mental. Tampoco hay definicién de integra-
cion. (A qué se compromete una Ley que no
identifica a sus beneficiarios (DM) ni los ob-
Jetivos especificos que persigue (integracién)?).

Art. 37° De la integracién laboral.

Serd finalidad primordial de la politica de
empleo de trabajadores minusvélidos su inte-
gracion en el sistema ordinario de trabajo, o
en su defecto, su incorporacién al sistema pro-
ductivo mediante la férmula especial de tra-
bajo protegido que se menciona en el articulo
41. (Comentario: imaginar la colocacién del
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DM en el sistema ordinario de trabajo, sin
mas, es ilusorio).

Art. 38°

Las empresas publicas y privadas que em-
pleen un niimero de trabajadores fijos que ex-
ceda de 50 vendrén obligadas a emplear un nu-
mero de trabajadores minusvalidos no inferior
al 2 % de su plantilla. (Comentario: los pocos
casos en que se cumple emplean minusvalidos
fisicos).

Art. 41°

Los minusvalidos que por razén de la na-
turaleza o de las consecuencias de sus minus-
valias no puedan, provisional 0 definitivamen-
te, ejercer una actividad laboral en las condi-
ciones habituales, deberdn ser empleadas en
Centros Especiales de Empleo cuando su ca-
pacidad de trabajo sea igual o superior a un
porcentaje de la capacidad habitual que se fi-
jar4 por la correspondiente norma regulado-
ra.../...Cuando la capacidad laboral de los mi-
nusvalidos no alcance el porcentaje estableci-
do en el apartado anterior accederan en su
caso a los Centros Ocupacionales previstos en
el Titulo VIII de esta Ley. (Comentario: se mide
a los DM por su presunta capacidad produc-
tiva, se les observa como trabajadores en des-
ventaja. Se advierte la ocupacion como fina-
lidad).

Art. 42° :

Los Centros Especiales de Empleo son
aquellos cuyo objetivo principal sea el de rea-
lizar un trabajo productivo, participando re-
gularmente en las operaciones de mercado y
teniendo como finalidad el asegurar un em-
pleo remunerado y la prestacion de servicios
de ajuste personal y social que requieran sus
trabajadores minusvalidos, a la vez que sea un
medio de integracién del mayor niimero de mi-
nusvalidos al régimen de trabajo normal. (Co-
mentario: se insiste en primar el trabajo como
meta. Incluso se especula con la colocacion en
¢l régimen normal. Al tener desdibujada la
personalidad del DM, es l6gico que los obje-
tivos no se ajusten a las necesidades plantea-
das).

Art. 53.°

Los Centros Ocupaciones tienen como fi-
nalidad asegurar los servicios de terapia ocu-
pacional y de ajuste personal y social a los mi-
nusvalidos cuya acusada minusvalia temporal
o permanente les impida su integracion en una
empresa o en un Centro Especial de Empleo.
(Comentario: mi objecion estd en que aqui se
niega la posibilidad de promocién econdmica
y laboral).

Decreto 279/1987 (Generalitat de
Catalunya).
Valoracién de los usuarios.

Los centros ocupacionales para disminuidos
estan destinados a aquellas personas disminui-
das que estdn en edad laboral y que han aca-
bado el correspondiente periodo de forma-
cién, cuyo grado de disminucion es igual o
superior al 65 Yo segin valoracién efectua-
da.../...En estas personas tiene que darse el he-
cho que temporal o definitivamente no tengan
capacidad de trabajo suficiente para cubrir el
coste de mantenimiento de una plaza de Cen-
tro Especial de Trabajo.../...A tales efectos se
estimara que la capacidad productiva general
del disminuido no puede ser superior al
37,5 % de la considerada como normal en el
sistema ordinario de trabajo. (Comentario: Las
fronteras del 65 % v del 37,5 % se me anto-
jan poco serias, por decirlo de un modo edu-
cado).

SUGERENCIAS PARA UNA
ALTERNATIVA

Se instituye el taller tinico. Incluye las sec-
ciones necesarias para atender a la diversidad
de los usuarios. El taller se adapta a los DM,
y no al revés.

Se prescinde de la valoracion entre produc-
tivo y ocupacional. Basta con el reconocimien-
to de disminuido. Es misién del Taller adies-
trar y emplear a los DM en la forma mas ido-
nea.

La integracion laboral la asume el taller,
como un todo, dentro de la red comercial e in-
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dustrial. Como conjunto puede asumir com-
promisos y responsabilidades.

Los salarios de los monitores quedan al mar-
gen de la productividad de los DM (actual-
mente en los Centros Especiales de Trabajo no
es asi). También veria légico que los salarios
de los DM tuvieran caracter de subvencién, al
menos en parte.

El beneficio hay que buscarlo en términos
de salud mental. Todo lo demds debe supedi-
tarse a ello.

Y nada impide ser muy imaginativo, agre-
sivo, innovador, etc, mientras se respetan las
auténticas —para mi— prioridades.

Comentario de publicaciones

DSM-IlII-R. Libro de casos.
Edit. Masson

Este libro nos vuelve a ubicar, desde la perspectiva de los psiquiatras infantiles, en
las carencias de nuestro sistema diagnostico en cuanto a la tipificacidon convencional.
Creo que se trata de aquello que pocos y mal avenidos, o sea, que la responsabilidad

es sOlo nuestra.

Se trata de un libro entretenido, bien estructurado, que comenta a través de casos cli-
nicos los diversos diagndsticos contemplados en el DESM-III-R.

De las 486 paginas totales estdn dedicadas a la psiquiatria infantil 79 pé4ginas. Cuan-
do salgan 486 paginas dedicadas integramente a la Paidopsiquiatria de forma consen-
suada, solo entonces habremos consolidado nuestra especialidad.

JM.Z2 ILLA
Barcelona
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Fundamentos de la proteccion de
menores en Espaiia y su relacion con
la psiquiatria infanto-juvenil

J. Tomas i Vilaltella*, E. Mercader i Klockener**

Barcelona

INTRODUCCION

Es de sobras conocido que en la época mo-
derna es cuando se aprecia claramente un cam-
bio tanto cualitativo como cuantitativo hacia
la infancia. No solamente debido a que el po-
der se interesa m4s en la infancia sino también
porque las atenciones e investigaciones que se
realizan sobre ella indican que se produce, en
este periodo, una profunda modificacién en
el concepto que el hombre tiene de si mismo,
modificacion que incidird extraordinariamente
en la nocion que tiene del mundo y de sus pro-
pias necesidades. Esta variacion de perspecti-
va influye en la reconstruccion de la imagen
mental de «Infancia». El hombre pasa de con-
siderarse, filos6ficamente hablando, una par-
te de un todo homogéneo, a ser comprendido
como capaz de defender y valorar su identi-
dad frente al todo, que deja por lo tanto de
ser homogéneo para convertirse en suma al-
gebraica de individuos; en resumen, pasa a re-
conocer su propia individualidad, de ahi se

* Médico-Psiquiatra. Jefe de la Unidad de Psiquiatria. De-
partamento de Psiquiatria y Farmacologia. V.A.B. Hos-
pital Universitario Materno-Infantil, Valle de Hebron, Bar-
celona. )
** Lda. Historia.

desprende que el devenir de la infancia sera,
pues, fundamental.

Dos circunstancias de gran trascendencia.
La Declaracién de Independencia Americana,
junto a la Revolucion Francesa, por el cam-
bio tan extenso que produce en las coordena-
das sociopoliticas del mundo. Y después la re-
volucién industrial, con inicio prioritario en
Inglaterra, que transformd las relaciones de
produccién y del comercio, modificando las
relaciones inter- e intra-grupos considerable-
mente. Las necesidades basicas del ser huma-
no eran idénticas a las de siempre, pero la for-
ma de satisfacerlas cambid lentamente, exi-
giendo una enorme complexificacion
ideoldgica y social.

Los cambios en las relaciones de produccion
implican una mayor cantidad de mano de
obra, por tanto explotan la que tienen y se pro-
cura tener mas, asi se ven obligados a luchar
por reducir las elevadas tasas de mortalidad
infantil. Muy lentamente el Estado se ve en la
necesidad de crear unas medidas higiénicas mi-
nimas que debe obligar a cumplir. Los conti-
nuos avances tecnoldgicos, lo que se ha deno-
minado como la segunda revolucion industrial,
hacen necesario tener mano de obra, pero no
mano de obra en bruto sino que necesita de
trabajadores preparados minimamente para
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poder dominar la maquinaria y, asi, conseguir
uni producto competitivo a nivel de calidad, no
s6lo a nivel de precio.

Las mejoras en la sanidad piiblica disminu-
yen las tasas de mortalidad infantil, y parale-
lamente aparecen instituciones privadas que
trabajan en lograr un nivel de educacidn sufi-
ciente y extensivo.

Segun datos del Dr. Tolosa Latour, a prin-
cipios de siglo la mortalidad infantil era en No-
ruega del 3,50 %, y en Espafia del 8,25 %.
Esta elevada mortalidad dependia en primer
lugar de la falta de higiene, asi como del aban-
dono del nifio que hacian las madres que de-
bian acudir al trabajo y ademas, a la pésima
organizacidn de las Maternidades.

También al mismo tiempo, diversas asocia-
ciones y patronatos se proponen ampliar el
campo de accidn preventivo hacia la protec-
cién de menores. Este movimiento se origina
en Francia después de la guerra de 1870.
Théophile Roussel, centré su actividad prin-
cipal en continuar la lucha contra la mortali-
dad infantil, y asi mejorar las condiciones de
vida de los niftos menos favorecidos. La pro-
mulgacidn de la Ley Roussel, votada el 23 de
septiembre de 1874 en Paris, junto a la cele-
bracién de diversos congresos relacionados con
la infancia, consiguié crear la Unidn Interna-
cional de Proteccién a la Infancia, que tuvo
su sede en Bruselas.

En Espaiia el Dr. Tolosa Latour (1857-1919),
es quien ostenta la iniciativa en este campo,
como demuestra la propuesta que presenté en
el congreso celebrado en Anvers (1890). Des-
pués de la celebracion de este congreso, don-
de se realizaron brillantes aportaciones en el
terreno de la paidopsiquiatria, se inician una
serie de acciones pro-infancia en toda Euro-
pa, y naturalmente también en Espafia.

La propuesta que presentd el Dr. Tolosa La-
tour sefialaba la necesidad de realizar una ob-
servacion médico-psicoldgica del nifio que iba
a ingresar en prision; esta observacion debia
efectuarse antes de la celebracion del juicio,
a través de unos Tribunales especiales, (que
mas tarde seran los futuros 'lribunales de Ni-
fios), con el fin de localizar la problemética

real, y a través de una reeducacién adecuada,
conseguir integrar al nifio en el seno de la so-
ciedad y hacerlo sentirse util y necesario. A pe-
sar de que esta tarea serd el objetivo primor-
dial en los futuros Tribunales Tutelares de
Menores, en aquel momento, desafortunada-
mente, la propuesta fue desestimada, pero es
obligado rendir homenaje al Dr. Tolosa Latour
por la amplitud con que enfocé su proyecto.
La psicometria surgié en Francia, como es
de sobras conocido, debido a los estudios del
Dr. Binet. El gobierno francés, al implantar
la ensefianza obligatoria, recibid bastantes
quejas de los maestros, ya que el ritmo y la
calidad de la ensefianza habian disminuido al
integrar todos los nifios bajo un mismo patrén
educativo. Los problemas de adaptacién lle-
varon a que se hiciera necesaria la clasifica-
cion de los nifios segin sus aptitudes, por ello
se subvenciond un estudio sobre las capacida-
des de los cscolarcs en las cscuclas dc Daris.
Si en Francia la psicometria se aplica a los
escolares, en Espafia curiosamente, las prue-
bas de personalidad se aplican a los menores
problematicos y delincuentes. Poco después la
psicometria se ensaya y aplica para una orien-
tacion profesional (a principios de siglo XX),
entre ellos estdn los menores de los Tribuna-
les Tutelares. En realidad, se pone de manifies-
to una cierta necesidad permanente de dirigir
y concretar, adecuadamente, el conjunto de la
sociedad. Esta tarea debe hacerse desde la
base, encauzando adecuadamente las energias
de la juventud, sobre todo de la problemati-
ca, con vistas a la instauracion de una socie-
dad nueva. Esta aspiracién, confesada por los
mismos protagonistas, ha perdurado bajo una
forma u otra a lo largo de todo el siglo.

ANTECEDENTES EN LA PROTECCION
A LA INFANCIA

a) El mundo medieval: El «Pare
D’Orfens»

En época medieval encontramos institucio-
nes precursoras de lo que llegardn a ser los Tri-
bunales de Nifios, ya que si bien su realidad
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ambiental socioecondmica es distinta, sus ob-
jetivos y planteamiento de recursos €s seme-
jante. El «pare d’orfens» es, en esencia, un
hombre, posiblemente un monje, que recorria
las calles de la ciudad con un farolillo y en su
caminar recogia a los nifios que encontraba
abandonados, ociosos o enfermos. El «pare
d’orfens» como institucion legal fue creada por
el rey Pere 11, el Ceremoni6s, el afio 1337 se-
gun reflejan las leyes, los Usatges de Catalun-
ya, y se aplico en todo el ambito de la Corona
Catalano-Aragonesa incluyendo, como es 16-
gico, Valencia.

Las disposiciones respecto de la infancia
desvalida se recopilaron en ¢l «Opus Aurenm»
folio 104, donde podemos ver que dice: «que
els orfens no es consumeixin en la desidia, re-
fiats en el recurs de pidolar, que siguin desti-
nats segons la seva propia actitud, ja sigui a tre-
balls mecanics, ja sigui a honestes i profitoses
arts, o bé al servei de senyors.

Aquell que no vulgui doblegar-se a la disci-
plina i no volgués estar sota el jou d’altri, prefe-
rint més Poprobi de pidolar, us ordeno a vos,
el dit justicia en lo criminal, que inmediatament
el feu fuetejar per tota la ciutat, i aixi tractats
els llenceu d’ella, que no és conforme i digne so-
correr al que no treballa».!

Los nifios que vagaban por la calle, entre los
que se encontraban los huérfanos y abando-
nados, eran recogidos. En el siglo XII estos
nifios eran acogidos en el hospital de la ciu-
dad, que generalmente se situaba en la cate-
dral o en sus proximidades. Cuando Pere III
de Catalunya y IV de Aragon promulgé la le-
gislacion concerniente al «pare d’orfens», los

1 «que los huérfanos no se consuman en la desidia, confia-
dos en el recurso de mendigar, que sean destinados segiln
su propia actitud, ya sea a honestas y provechosas artes,
o bien al servicio de sefiores.

Aquel que no quiera doblegarse a la disciplina y no qui-
siera estar bajo el yugo de otros, prefiriendo mas el opro-
bio de mendigar, os ordeno a vos, decir justicia en lo crimi-
nal, que inmediatamente les hiciérais azotar por toda la ciu-
dad, y asi tratados los expulseis de ella, que no es conforme
i digno de socorro el que no trabaja».

2 Lasala: La juventud delicuente en Espafia, 1959, Revis-
ta de la Escuela de Estudios Penitenciarios p. 37.

nifios y nifias eran acogidos en orfanatos o en
la Casa de Misericordia de la ciudad, como
en Barcelona, y en su defecto en el Hospital
de la catedral. Se recogian no sélo huérfanos,
sino todo tipo de gentes desocupadas con el
fin de evitar que se convirtieran en vagos de
oficio o en aprendices de delicuentes. En el or-
fanato, los nifios y nifias, aprendian un oficio,
segun sus capacidades y las posibilidades que
después tendrdn para trabajar en los talleres
de la ciudad, o bien el servicio privado. De esta
forma no sélo ser4n 1tiles para la sociedad en
su edad adulta, sino que ademads colaboraban,
con su trabajo en la financiacion del orfana-
to. «Fue tal el interés que se tuvo por los huér-
fanos que vivian en una casa asilo; se les colo-
caba, dependiendo de la casa hasta que cumplian
25 aiios, y un dia por semana se celebraba el
juicio solemne para oir a ellos y a sus patrones
en sus quejas, y castigar al culpable».

La institucion y el cargo de «pare d’orfens»
se dio en todo el ambito de la Corona
Catalano-Aragonesa, como ya hemos comen-
tado, pero debido precisamente a la composi-
cién plural de la Corona, en cada uno de los
reinos el Consell hace aparecer en las Consti-
tuciones alguna peculiaridad o divergencia res-
pecto de las promulgadas con el mismo fin en
las demads capitales, ya que el «pare d’orfens»
cumplia una funcion social que, naturalmen-
te, debia adecuarse a las necesidades de cada
localidad. Pero los aspectos mds importantes
son comunes a todas ellas, asi la funcién po-
licial de limpieza de la ciudad, la ensefianza
de un oficio, 1a supervision de la conducta del
tutelado en su trabajo. Las variaciones mas no-
tables se refieren a la figura del «pare d’orfens»
que podia ser un funcionario, como en el caso
de Aragdn, o con mayor-frecuencia era algun
ciudadano notable. Excepto en Valencia, que
era un cargo retribuido por el gobierno de la
ciudad, tanto si lo ejercian civiles como reli-
g10s0Ss.

A través de los diversos testimonios pode-
mos decir que la institucion del «pare d’orfens»
variaba segun la composicidn social de cada
reino; asi en Aragon, donde algunos autores
dicen que existié desde el siglo XII, era un fun-
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cionario municipal que se encargaba de todas
las cuestiones referentes al orden de la ciudad,
es decir, funciones policiales, entre las que se
inclufa la recogida de los nifios huérfanos y
abandonados, que tenia también facultad de
inspeccién de todo lo referente a criados, man-
cebos, aprendices de oficio e incluso el destie-
rro de vagabundos. Se le adjudica la potestad
de castigar a aquellos tutelados que no que-
rian persevar en el trabajo, ademas cobraba los
salarios de los chicos y los depositaba en ma-
nos del mayordomo de la ciudad.

En la legislacion de 1693 el cargo mantiene
las caracteristicas hasta el momento citadas,
ya que se encargaba de colocar a los sirvien-
tes, pero ademds ahora tiene la obligacién de
mantenerlos en su casa hasta que el mucha-
cho en cuestién encuentre una en la que ser-
vir. Bsta innovacidn también aparece, bajo una
forma u otra, en la mayoria de las dem4s ins-
tituciones de la Corona Catalano-Aragoncsa.
En 1693, también se afiade una innovacidn sig-
nificativa: el «pare d’orfens» podia sacar al chi-
co de la casa en la que trabajaba si recibia ma-
los tratos.

«Debia visitar a lo menos tres veces por se-
mana, las Iglesias, Monasterios y otros luga-
res publicos en que se daba limosna, y si halla-
ba vagabundos o gentes de mal vivir los podia
prender y castigar en el cepo. (...) Recogia los
muchaches, mujeres y hombres sanos que en-
contraba por las calles, obligandolos a traba-
jar y castigando a los holgazanes como mejor
le pareciese (...) Finalmente tenia las facultades
de «escombra», entrando en cualquiera casa de
la ciudad y sus términos para investigar las per-
sonas ociosas, rufianes y gente mal entrete-
nida y castigarlos en la forma y manera indica-
das».?

3 Gonzdlez, José Fernando: Crénica de Zaragoza, Madrid
1867, p. 82.

4 1. Guallart y Lépez de Goicoechea, ponencia presen-
tada en la XI Asamblea General de la Unién Nacional
de Tribunales Tutelares de Menores, celebrada en Zara-
goza.

> Ibid. p. 36.

Esta funcidn policial es comuin a todos los
reinos de la Corona Catalano-Aragonesa y
muestra un marcado paralelismo con la legis-
lacion que también dicté Pere 111 el Cerimo-
nids, referente a la visita médica obligatoria
a los hospitales, tres dias a la semana y por
turnos rotativos, que debian realizar los mé-
dicos de la ciudad de Barcelona.

El reino de Valencia ostenta el honor de con-
servar el primer testimonio documental (1337)
referente a esta institucion, a donde habia lle-
gado tiempo atras, cuando Valencia entré a
formar parte de la Corona que cefiia Jaume
I. Segun consta en las Constitucions i Privile-
gis de Valencia* el primer «pare d’orfens» que
ejercio en esta fecha en la ciudad de Valencia
fue Arnaldo Simon junto con Ponzio de Roue-
llat, y el dltimo, en el afio 1793, José Ignacio
de la Cueva. A partir de esta fecha las atribu-
ciones de esta antigua institucién pasaron a
manos dc la Casa de Misericordia.

Las funciones dél «pare d’orfens» en un
principio recayeron en manos de aquel que
ejercia el cargo de juez, es decir, el denomina-
do «Justicia en lo criminal», ya en tiempos del
rey Marti I’Huma se decidié que en aquellos
casos en los que el juez no se «consideraba con
potestad para entender en los delitos de los jo-
venes, concedio pleno poder al curador de huér-
fanos en la persecucion y castigo de los delitos
que éstos podian cometer...».’ De esta forma
la institucién se va estructurando como una
verdadera casa de correccion, en la que el
«pare d’orfens» y el Consejo asumen las diver-
sas funciones de forma piramidal, desde los
curadores o «pares d’orfens» a los tenientes de
«pares d’orfens», junto con los asesores de és-
tos, también se utilizaban los servicios de un
escribano, con sus ayudantes o tenientes de es-
cribano, ademds de aquellos funcionarios que
realizaban tareas de tipo mds carcelario como
son el depositario y los alguaciles.

El «pare d’orfens» era un cargo civil que se
ejercia temporalmente por los ciudadanos de
la ciudad, «recogian huérfanos y vagos buscan-
doles trabajo, se reunian los viernes, represen-
taban al menor en los actos de la vida civil; te-
nian que ser respetables, casados y servir gra-
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tuitamente el cargo un afio».¢

El proyecto de accidn caritativa y pedagd-
gica a la vez, es muy similar a la planeada en
un principio por los Tribunales Tutelares de
Menores en tanto que no solamente estaba re-
frendada legalmente por las instituciones de
poder civil, sino que contaba ademas con la
colaboracion eclesidstica. El funcionamiento
interno de la institucién es similar en las ins-
tituciones modernas a la organizacién del pare
d’orfens, dado que el juez es en principio una
sola persona, que es quien califica, separa y
selecciona a los nifios segn sus faltas, sus pro-
cedencias, y es, ademds, quien otorga un des-
tino. La labor del juez es complementaria de
la tarea educativa, y en general podemos ver
la pervivencia tanto de métodos como de ob-
jetivos en todas aquellas instituciones que se
han encargado de este tipo de nifios.

En Barcelona las funciones del «pare d’or-
fens» se llevaban a cabo a través del hospital
de la catedral,” y posteriormente en el Hospi-
tal d’en Prim, en donde con anterioridad al
1300 se recogian y curaban enfermos pobres,
y en la que consta la existencia de una «sala
dels bressols».? Esta casa-hospital se situaba
en las proximidades de la acequia condal, lu-
gar en el que en 1401 se construyo el Hospital
de la Santa Creu y Sant Pau. Pero es en la fun-
dacién de la Casa de Misericordia cuando se
patentiza la accion tutelar, estd situada en la
calle de Elisabets muy cercana al Hospital de
la Santa Creu, y cumplia las mismas funcio-
nes que el «pare d’orfens» a través de un con-
sejo de 32 miembros: «Para el mejor gobierno

6 Fueron, Constituciones y Privilegios de Valencia, 1677
Miret i Sans, parrafo 30, capitulo 2°, titulo 6° pag. 104,
donde se cita el privilegio 12 del «Aurem opus et laudabi-
lis provisio super cura orphanorum».

7 Documentado ya en el afio 1009, en los archivos de la
catedral.

8 Qala de las Cunas. Para mds informacién consultar
Amades, vol. 1.

9 Gobern Politich de la Ciutat de Barcelona para susten-
tar los pobres y evitar los vagamundos. 1600, obra de la
biblioteca de Prat de la Riba, citada por Ramon Albé en
«El Tribunal para nifios de Barcelona y su actuacion en
el primer semestre de su funcionamiento, Barcelona 1922.

del Hospital de la Misericordia nombré la ciu-
dad a treinta y dos personas pertenecientes a
todas las clases sociales, las que ayudan a los
administradores, cuatro por turno, yendo por
la ciudad con un oficio real para evitar toda oca-
sién de disgusto, siguiéndoles cinco o seis mo-
zos de la Misericordia. Al encontrar a uno de
tales vagos, si interrogado acerca de su modo
de vivir no da contestacion satisfactoria, le ha-
cen subir con toda modestia a un coche gue tie-
nen a este fin y lo llevan a la Misericordia. Como
los cuatro se cambian de turno, no saben los va-
gos de quien guardarse, y para no caer en sus
manos, o se aplican a trabajar o se van de la
ciudad».’

En cambio en el primer hospital dedicado
especificamente a acoger nifios huérfanos, el
Hospital del Sant Esperit, no tenemos noticias
de que el hospicio actuara a través de ningu-
na institucién similar a la del «pare d’orfens».
Este hospital fue fundado en la ciudad de Llei-
da el afio 1199, gracias al legado testamenta-
rio de Guiu de Montpeller, comerciante y ca-
taro, que habia buscado refugio en tierras le-
ridanas, y .que queria expresar Ssu
agradecimiento a la ciudad a través de la crea-
cién de esta institucién, poco conocida en
aquellos tiempos.

b) Los Toribios de Sevilla

Antes que el Estado tome la responsabili-
dad paterna de aquellos nifios abandonados
son las iniciativas privadas las pioneras, aque-
lias que realizan el esfuerzo de enfrentarse con
la reeducacién de los nifios de la calle. Un
ejemplo poco conocido es la institucion de la
Toribios de Sevilla, que es, en esencia, una
escuela-reformatorio fundada en 1725 por To-
ribio Velasco en la ciudad de Sevilla, capital
muy frecuentada por aquel entonces ya que era
parte importante en la ruta del comercio de
las Indias. Este reformatorio pretendia «ree-
ducar nifios traviesos, discolos, ladronzuelos y
holgazanes» a través de la guia paterna que
realizaba el mismo Toribio de Velasco; esta
guia se basaba en la socializacion del nifio a
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través de las ensefianzas y reglas que se hallan
en la Biblia y en las Vidas de Santos, que era,
precisamente, la especialidad del Sr. Toribio.
A través de las reglas de convivencia, aplica-
das de forma comunitaria, y de los trabajos
realizados en los diferentes talleres, el nifio y
el adolescente se van adaptando poco a poco
a la sociedad. Pero quizéd lo mas importante
es el carifio y el respeto que sentian esos ni-
fios hacia el Sr. Toribio, y que demuestra las
cualidades pedagdgicas que poseia. Su capa-
cidad de comprensién del mundo y la psique
infantil se basaba en la larga experiencia que
tenia, ya que, por lo menos desde 1723, el Sr.
Toribio recogfa los nifios de la calle y les ense-
fiaba el catecismo, asi aprendié la forma de
ganarse su carifio y lealtad, de manera que
pronto tuvo que mudar de casa y buscar un
hogar mds espacioso.

«... una fundacién humilde de un buen hom-
bre que recorria las calles de Sevilla vendiendo
libros piadosos; vio la perdicion y abandono de
muchos niiios y se propuso recogerlos. Princi-
Pi6 enseiiando el catecismo en la calle...; después
alquilé una casa para asistir y cobijar a los més
necesitados y aumento hasta convertirse en Hos-
picio con talleres, escuela y ciento cincuenta ni-
fios de Sevilla, llegando la fama de la institucién,
a los pueblos, de los cuales traian también ni-
fios discolos, y Toribio tuvo facultades hasta
para detener a los que no querian ir voluntaria-
mente,..» '

Segun Lasala el régimen del establecimien-
to fue democratico y republicano, ya que cuan-
do ingresaba un nifio se celebraba un juicio
comun, en el que participaban todos los ni-
fios, y es precisamente a través de este «jui-
cio» que el Sr. Toribio se ganaba el aprecio de
sus tutelados: «La primera diligencia que se ha-
cia cuando venia algiin nuevo a casa era juntar
toda la comunidad en una pieza, que para ese
efecto estaba destinada y se llamaba la Sala de
la Comunidad. Alli se ponian todos sentados en

1% Lasala, G. La Juventud delincuente en Espafa y sus
tribunales Tutelares. Publicado en la Revista de la Escue-
la de estudios Penitenciarios, n® 140, mayo-junio, 1959. La-
sala es Director de la Prisién Provincial de Madrid.

el suelo en dos filas, presididas por su humilde
jefe, quien sin distincién ninguna, se sentaba en
el suelo como ellos; al recién venido le ponian
frente al hermano Toribio y de rodillas. Este le
preguntaba ante todo la doctrina cristiana y se
enteraba de lo que sabia y mas comiinmente de
lo que no sabia. En seguida preguntaba a los
presentes lo que sabian de su vida. Referian los
presentes sus vicios y travesuras y se le forma-
ba una especie de sumario en juicio oral» (.)
«Pero nuestro Hermano, con su piedad inna-
ta, moderaba los rigores: deciales con el mas
dulce agrado que todo aquello seria convenien-
te y necesario si aquel pobrecito hubiera sido
antes amonestado o reprendido.. Concluia ex-
hortando al arrepentimiento y a la enmienda,
y remitiendo los castigos para cuando su inco-
rregibilidad, y para la recepcién se le daba una
disciplina, que era la propina de la que ninguno
se escapaba a su entrada, y se le sefialaba el il-
timo lugar entre sus hermanosy.
Precisaremos que el tiempo que est4 el Sr.
Toribio al frente de este Hospicio es relativa-
mente corto, ya que murié en 1730, y debe-
mos suponer que su habilidad innata combi-
nada con muchos afios de experiencia vendien-
do libros y estampas a los chiquillos fue Io que
dio tanta fama a su institucion. Sélo citare-
mos algunas anécdotas para que sirvan de
ejemplo de la fama el hecho de que en 1725
tenia 18 nifios, y al cabo de dos afios contaba
ya en el establecimiento con cien, debido a este
continuo aumento debio trasladarse de casa,
y ademads «...proveerse de maestros de escribir
Y contar, y aiin de gramatica latina, por si algu-
no se inclina al estado eclesiastico; también se
dispusieron talleres en que aprendiesen los ofi-
cios de zapateros, sastres, polaineros, cardado-
res de lanas, tejedores, y otros de primera ne-
cesidad; de lo que, informado el rey socorrio con
2.000 pesos, y, ademas, mandé a la cindad que
se le proporcionara sitio a propésito para que
labrase casa, cuyo Real Decreto fue cumplido,
sefialaindose uno bien espacioso fucra de la
Puerta de Triana, como quiera que ya contaba
con ciento cincuenta nifios, cuya subsistencia se
apoyaba sélo en Ia caridad cristiana». En 1730
tuvieron que volverse a trasladar porque ya te-
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nian a 250, ademads del espacio necesario para
los diversos talleres, etc. Hay quien dice que
llegé a tener 800 nifios, nos parece una cifra
excesiva para aquellos afios en que la mortali-
dad tan elevada.

A la muerte de Toribio de Velasco en 1730,
continué al frente del hospicio-reformatorio
el hermano Antonio, que realizé su trabajo
dentro de la misma linea de actuacion. Los ni-
fios seguian acudiendo, asi que se trasladaron
de nuevo a otro local en el que tener espacio
para crear los nuevos talleres, porque ademads
de los que ya tenian abrieron «obradores para
herreros y cuchilleros y otro telar para tejer ba-
yetas. Contaba ya el hospicio con doscientos cin-
cuenta nifios, repartidos en diversas ensefianzas,
siendo admirables los frutos de su educacion».
Precisamente creemos que la gran afluencia de
nifios se puede explicar por la variedad en la
oferta de la ensefianza profesional, a pesar de
que la faceta preventiva junto con otra puni-
tiva y represiva, esto mas que asustar a los pa-
dres, muy al contrario debia animarlos, ya que
les proporcionaba un alivio en la educacion de
sus pequefios rebeldes. «...Asi que muchos su-
jetos elegian esta casa para vencer o castigar
las travesuras pueriles de los que estaban a su
cargo, que salian corregidos después de tener-
los alli algin tiempo en clase de ejercitantes. Asi
permanecié hasta 1749...»

¢) Los inicios de la paidopsiquiatria

La época de las revoluciones inicia el movi-
miento de Defensa de los Derechos del Hom-
bre, en un intento para proteger al débil, y
como débil debemos entender en este contex-
to aquel que no puede gozar de las mismas
oportunidades que los demds. Como dice
Cobo Medina: «En la revolucion Francesa lle-
g6 el momento de la liberacion de los oprimi-
dos: de los pobres, de los locos y de los nifios.
Ya en las primeras asambleas revolucionarias,

W pp. 15 Psiquiatria Infantil Dindmica. Lab. Roche.
12 Ajuriaguerra, J. de: Tratado de Psiquiatria Infantil, p.
3 Barcelona, 1977.

desde 1790, se promulgaron decretos para aten-
der toda clase d«enfants trouvés», de manera
que la «Declaracion de los Derechos del Hom-
bre y del Ciudadano» del tres de noviembre de
1791, decidia que los nifios abandonados serian
educados a expensas de la nacion (...) y el Co-
digo presentado en la Convencién Francesa el
nueve de agosto de 1793, disponia que los pa-
dres no tenian mas que deberes hacia el nifio
y estaban obligados a protegerle. Pero todo que-
dé6 en una hermosa declaracion de principios,
como siempre que faltan lo® medios para finan-
ciar las ideas».!

La atencién a los nifios desvalidos se inicia
en el Siglo de la Luces, posteriormente, y gra-
cias a hombres con el cardcter de Itard, se em-
pezaron a tratar a nifios con deficiencias sen-
soriales, y al mismo tiempo estas aspiraciones
motivaron la reestructuracion de la pedagogia
porque, en realidad, lo que cambié fue la pro-
pia concepcidn del hombre.

La tarea iniciada por Itard, fue seguida des-
de el campo de la psiquiatria por Esquirol y
Belhome, con ellos se crea un nuevo momen-
to en la historia de la asistencia, sobretodo de
la asistencia mental. En este campo también
contribuyé Ferrus a esta renovacion de pers-
pectivas y metas a alcanzar, y lo hizo a través
de la creacién de la primera escuela para anor-
males en el Hospital de Bicétre (1828), y pos-
teriormente Falret inauguro otra escuela espe-
cial anexa a la Salpetriere (1831).

Séguin también se intereso por la pedago-
gia especial, fund6 la primera escuela de ree-
ducacién, y potencio la divulgacién de la pe-
dagogia especial con la publicacién de un li-
bro acerca del tratamiento que se debe dar a
los idiotas, utilizando el método «moral», se-
gin Ajuriaguerra: «Como hombres de accion
que eran, dichos educadores fueron eminente-
mente practicos. No obstante, aportaron méto-
dos cuyo significado teérico todavia es valido en
nuestros dias».2

A fines del siglo XIX se crearon una serie
de instituciones de proteccion a la infancia que
son, por una parte, el resultado de los estu-
dios e investigaciones realizados por los psi-
quiatras de la época, por el esfuerzo de los pe-
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diatras, de los pedagogos, entre otros; y por
otra parte, serdn el fundamento de las reali-
zaciones posteriores, que constituirdn uno de
los cimientos de la disciplina paidopsiquiétri-
ca actual.

Las iniciativas gubernamentales se orienta-
ron hacia una mejora real y globalizadora de
las condiciones de vida y de educacidn de los
menores, estas iniciativas fueron dirigidas a fa-
vorecer el desarrollo fisico y mental del nifio,
por este motivo se unificaron criterios educa-
tivos.

Este espiritu interdisciplinar es digno del
mejor de los elogios. Aparecié como pauta de
trabajo en la mayoria de los laboratorios de
psicologia. Con la finalidad de transportar la
ciencia a la realidad cotidiana, de aplicar sus
métodos en la escuela, en un acercamiento mu-
tuo entre el mundo de la pedagogia vy el de la
medicina. Las nuevas adquisiciones cientificas
acerca del funcionamiento del psiquismo in-
fantil, se aplican primero en las escuelas an-
tes de ser publicadas como conocimiento para
la comunidad cientifica. En Suiza, por ejem-
plo, el Dr. Vanod investiga sobre la fatiga in-
telectual de los alumnos,® y al mismo tiem-
po, se desarrollan nuevas investigaciones an-
tropométricas.

d) La encrucijada del afio 1900

Se aprecia con claridad que en los dltimos
aflos del XIX y primeros del XX el esfuerzo
mayor, en estudio y ensayo de propuestas edu-
cativas y adaptativas, se canalizé precisamen-
te hacia los nifios anormales. Se crearon es-
cuelas especiales, se realizaron investigaciones
que después se publicaron, y estos estudios
acerca de los nifios anormales adquirieron
gran difusion, es demostrativo en este sentido
los libros de autores como Demoor, Decroly,

B Citado por Cuello Calon op. cit. p. 326, La fatigue in-
tellectuelle et son influence sur la sensibilité cutanée, den-
tro de la Révue Médical de la Suisse romande, 1896,
14 Pereira, La infancia anormal. 1908, 6.

Jonckheere, que facilitaron la vulgarizacion de
estos temas. Tal vulgarizacion parece que fue
facilitada por la necesidad y demanda social
casi imperativa que existia, producida y agra-
vada por el debate ideolégico y conflictivo de
conciencia de clases.

En este contexto se debe situar la creacion
de la primera cétedra de psiquiatria infantil,

“en el seno de la Escuela Normal de Magiste-

rio de Barcelona, dirigida por Augusto Vidal
Perera. Esta cdtedra de psiquiatria se inscribe
en el movimiento general de gestacion de la
psiquiatria infantil. También es necesario de-
cir que a partir de este momento, y a pesar de
los cambios de nombre y de Facultad, incluso
de los intereses politicos, esta catedra ya no de-
saparecerd nunca, aunque su localizacién no
estard en la Facultad de Medicina, en ningiin
momento. :

A principios de siglo hay, en Madrid, una
interesante aportacion de manos dcl pcdago-
go Pereira, quien cred una escuela-sanatorio
para nifios anormales, el denominado Institu-
to Psiquiatrico-Pedagégico para nifios, nifias y
jovenes anormales mentales, psicopaticos o di-
ficiles; su actividad se centraba en los nifios
anormales, pero la idea originaria, y esto nos
indica las concepciones de la época, también
incluia a los nifios dificiles. Esta escuela que
se instald en la calle Suero de Quifiones desde
el afio 1908 tuvo que cerrar sus puertas con
la llegada de la Guerra Civil. En este periodo
de tiempo Pereira dirigia la revista que éI mis-
mo habia fundado que, al igual que en los de-
mas centros, es complementaria a las tareas e
investigaciones que en el sanatorio-escuela se
desarrollaron, la revista, titulada «La infancia
anormal» tuvo mucha fama entre los especia-
listas de la época. En ella encontramos este pa-
rrafo: «... y en todas partes fueron creando es-
cuelas para idiotas, imbéciles, atrasados, etcé-
tera. En todas partes, digo, no; me habia
equivocado; en Espaiia no las tenemos todavia;
no las tenemos, y la degeneracién no es aqui de
ningiin modo combatida. Para el idiota no hay
mas que compasién, cuando no abandono y qui-
zas crueldad» .4



REV. PSIQ. INF.N2 1, 1991 17

LA CREACION DE CENTROS PARA LA
PROTECCION A LA INFANCIA

LOS TRIBUNALES TUTELARES DE
MENORES

a) El «Patronato de nifos abandonados
y presos»

La costumbre de encarcelar los nifios, des-
de los vagabundos a los menores que han co-
metido un delito, es una ‘costumbre antigua.
El castigo entendido mas como un instrumen-
to represivo que no como preventivo ha sido
lo més usual. En el Fuero de Plasencia de 1262
el padre podia disponer el ingreso en prision
de su hijo: «si su hijo era discolo, en cuyo caso
puede recluirlo «fasta que sea manso e reciba
sanidad», a modo de correccién paterna».

Estas legislaciones también se aplicaban
como instrumento coercitivo, «la prisién por
deudas stfranla la mujer y el nifio menor de 12
afios en cadena, y los demas en cepos, cormas
esposas». Estas costumbres perviven en la ma-
yoria de legislaciones de la Edad Media, e in-
cluso hasta mds tarde, tal como demuestran
los diferentes textos legales medievales que se
han conservado hasta nuestros dias. En las Or-
denanzas reales de Castilla se encarcela por un
insignificante motivo y firmado por Don Fer-
nando y Dofia Juana en 1515 que dice: «A los
muchachos que prendieren por jugar, no les lle-
ven de carcelaje, tarja ni cosa alguna, pues el
prender es solo por los amedrentar».!> 6

En general, a lo largo de la historia de las

15 Ordenanzas de Castilla ordena su ingreso en la carcel
la Ley 72 del titulo 38 y libro 12, citado por la sala op. cit.
16 Fetipe I1 ordend lo mismo a las Justicias de América
por la Ley n° 8 contenida en el tomo 2° libro 7° titulo
6 de las Leyes de Indias, siendo esta Ley del 1587 y man-
dato lo siguiente:

«Ordenamos que los carceleros hagan barrer la circel y
aposentos de ella cada semana dos veces, y la tengan pro-
veida de agua limpia, para que los presos puedan beber, y
no lleven por esto cosa alguna ni carcelaje a los muchachos
presos por juego, ni a los oficiales de la audiencia que por
mandato del Presidente y Oidores fueren presos, pena de
cuatro tanto para nuestra camara»

17 Tribunal Tuttelar de Menores, XXV afios de labor,
1921-1946. Barcelona, 1947, pp. 19-20.

instituciones hemos comprobado la existencia
de nifios, como un hecho absolutamente nor-
mal. La reclusion de nifios esté elacionada con
las funciones policiales necesarias en la ciu-
dad, igual eran nifios abandonados, que va-
gabundos o enfermos, hombres o mujeres. No
se trata de deshumanizacion, sino de una con-
cepcion diferente del propio hombre.

No es hasta el siglo XVIII cuando se pro-
ducen algunos intentos para dar a los nifios
un trato especial, tanto en el terreno de la edu-
cacion normal, como en la tarea legal preven-
tiva.

En el siglo XIX los nifios recogidos en la
prisién de Barcelona, «ocupaban en la Prision
vieja el patio llamado de los Micos, al lado del
titulado de la Garduiia, lleno de carteristas, ti-
madores, tomadores del dos, descuidaderos, etc.
Siempre habia un centenar. Los mas ya no eran
nifios, aunque de nifios habian comenzado a in-
gresar, y eran, como es natural, los peores. Es-
taban ociosos, sucios y harapientos, en nefasta
promiscuidad, sin retretes ni lavabos y victimas
de infinidad de insectos que, por la noche, en
su dormitorio llamado cuadra, se movian en
masa compacta sobre los mismos y sobre los
indecentes petates que unos pocos poseian. Por
carecer de abrigo, en invierno dormian como un
rebafio, unos sobre otros, dindose mutuo calor
con su miseria, y al cambiar de posicion y mo-
lestar, por ejemplo, con los pies, la cara de sus
vecinos, las blasfemias de los lastimados desper-
taban a los demas».!’

Asi era la situacion de estos menores, en ge-
neral delicuentes comunes, que a tenor del cri-
terio de la época estaban necesitados de «aten-
cién y mano dura». En 1890, tal flagrante
abandono llevd a que se creara en Barcelo-
na el «Patronato de nifios abandonados y pre-
sos», patronato que se dedicaba a pagar la
multa del menor para que éste no ingresara en
la carcel. Al mismo tiempo también recogia
a nifios vagabundos y mendigos, denomina-
dos comunmente en Catalunya «trinxerai-
res», que transitaban ociosos por las calles.
Muchos de estos nifios eran acogidos en la Es-
cuela de Reforma, es decir, en el Asilo Toribio
Duran.
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El mismo Patronato indica que su intencién
es alejar estos nifios, que ya han delinquido,
de los peligros a los que estdn expuestos si con-
tindan conviviendo en el ambiente de la car-
cel. «El Patronato de nifios presos y abando-
nados ha buscado la manera de apartar al nifio
de la carcel, o sea, de la via de represion, y lle-
varlo, en cambio, por la de la proteccion y de
la educacién, por entender mil veces preferible,
conveniente y justo un sistema preferentemen-
te educador que un sistema preferentemente pe-
nal».1®

El «Patronato de Menores Abandonados y
Presos» fue fundado por Ramon Albd quien
se sintié conmovido por la situacion de los ni-
fios encarcelados cuando «en 1890 fue por pri-
mera vez a la circel para asistir a la fiesta de
la Primera Comunién de los Menores, y la im-
presion que recibi6 fue tan repugnante y dolo-
rosa que prometio esforzarse por remediar tan
urgente necesidad»."

Al principio se agruparon unos préceres con
el deseo de paliar, en la medida de lo posible,
los problemas de los nifios presos en Barcelo-
na. Con este fin la «Obra a favor de los nifios
presos de Barcelona» solicitd la colaboracion
del magistrado Nicolas de Otto, del teniente
de alcalde Ramén Rubid, del candnigo Rive-
ra, del catedratico de universidad, Marin Fa-
brega, asi como del penitenciarista y funcio-
nario de la Audiencia Pedro Armengol i Cor-
net. Asi se cred el «Patronato de Menores
Abandonados y Presos» que tenia como meta
bésica la rehabilitacion de estos menores, tal
como consta en el articulo primero de los Es-
tatutos del Patronato:®

18 Correccion de la Infancia delincuente. Barcelona, 1905,
p. 10 Citado por R. Albé en el discurso que se incluye
en la Crénica de los Actos Conmemorativos del XXV Ani-
versario de los Tribunales Tutelares de Menores (1921-1946).
Barcelona, 1947, p. 19.

19 Lasala. La Juventud delincuente en Espaiia y sus Tri-
bunales Tutelares. Publicado en la Revista de la escuela
de estudios Penitenciarios, n° 140, mayo-junio, 195. La-
sala cita en la pdg. 14 la obra de Ramén Albé Los Tribu-
nales para Nifios, p. 56.

20 Estatutos que fueron aprobados por el Gobernador Ci-
vil, el Sr. Ramén Larroca.

2l Lasala, op. cit, p. 14.

«FEl Patronato de Menores abandonados y
presos tiene por objeto lograr la rehabilitacién
moral y social de los jovenes encarcelados y am-
parar y proteger a los demas contra el abando-
no, la miseria, los malos tratamientos y la in-
moralidad».?

El Patronato se esforzo por evitar que los
nifios fueran a la cdrcel, pagaban las multas,
los recogian de las calles para recluirlos en asi-
los especiales y asi, cuando en 1921 se estable-
ci6é en Barcelona el Tribunal Tutelar de Me-
nores ya lo tenian todo preparado para su fun-
cionamiento, se adelantaron a la misién del
Tribunal en bastantes afos. Por otro lado, pi-
dieron al Gobierno que les permitiera estable-
cer en Barcelona, a favor de los nifios, las si-
guientes condiciones: «Juez Especial, supre-
sion de la carcel y libertad vigilada».

En la misma direccion se deben compren-
der las iniciativas de caracter legal llevadas a
cabo primero por Concepcién Arenal y pos-
teriormente por el Dr. Tolosa Latour, entre
otros. La legislacion en materia de proteccion
a la infancia, desde la situacién de los nifios
en las cérceles, y de los presididos de mujeres,
hasta de los trabajadores, es decir, continua-
ban las labores fundamentales del «pare d’or-
fens».

Los gobiernos de la Restauracion legislaron
en favor de los nifios delicuentes en las leyes
del 26 de junio de 1878, del 13 de marzo de
1900 y del 21 de octubre de 1903. Al amparo
de estas leyes y de las doctrinas defendidas por
gente como Concepcion Arenal, se fundaron
instituciones que prepararon el camino y la so-
ciedad para aceptar los Tribunales, y muchas
de ellas sirvieron para que recluyeran en sus
locales a los nifios que mercian esas medidas.

Concepcidn Arenal fue nombrada Visitado-
ra General de la Carceles de Mujeres en 1864,
cdrceles en las que nacian los hijos de las pre-
sidiarias. El contacto que tuvo no sélo con es-
tas prisiones, sino con los pobres en general,
hizo que intentara conseguir la promulgacién
de leyes que protegieran a los mas necesitados,
asi por ejemplo Ppresentd un Proyecto de Ley
en el Primer Congreso de Proteccién a la In-
fancia, proyecto que se centraba en la Protec-
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¢ion a los nifios abandonados y casa se correc-
cién. Merece la pena destacar aqui algunos
pensamientos suyos que publicé en su libro
«La Beneficencia, la Filantropia y la Caridad»
(1860):

«La Beneficencia manda al enfermo una ca-
milla... 1a Filatropia se acerca a él... La Cari-
dad le da la mano... La Beneficiencia ha sido
siempre de caracter individual. Eran los reyes,
los obispos, los filantropos, los cindadanos os-
curos, las mujeres piadosas, los que creaban las
obras; la sociedad, en cambio, no hacia nada.
(...) No atendia a cuantos debia, a pesar de las
muchas obras exitentes... Espiritu de localidad.
Mal trato de los dementes (con duros castigos),
abadono de los expositos...

La naturaleza ha dado una madre a cada hijo,
pero ha dado dos o tres nifios a una mujer que
va a criar a la Inclusa, tales nodrizas suelen en-
venenar a la vez el cuerpo y el alma a las cria-
turas que amamantan.

Concepcidon Arenal propugna abiertamen-
te para que se hagan cargo de los expositos
mujeres del campo robustas y de buena con-
ducta, y recomienda que el exp0sito sea cria-
do en el campo, bajo tutela y proteccidn del
alcalde, del parroco y de algin miembro de
asociacion filantrépica, en especial una sefio-
ra. Aboga por la creacidn de asilos agricolas,
ya que segun ella no hay nifio que se sujete
de buen grado a estar en un taller (es innece-
sario recordar cuales eran las condiciones la-
borales de los nifios en un taller en los alrede-
dores del 1850), y en cambio podan, siembran
y riegan con gusto, y se desarrolla entre ellos
el espiritu de emulacién siempre tan conve-
niente.

Al mismo tiempo dice algo que no deberia-
mos olvidar, quizas nunca: «Para no desespe-
rar, para no calificar de indigna nuestra protec-
cion al nifio que no se corrige y al padre que
no pone en practica los medios de corregirle,
debemos tener muy en cuenta su mala circuns-
tancia y hasta que punto la miseria endurece,
exaspera, debilita y hace poco menos que im-
posible la dulzura, la constancia y la fuerza que
la educacion necesita. «;Como castiga Vd. tan
cruelmente a esa pobre nifia?», decia una seiio-

ra a cierta mujer de pueblo que maltrataba a
su hija, «;Est4 una tan desesperada!» le contes-
t6. {Vaya una razén diremos! ;Oh si, una terri-
ble razon! {Es tan dificil que sea bueno, que sea
justo, el que esta desesperadol»

Por su parte, Tolosa Latour, unos afios mas
tarde, se preocupd por instaurar bases legales
para proteger la infancia. A principios de si-
glo se promulga la «Ley de Proteccion a la In-
fancia» (1904), también denominada «ley To-
losa Latour». Su finalidad principal era pro-
teger a los menores de diez afios que a menudo
realizaban trabajos penosos. En los nimeros
6y 7 del articulo sexto facultan también para
indagar la vida de los vagabundos y mendi-
gos hasta esa edad y la de aquellos que traba-
jan antes del tiempo sefialado, segun ya habia
aparecido en las leyes de 26 de junio de 1878,
13 de marzo de 1900 y 21 de octubre de 1903.

El reglamento de la ley del 12 de agosto de
1904 es mas amplio pues se ocupa de la ex-
plotacién de los nifios, al tiempo que legisla
sobre los delitos contra menores, amparo de
los abandonados, correccion paternal de los
rebeldes, incorregibles y delicuentes. Pero qui-
z4 lo mds novedoso es la educacion de los
anormales, aunque sean mayores de diez afios.

En 1908 se funda en Barcelona la Junta de
Proteccién a la Infancia, comité que se remo-
del6 en 1911, en esta nueva Junta participo
como secretario el Sr. Ramon Albd, la prime-
ra sesién fue presidida por Angel Ossorio, la
Junta realizaba las mismas funciones que €l
Patronato, de manera que liegd a recoger en-
tre 1911 y 1921 una gran cantidad de nifios:

«Y cumpli6 con tanta eficacia que, al fundar-
se el Tribunal en 1921, habia recogido y ampa-
rado mas de 10.000 trinxeraires o golfillos, la-
bor eminentemente preventiva, de manera que,
cuando la realiza una Junta, las estadisticas del
Tribunal respectivo son mas bajas que las nor-
males, conforme ocurri6 en esta ciudad, a con-
secuencia de la recogida de tanto nifio calleje-
ro; lo cual tuvimos ocasion de demostrar con
cifras en un trabajo referente a la actuacion del
tribunal en sus primeros tiempos; y, en cambio,
cuando deja de hacerse, hace aumentar los ca-
sos de intervencion del Tribunal para la correc-
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cion del menor que ja delinquido, por no haberse
hecho la recogida del mismo al estar abando-
nado.»

La evolucion inmediata de las instituciones
se concentra en las que acabamos de tratar,
hasta cristalizar en la creacién del Tribunal Tu-
telar de Menores.?? Consecuentes con este
ideal, continuamos preparando los caminos al
Tribunal Tutelar, logrando al efecto, en 1912, fue-
sen cedidos gratuitamente a la Junta los terre-
nos en que tres afos después inauguraba el ac-
tual Grupo Benéfico, con su Albergue Provisio-
nal, su Departamento de Observacién, su
Laboratorio de Psicologia y su Educatorio, ha-
biendo sido este Laboratorio el primero de que
han dispuesto las Juntas y los Tribunales Tute-
lares de Espaiia.

Con estos elementos y con la Casa de Correc-
cion tenia Barcelona, en 1915, todas las institu-
ciones indispensables para el funcionamiento del
nuevo Tribunal. Para convcerlas vino al aflo sl-
guiente el que debia ser Presidente del Tribu-
nal de Bilbao, D. Gabriel M2 de Ybarra.

b) El Laboratorio de Psicologia’
Experimental

El Laboratorio de Psicologia Experimental
fue creado por la Mancomunitat de Catalu-
nya en el afio 1914, Formaba parte de un vie-
jo proyecto que se inscribia en la red de insti-
tuciones que se fundaron de la mejora de los
conocimientos acerca del psiquismo infantil.

El Laboratorio se relacionaba con una red
de instituciones pedagdgicas y psicopedagd-
gicas que funcionaban a nivel de complemen-
tariedad, de esta forma atendia todo tipo de
nifios y, cuando era necesario debido a sus ca-
racteristicas o su patologia, los transferia a los

2 Tribunal Tutelur de Menores, XXV afios... p. 21.
23 Siguan, M. op. cit. p. 178.

«Entre los dispositivos experimentales utilizados en este
estudio, hay uno que recuerda al que unos afios después
serd el test ‘'miokinético’ de Mira. Consiste en proponer
al sujeto el experimento de dibujar scrics de rallas sin ver-
las, primero pensando lo que hace y después ocupado in-
telectualmente en otra tarea».

centros mas indicados para seguir el tratamien-
to idéneo. Su ambito de investigacion se ex-
tiende a lo largo de todo el temario de paidop-
siquiatria, sin abandonar los aspectos socia-
les.

Cuando se cred el Laboratorio, es decir,
cuando se constituyé como entidad auténo-
ma y se independizd, por tanto, del Museo So-
cial, donde estuvo al inicio como subdeparta-
mento, la Mancomunitat dio la direccidon del
nuevo organismo al Dr. George Dwelshauvers,
de formacién humanista y especializado en
psicologia. De acuerdo con el programa que
propuso su director, el trabajo del Laborato-
rio iba a centrarse en los siguientes temas; Pri-
mero, la atencion espontanea; segundo, la coor-
dinacién de movimientos simultaneos y sucesi-
vos; tercero, imagenes mentales y movimientos
inconscientes; cuarto, movimientos conscientes
Y movimientos automaticos (automatizacién de
los movimientos conscientes).

Para la realizacién préctica de todos los ex-
perimentos fue necesaria la creacién de unos
dispositivos, que como dice M. Siguan: «En-
tre els dispositius experimentals utilitzats en
aquest estudi, n’hi ha un que recorda el que uns
anys després sera el test «miokinétic» de Mira.
Consisteix a proposar al subjecte Pexperiment
que dibuixi séries de ratlles sense veure-les, pri-
mer pensant en allo que fa i després ocupat in-
tel'lectualmente en un altra tasca».?

La labor que se desarrolla antes de la Gue-
rra Civil es francamente fructifera, obtuvo re-
conocimiento a nivel mundial, y en gran par-
te este reconocimiento se debe al teson del Dr.
Mira i Lopez, especialista en psiquiatria quien,
con su talante abierto, facilité un fructifero in-
tercambio entre especialistas e incluso entre
instituciones. El ayudé a gestar buena parte
de los contenidos de estos laboratorios, asi
como la creacién de otros por el resto del Es-
tado debido a su voluntad de provocar una
constante colaboracién interdisciplinar.

Estos laboratorios psicotécnicos, a través de
los contactos e intercambios que se establecie-
ron, crearon un clima de correspondencia y
competitividad internacional, que, entre otras
cosas, implicaba una apuesta muy elevada, y
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de gran productividad, para nuestras institu-
ciones. El hecho de tener conocimiento de los
patrones imperantes en Bélgica y en Estados
Unidos, sobre todo a través de la influencia
del trabajo realizado por William Healy, psi-
cologo y abogado que a principios de siglo se
dedica a la investigacion de las causas de la
delincuencia mediante las historias de los ca-
s0s, los «casehistory».

c) Instituto Nacional de Psicologia
aplicada y Orientacion Profesional de
Madrid (1924)

Organismo que se dedica a la investigacion
sobre la psicologia aplicada en la orientacion
laboral de nifios y adolescentes. El Instituo se
crea gracias al interés del gobierno de Madrid,
el afio 1924, y su traspaso al Ministerio de Ins-
truccién Publica (1932) corresponde al final de
una etapa en la que se concretd una de las me-
jores legislaciones de la educacion escolar y la
orientacion profesional de los nifios y adoles-
centes, legislacién que debe interpretarse jun-
to con las nuevas propuestas acerca de los Tri-
bunales Tutelares de Menores.

Los laboratorios de psicologia representan
los servicios oficiales de atencion y orientacion
a los escolares y adolescentes con vistas a su
insercién en el mundo laboral.

De hecho, los antecedentes del Instituto de
Madrid estan, como ellos mismos reconocen,
en la experiencia del Laboratorio de Barcelo-
na, aunque en Madrid ya se habian registra-
do iniciativas interesantes, como es la creacién
de una Catedra de Psicologia Experimental,
el afio 1902, situada en la Facultad de Cien-
cias, catedra que era también materia obliga-
toria en los cursos de doctorado de la Facul-
tad de Medicina. Esta cdtedra nos demuestra,
una vez mds, que la orientacion de la Psicolo-
gfa se fundaba en la idea de que era una cien-

24 Revista de psicologia general y aplicada publicada por
el Instituto Nacional de Psicologia Aplicada y Orienta-
cién Profesional. Madrid, nov-dic 1974, vol, 29 afio XXIX,
pp. 957.

cia bioldgica, es decir, plasmaba la tendencia
organicista de este nucleo psiquiétrico espa-
fiol.

Pero esto 1o es un movimiento puramente
localizado o delimitado al ambito de la penin-
sula sino que por el contrario, es un movimien-
to en el que Espaiia est4 situada al mismo ni-
vel que los demds paises y en el mismo mo-
mento evolutivo, en cuanto a intereses
asistenciales y sociopoliticos, cronoldgicamen-
te hablando.

Tal como indica José Mallart, especialista
en psicotécnica dentro de la seccion de Orien-
tacién Profesional del Instituto Psicotécnico,
es necesario: «situar al individuo en la rama
profesional que esta mas de acuerdo con sus ap-
titudes. Para esto, en primer lugar, es necesa-
rio una delimitacion de los campos de accion
del fisiélogo, del psicologo y del psicotécnico,
a fin de que cada uno haga desde su punto de
vista una exploracién completa del individuo y
no tenga que entrar en el examen de las funcio-
nes o de aptitudes que otro compaiiero esti mas
llamado a explorar. Paralelamente se tiene que
extremar la relacion de los tres especialistas, es-
tableciendo una circulacion regular de las fichas
que permita aprovechar en cada una de las fa-
ses de la exploracion del individuo los datos ob-
tenidos en la fase anterior».?* (...)

TRIBUNALES TUTELARES DE
MENORES

Estas instituciones de atencion a la infan-
cia consolidaron las bases necesarias y funda-
mentales para la creacion de los Tribunales Tu-
telares de Menores que en 1920 se fundé el pri-
mero, en Tarragona, y en 1921, el segundo, en
Barcelona, y asi sucesivamente. Los tribuna-
les para nifios o de menores €jercian una ac-
ci6n preventiva, cuando los nifios habian sido
abandonados, y reeducativa cuando se trata-
ba de menores que habian incurrido en algu-
na falta.

El Gobierno de la Monarquia Espafiola
aprobé la propuesta. Desde 1918 hasta 1931,
los gobiernos provinciales de la Monarquia,
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especialmente la Mancomunitat de Catalun-
va que fue pionera, puso en marcha veintidds
Tribunales por todo el Estado, a modo de ex-
periencia piloto. Estos tribunales estaban cons-
tituidos por un juez, unico, que seria, en cier-
to modo y a nuestro juicio, la pervivencia de
la figura del «pare d’orfens» y, ademas, de unas
«escuela-reformatorion, para atender al me-
nor segun el objetivo educativo a conseguir.

En su creacidn, los Tribunales de Menores
siguieron las pautas fundamentales de actua-
cién de los desaparecidos «patronatos de pro-
teccion a la infancia» de tal manera que reco-
gian nifios abandonados, delincuentes, o pro-
blemadticos, y a través de la escuela-reformato-
rio, donde se aplicaban los sistemas educati-
vos, en funcién de los objetivos que se elabo-
raban de acuerdo a la causa de su ingreso en
la institucion y con la ayuda inestimable de las
nuevas técnicas-de psicometria y psicologia,
con vistas a una mejor y mds eficaz reeduca-
cién, o educacion.

El Tribunal nombré médico-psiquiatra al
Dr. Claudi Bassols. En la ¢onsolidacion de
toda csta estructura tutelar colabord el peda-
gogo Lluis Folch i Torres. En el Tribunal, Lluis
Folch i Torres es nombrado director técnico de
la obra en 1925. La colaboracion entre Folch
y Bassols inicié una nueva etapa, se aplicaron
los tests que ya empezaban a ser famosos, apli-
caban las escalas psicométricas de la inteligen-
cia de Binet y Simon, y se adoptaron, gradual-

mente, las sucesivas adaptaciones. También
utilizaron los tests sensoriales, los laberinticos,
las pruebas de atencién, de memoria, aque-
llos destinados a aptitudes especificas, ademds
de exdmenes antropométricos. Con todo este
material se elaboraba la ficha de cada nifio y
nifia ingresado en el Tribunal Tutelar.

Es en estos afios (1926) cuando se crea la
Casa del Trabajo para nifios, al mismo tiem-
po toman un gran impulso las Casas de Fa-
milia, que amplian su campo de accién a ni-
fios mas pequefios, paralelamente se instala la
escuela agricola de «Les Torres» situada en el
término de Llica d’Avall (1926). El estableci-
miento de las granjas agricolas tuvo su maxi-
mo esplendor en los afios 1929-1931 y mun-
dialmente se reconocié que «a Barcelona hi ha-
via les millors institucions d’assisténcia a la
infancia del mén», al igual que las otras insti-
tuciones educativas de la Junta y el Tribunal.
Esta colaboracidn entre la Junta y el Tribunal
se inicia el afio 1922, proporciond los elemen-
tos indispensables para la preparacién del jui-
cio: el albergue provisional y el departamento
de observacion. Dos instrumentos de atencidn
al menor que seran importantes en la evolu-
cién y progreso de las investigaciones en pai-
dopsiquiatria.

El tipo de faltas en que caian los menores
en los afios anteriores a la Guerra Civil se es-
pecifican en las estadisticas oficiales de la Re-
publica:

faltas V. Coef. x 100 H. Coef. x 100 totales
contra orden 568 2,9 44 2,4 612
publico

contra 5.469 28,5 533 29,8 6.002
personas

contra 10.248 53,5 889 49,7 11.137
propiedad

otras flatas 2.880 15,1 324 18,1 32,4
Totales 19.175 100,0 1.790 100,0 20.965

Los Tribunales de Menores estructuraron
sus funciones segtn la edad del menor y el de-
lito, asf el Tribunal realizaba enjuiciamientos
de menores y de mayores. La funcién tutelar

se realizaba a través del expediente, en el cual
constaba si el tipo de accidn era de cardcter
correctivo, de proteccion o de enjuiciamiento
de mayores.
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Edad, Varones Coef. x 100 Hembras Coef. x 100
menos de 9 a. 2.936 7 447 9
9 afios 1.165 5 247 5
10 afios 2.870 7 214 7
11 afios 3.586 9 413 9
12 afios 4.363 11 455 11
13 afios 4.993 12 529 12
14 afios 6.242 15 580 13
mayores 14 a. 6.667 17 711 15
no consta edad 6.744 17 889 19
Totales 40.566 100 4.615 100

La Junta de Proteccion a la Infancia, el Tri-
bunal Tutelar y la Oficina de Beneficiencia,”
se dedican a preparar el personal especializa-
do necesario para colaborar en el Tribunal Tu-
telar tal y como se establecia en la Real Orden
del 14 de mayo del afio 1926.% Ya en 1928 se
crean estos organismos tutelares en Girona y
en Lleida, de manera que podemos deducir
que la accién protectora de la infancia deli-
cuente se extendio lenta pero progresivamen-
te por las tierras espafiolas.

En este contexto resulta interesante tener
presentes los expedientes ingresados y resuel-
tos desde la fundacién de los Tribunales del
afio 1920 hasta 1930, que muestran una me-
dia de 425 por afio, tal como demuestra el gra-
fico:

afio ingresados resueltos
1 £22 A U- 4 AR 144
1922 i 213 e 207
1923 i 295 301
1924 .. 365 e 378
1925 421 . 402
1926 oo 522 i 527
1927 s 901 s 515
1928 s L1 o Jop— 579
1929 ... 614 595
1930 ... 632 i 605
Totales 4.252 . 4253

Se puede apreciar como el mimero de ingre-
sados aumenta de afio en afio, con una velo-
cidad considerable. El niimero de casos resuel-
tos es equiparable, lo que no es poco, ya que
demuestra que no sufrian del mal burocrati-
co. En este contexto es necesario nombrar la
obra del Dr. Claudi Bassols quien publicé un
estudio «Lexamen Psicologic al Tribunal Tute-
lar de Menors»,?” donde explica que la prue-
ba psicotécnica consta de dos tipos de exame-
nes, el primero denominado examen global de
la inteligencia, y después el examen analitico.
Rechaza, por diversos motivos, cualquier cla-
se de test, a pesar de reconocer que los test de
Vermeylen serian, en estos casos los mas apro-
piados. Para la realizacion del examen global
utilizan el método de Binet y Simon, o bien
el de Terman, es este ultimo el que el Dr. Bas-
sols considera el mas completo y adecuado.

El método psicométrico utilizado por Binet
y Simon padece de algunas inadecuaciones
porque no se aplica a nifios escolares sino a
aquellos que van a pasar al Tribunal, los cua-

25 Estos dos organismos publican conjuntamente la revis-
ta La Caritat, que aparece desde el afio 1926 hasta el 1930.
26 En colaboracién con los Tribunales de Tarragona y
Palma de Mallorca. Tomaron parte los doctores Bellido,
Salvat Navarro, de Tudela, Font i Puig, el padre Palmés,
Cérdoba y Albd. Para mas informacion vea Alexandre
Gali, op. cit.

27 Bassols. El examen psicolégico en el Tribunal Tatelar
de Menores, publicado en los «Arxius de Psicologia i Psi-
quiatria Infantil, 1933, 3, 1-14.
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les tienen caracteristicas diferentes ya que en
algunos aspectos han madurado mas que los
nifios que no han estado en la calle, ademas,
la graduacién del sistema produce, cuando se
mide a partir de los diez ainos, inadecuacio-
nes reales. Respecto del idioma utilizado en es-
tas pruebas el Dr. Bassols nos indica que el tri-
bunal utiliza dos vocabularios bdsicos, el dic-
cionario al castellano elaborado por el Dr.
Rodrigo i el Diccionario cataldn elaborado por
Alexandre Gali.

Otra de las pruebas que se realizan en el Tri-
bunal era la llamada «Aptitud de Orientaciony,
que pretende medir la inteligencia practica del
nifio, asi utiliza, por ejemplo, los laberintos de
Porteus, pero lo cierto es que «en la majoria
dels nois que vénen al Tribunal la prova és po-
sitiva i com molts d’aquests nois tenen certa edat
resulta que molt sovint responen bé al darrer
Laberint de Porteus, per la qual cosa hem ideat
un laberint sense sortida que anomenem T (tan-
cat»,” la prueba era considerada como posi-
tiva si se percataban de esto.

Para el examen global utilizaban el método
de Vermeylen que goza de la ventaja de res-
paldarse en las experiencias de muchos otros
autores. Con el test de Vermeylen se examina
la actitud perceptiva, la atencién reactiva, la
memoria de fijacién, tanto la mecdnica como
la visual, la auditiva y verbal, también se eva-
luaba la compresion, el juicio, la imaginacion
creadora y la aptitud de orientacién.

Con el fin de poder comparar los dos ex4-
menes se daban a cada prueba una determi-
nada puntuacion, de manera que al dividir la
edad cronoldgica del menor, reducida a me-
ses, por los puntos obtenidos en las cinco prue-
bas, se obtiene el cociente intelectual 0, como
minimo debia tener alguna relacién con él.

El Ministerio de Justicia comentaba, segiin

8 En la mayoria de los nifios que viene al Tribunal la
prueba es positiva y como muchos de ellos tienen cierta
edad resulta que muy a menudo responden bien al lti-
mo Laberinto de Porteus, debido a esto hemos ideado un
laberinto sin salida que denominamos T (cerrado).

? Tribunales Tutelares de Menores. XXV afios de labor,
1921-1946, p. 49.

texto transcrito integramente de su discurso,
en 1946, que: «El nifio abandonado material o
espiritualmente por negligencia de las personas
que deberian cuidarlo o por carecer de ellas; el
nifio discolo, pervertido o descarriado, merece
la proteccion afectiva tutelar y educativa de que
carece. Pero el niiio, el menor, el adolescente no
puede ser objeto de un Derecho penal represi-
vo, sino preventivo, y lo mismo se vea el delito
como consecuencia de causas sociologicas o fi-
sicas inevitables y no de la libertad del hombre,
que un peligro para la seguridad social, contra
el cual hay que defenderse, o una violacién cons-
ciente y libre del Derecho, es lo cierto que al
menor no se le aplican medidas de tipo represi-
vo, sino de tipo educativo y de reforma. El pro-
blema de la correccion del menor no es de can-
tidad, sino de calidad, no cabe aplicar las mis-
mas sanciones que al adulto aunque sea en
menor grado, sino de otra naturaleza distinta,
porque es un ser cuya inteligencia y cuyo carfic.
ter estan moldedndose y son susceptibles a to-
das las influencias (...) Por eso la obra también
ha de tener un caricter mixto, estatal ¥y social,
siendo necesario que exista (...) los tribunales,
(...) instituciones auxiliares, Casa de Observa-
cion, de reforma, Centros de familia, de traba-
jo, de ensefanza».”

En este texto vemos condensada la evolucién
en los veinticinco afios de existencia. Primero
destaca los conceptos de responsabilidad le-
gal del menor, después los instrumentos que
utilizan los Tribunales para la proteccion y ree-
ducacion de estos nifios y adolescentes. Y por
tltimo se refiere al tribunal especial que juz-
ga al menor que ha incurrido en delito, utili-
zando una Casa de Observacion, que ya casi
desde un principio formé parte del Laborato-
rio de Psicologia Aplicada, a pesar de que la
finalidad inicial de este Laboratorio de Psico-
logia fue para la poblacién general.

El Reformatorio era basicamente un inter-
nado, con capacidad para doscientas cincuenta
plazas en 1946, en el que los menores entra-
ban en contacto con la disciplina y la reedu-
cacién especifica que se creia adecuada para
los menores delincuentes. Para aquellos otros
que tenian una problemdtica diferente se ha-
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bian creado las colonias agricolas, en las que
el menor era reeducado a través de la labora-
terapia, y de la vida en una gran familia. Es
de advertir que la Casa de Correccién, «Asilo
Toribio Durdn» acogia casi trescientos nifios
del Tribunal. Entra dentro de lo posible que
el Asilo Toribio Durén sea uno de los elemen-
tos que perduran desde 1890, ya que no ¢s una
creacion de los Tribunales Tutelares, sino que
es una escuela especializada en la reeducacion
de los nifios dificiles que colabora con los Tri-
bunales, y que existia desde principios de si-
glo.

Desde un principio se plantea la necesidad
de canalizar los menores hacia actividades
expansivas que colmen las necesidades psico-
l6gicas propias de su edad, de manera que se
instauran las casas de familia, otro campo de
accion innovador que actiia de forma comple-
mentaria a la tarea psicopedagdgica.

La colaboracion entre el Estado y los labo-
ratorios de psicologia no se circunscribe sola-
mente a la orientacion profesional de los ado-
lescentes indecisos, ni de las mejoras en el tra-
bajo, en beneficio tanto del empresario como
del trabajador, temas que son objeto de aten-
cién especial en Europa y en América, sino
que también se indaga en las atenciones a los
menores delicuentes, los nifios tutelados y
aquellos que han quedado desamparados por
la guerra, desde los nifios hasta las viudas.

En Espafia, por el contrario, podemos de-
cir que los Laboratorios de Psicologia Apli-
cada son parte fundamental de las estructu-
ras tutelares, en parte debido a la tradicion his-
tdrica, pero esta faceta se acentiia en la década
de los cuarenta debido precisamente al nivel
de pobreza que se sufre en la posguerra y que
se mantiene gracias al aislamiento en que se
sumerge con la dictadura. Asi pues, 1égica-
mente, si uno de los mayores problemas con
que se enfrenta el gobierno de la dictadura es
la delicuencia juvenil, los laboratorios de psi-
cologia que este gobierno subvencione se de-
dicaran principalmente a los menores tutela-
dos, y no a mejorar estructuras de produccién.

Si el Tribunal quiere acertar en el tratamien-
to que ha de dar a cada nifio, es axiomdtico

que, previamente, debe conocer bien a éste. De
modo que el perfeccionamiento de su atuacion
se basa en el estudio y en la observacion psi-
colégica que se haga de los menores ¢Como
fijar el procedimiento a seguir, si ignoramos
al nifio? ;Cémo es posible andar a ciegas, para
lograr la importante, delicada y dificil finali-
dad que perseguimos? Conocéis todos aque-
lla ingeniosa frase: «Ha de concederse tanta
atencion al espiritu de los nifios como a sus pies.
Los zapatos siempre se adquieren a medida».

El conocimiento de los nifios, como el de los
hombres, no es un problema facil, y esta expues-
to a muchos errores; y esta dificultad sube de
punto segin la indole de los que deben ser es-
tudiados. Los menores citados, de la competen-
cia del Tribunal Tutelar, singularmente los de fa-
cultad reformadora, que son los mas tipicos del
Tribunal y, a la vez, los mas numerosos, los auto-
res de transgresiones de ley penal, los muchos
dificiles y también los anormales, requiere un
estudio muy detenido. Por esto contamos con
el nuevo edificio con locales adecuados, se han
instalado en ellos tales servicios,...

En estos centros colaboraron en los labora-
torios de psicologia figuras competentes, es-
pecialistas en paidologia, como el Dr. Claudi
Bassols, y el pedagogo José J. Piquer.

La atencidn a los deficientes mentales no se
habia previsto en los Tribunales de Menores
para atender a estos nifios. En los afios cua-
renta encontramos algunas iniciativas en este
sentido, que se compaginan con nuevas obras
de acondicionamiento de las granjas agrico-
las, a las que se dota, de un cine, por ejem-
plo. Es también en este momento en que s¢
pone un gran empefio en la creacién de la nue-
va casa de observacién y del laboratorio psi-
cotécnico, se instala dentro de un amplio so-
lar anexo al nuevo Reformatorio que tendré
el caracter de Escuela Profesional; «...moder-
no, acogedor y simpatico, ser un verdadero Ins-
tituto del Aprendiz...».

La Casa de Observacion tiene por objeto
principal la clasificacién de los menores con
miras a su reeducacién y a su orientacion pro-
fesional. Se podré practicar la observacion en
convivencia con el observador, en régimen de
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internado y durante un periodo que oscile al-
rededor de dos meses, si se considera conve-
niente.

La metodologia en uso en el Laboratorio ha
sido descrita en multitud de publicaciones, ci-
tariamos la Estadistica de factores influyentes
en el extravio de menores ingresados en 1944...
(Barcelona 1945) y el Boletin de actividades (n.
6, pp. 25-33).

Merecen especial interés algunos aspectos de
la distribucién y funcién de algin érea, entre
ellas el llamado «Recibidor» que estaba en la
misma entrada del Laboratorio, el «recibidor
de los muchachos» constituye una verdadera
Sala de observacion con juegos. Se dio a esta
dependencia un cardcter amable, el muchacho
estaba rodeado de objetos atractivos, que, po-
nian de manifesto sus afinidades y le devol-
vian la confianza, hacia las instituciones, que
habia perdido al ser detenido. «...La mayor par-
te de estos menores de facultad reformadora que
ingresan en la Casa de Observacion, lo hacen
un poco sobrecogidos y con la idea de que van
a ser ’encerrados’, lo cual crea un ambiente en-
rarecido, impropio para la puesta en marcha de
la observacion y el experimento». Esta sistema-
tica de observacion, como el resto de caracte-
risticas técnicas de trabajo, se instauro en los
primeros afios del Tribunal Tutelar, puesto que
tal sistemna exploratorio y diagndstico fue ins-
tituido por Lluis Folch i Torres, con la cola-
boracidn de otros profesionales (cita de Folch
i Camarasa). Asi «..los Gabinetes, cabinas des-
tinadas a la aplicacion de los reactivos estan
acondicionadas a tenor de las orientaciones que
sefiala la moderna psicotécnica, al objeto de
crear un medio ambiente adecuado, es a saber:
aislamiento, ’confort‘ y ausencia de elementos
decorativos de distraccion...».
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La enfermedad mental infanto-juvenil
en la region de Murcia

A. Fernandez Moreno (1), C. Gomez-Ferrer Gorriz (2), A. Pereyra Niiio (3)

Murcia

RESUMEN

Se han controlado las «Primeras consultas»
atendidas durante cinco meses en todos los
Servicios sanitarios de Salud Mental y Psiquia-
tria Infanto-juvenil de la Region de Murcia,
entre los 0 y 15 afios de edad.

De los 977 casos recogidos se analizan y re-
lacionan estadisticamente las variables: sexo,
edad, residencia, procedencia, profesion del
cabeza de familia y diagnostico.

Palabras clave: Epidemiologia psiquidtrica.
Enfermedad mental infanto-juvenil.

INTRODUCCION

De los posibles acercamientos metodoldgi-
cos para conocer la incidencia de la enferme-
dad mental infanto-juvenil en la Region de

Departamento de Psiquiatria. Servicio de Psiquiatria
Infanto-Juvenil. Hospital General. Murcia.

(1) Jefe de Servicio de Psiquiatria.

(2) Jefe de Servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

(3) Psiquiatra.

Participacion a la Ponencia: «Epidemilogia en Psiquia-
tria Infanto-Juvenil». VI Congreso Nacional de la Socie-
dad Espaiiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Barcelona.
Mayo de 1990.
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Murcia, el que resulta mas sencillo y a la vez
supone una buena aproximacion indicadora de
la realidad, es el que se basa en la utilizacion
de los servicios sanitarios dedicados a esta pa-
tologia puesto que la realizacion de encuestas
epidemioldgicas o estudios de campo en la po-
blacién desborda nuestras posibilidades.

Es cierto que el estudio basado en el uso de
los recursos asistenciales posee los condicio-
nantes debidos a los factores sociales, perso-
nales y sanitarios asociados al mismo, pero €s
un indicador de primera magnitud para una
aproximacion rigurosa al conocimiento de la
incidencia de la enfermedad.

Por ser la Comunidad de Murcia uniprovin-
cial y tener posibilidad de contactar con to-
dos los servicios sanitarios que atienden esta
patologia, hemos podido abarcar todo el am-
bito regional para obtener una descripcion de
las principales caracteristicas que configuran
el perfil de incidencia de las enfermedades
mentales en la infancia y juventud de esta Re-
gion.

MATERIAL Y METODOS

Al plantearnos este estudio prospectivo en
el que tenfan que participar todos los servicios
y consultas de Salud Mental y Psiquiatria que
atienden esta patologia, decidimos limitarnos
a aquellos datos que fueran sencillos y segu-
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TOs en su recogida para conseguir la maxima
fiabilidad sin producirles excesiva sobrecarga
con la colaboracién solicitada, proporcionan-
do nosotros las plantillas correspondientes
para su anotacidn.

El tiempo de control del que pudimos dis-
poner fue el comprendido entre el 1 de octu-
bre de 1989 al 28 de febrero de 1990, registran-
do todas las primeras consultas realizadas en
los siguientes Servicios sanitarios:

— Dos Centros de Salud Mental Infanto-
Juvenil, dependientes de la Consejeria de Sa-
nidad, ubicados en Murcia y Cartagena.

— Dos Servicios de Psiquiatria Infanto-
Juvenil, de la Consejeria de Sanidad y de la
Cruz Roja, en Murcia.

— Dos Consultas, de Psiquiatria y Psico-
logia del Hospital General, en Murcia.

— Una Consulta de Psicologia, de la Ciu-
dad Sanitaria del Insalud, en Murcia.

— Un Servicio del Inserso, en Murcia.

— Cuatro Centros de Salud Mental comar-
cales, de la Consejeria de Sanidad, en Lorca,
Caravaca, Yecla y Alcantarilla.

— Siete Consultas de Neuropsiquiatria de
zona del Insalud, en Murcia. No pudimos co-
nectar con las dos Consultas de zona de Car-
tagena y la de Lorca.

No incluimos en la investigacién a los Equi-
pos multiprofesionales de Educacién y Cien-
cia que atienden los problemas escolares por
Ser este, aunque muy interesante, un campo
muy amplio y de indole psicopedagdgica que,
en principio, no se considera patologia men-
tal.

Los profesionales que componen las consul-
tas participantes en el registro de casos son:
6 paidopsiquiatras, 14 psiquiatras, 13 psic6lo-
gos, 2 ayudantes técnicos sanitarios y 2 asis-
tentes sociales.

Datos registrados: Fueron los siguientes: 1)
Mes de la consulta. 2) Sexo. 3) Edad: de 0 a
15 afios, inclusive. 4) Residencia familiar. 5)
Procedencia: remitentes de la consulta. 6) Pro-
fesion del cabeza de familia. 7) Diagnéstico.
Queremos hacer algunas aclaraciones respec-
to a varios de ellos.

Residencia: aunque individualmente se re-

gistro la poblacién y municipio correspondien-
te, en la elaboracion estadistica los integramos
en las Areas Sanitarias establecidas oficial-
mente (1) que expresamos a continuacidn, in-
dicando las poblaciones cabeceras de comar-
ca: 1) Murcia, 2) Cartagena, 3) Lorca, 4) No-
roeste (Caravaca), 5) Altiplano (Yecla), 6) Vega
del Segura (Cieza), como se refleja en el Mapa
de la Regidn.

Procedencia: Hemos hecho una relacién de
los principales remitentes de las consultas, de
la siguiente forma: 1) Familia, 2) Médico ge-
neral, 3) Pediatra, 4) Psiquiatra, 5) Hospita-
les, 6) Otros médicos especialistas, 7) Psico-
16go y terapeuta, 8) Centros escolares, 9) Cen-
tros de Educacién Especial, 10) Servicios
Sociales, 11) Asociaciones y Organismos.

Profesion del cabeza de familia: Para su
agrupacion hemos utilizado la Clasificacién
Nacional de Ocupaciones (2) y se expresan en
seis Clases Sociales, segiin una detallada pro-
puesta que nos ha parecido vdlida (3) aunque
hemos hecho dos modificaciones respecto a la
Clase VI que comprendia los casos «mal es-
pecificados», «otros casos (Clero y Fuerzas
Armadas)» y «No consta». Nos ha parecido
mas apropiado incluir a las Fuerzas Armadas
en la Clase III y contabilizar en grupo aparte
los casos en que «no consta» la profesién, que-
dando la Clasificacion que se muestra en la
Tabla I.

Diagnosticos: Para conseguir la mayor con-
juncién posible en este importante apartado,
elaboramos una relacion de diagndsticos, tras
revisar las Clasificaciones internacionales:
C.LE-9 (4), C.L.E.-10 (proyecto), D.S.M.-III
(5) y D.S.M.-III-R (6), teniendo que introdu-
cir otros grupos diagndsticos que estas Clasi-
ficaciones no contemplan en sus apartados de
la infancia y adolescencia. Aunque hemos es-
pecificado un total de cincuenta diagnosticos
los hemos reunido en trece grandes grupos que
mostramos en la Tabla II, indicando en cada
uno de ellos ¢l modelo de Clasificacién que
hemos adoptado. Algunos los hemos tenido
que agregar posteriormente a la vista de los
diagndsticos que nos han dado (Grupos XI-
XII y XIII).
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Valoracion estadistica: Hemos codificado
nosotros todos los datos registrados y obteni-
da la estadistica descriptiva de las distintas va-
riables, mediante tablas y graficas, analizan-
do posteriormente la relacion entre ellas segun
el Coeficiente de Contingencia («Chi cuadra-
do».) X2

RESULTADOS

Muestra: Se han recogido un total de 977
casos que han sido las «primeras consultas»
realizadas en los cinco meses controlados, sien-
do muy similar la distribucion entre estos: Oc-
tubre: 210 (21,5 %), Noviembre: 213 (21,8 %),
Diciembre: 165 (16,9 %), Enero: 196 (20 %)
y Febrero: 193 (19,8 %).

Sexo: Los 977 casos se distribuyen en 599
varones (61 %) y 378 mujeres (39 %), propor-
cién que se encuentra en todas las investiga-
ciones semejantes y ya es algo inherente a la
patologia mental infanto-juvenil.

Sexo y edad: Los porcentajes de cada afio
de edad respecto al total de cada sexo se ex-
presan en la Grafica 1, observando un «pico»
a los 7 y 8 afios y mayor proporcion de casos
a partir de estas edades que en los primeros
afios. El grupo «N/S» se refiere a los «meno-
res de 1 afio». La relacion total no es signifi-
cativa (p < 0,2).

En cuanto al sexo, en los tres primeros afios
hay mas igualdad; de los 4 a los 7 afios, ma-
yor porcentaje de varones y desde los 8 afios
predominan las mujeres, lo que resulta mas
acentuado en la adolescencia.

Esta peculiar relacion entre sexo y edad es
también hallazgo habitual en las distintas in-
vestigaciones, entre las que citamos como mas
afines las de Bonals y cols (7), Mendiguchia
(8), Pedreira (9), Fernandez y cols (10).

Para operar con mas facilidad hemos reu-
nido las edades en tres grupos, abarcando cada
uno cinco afios y teniendo en cuenta las pe-
cualiaridades propias de cada época:

— Primera infancia y pre-escolar: De 0 a 5
afios.

— Edad escolar: De 6 a 10 afios.

TABLA 1
Clasificacién de la «Clase Social» segiin la
ocupacion

Categorias Ocupacién

| Directivos de la Administracién y de las
Empresas. Altos funcionarios.
Profesionales liberales. Técnicos supe-
riores.

Il Directivos y propietarios-gerentes del
comercio y servicios personales.
Otros técnicos. Artistas y deportistas.

i Cuadros y mandos intermedios. Admi-

nistrativos y funcionarios en general.

Personal de los servicios de proteccion

y seguridad. «Fuerzas Armadasy.

Trabajadores manuales cualificados de

la industria, comercio y servicios.

Idem. del sector primario.

Trabajadores manuales semicualifica-

dos de la industria, comercio y servi-

cios. Idem. del sector primario.

\Y Trabajadores no cualificados.

Vi Otros casos. Mal especificados.

0 No consta la profesion.

IV a)

IV b)

— Pre y Adolescencia: De 11 a 15 afios.

Los porcentajes correspondientes a estos
grupos se muestran en la Grafica 2, donde se
aprecia mas claramente el incremento de ca-
sos en las edades centrales y la variacion res-
pecto al sexo, segin hemos indicado antes.

Residencia: 4reas sanitarias; Como dato de
referencia diremos que la poblacidn total de
la Regién de Murcia, segun el Padrén Muni-
cipal de 1986 (11) es la siguiente:

— Varones: 495.779 (49,25 %).

— Mujeres: 511.009 (50,75 %).

— Total: 1.006.788 (100 %).

Pero a nosotros nos interesa comparar nues-
tra poblacién enferma con la existente en la
Regi6én del mismo margen de edad, es decir
de 0 a 15 afios, lo que obtenemos de dicho Pa-
dron a partir de la poblacion dada para cada
afio de edad y para cada municipio, obtenien-
do la correspondiente a las Areas Sanitarias,
exponiendo todo ello en la Tabla I11. De estos
datos deducimos que la poblacién joven
(280.588) supone el 27,86 % de la total
(1.006.788).
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TABLA 11
Categorias diagnésticas

Grupo |

Grupo Il

Grupo I

Grupo IV

Grupo V

Grupo VI

Grupo VIl

Grupo VIII

Grupo IX
Grupo X

Grupo Xl
Grupo XII

Grupo Xl

Retraso mental (Coinciden todas las
Clasificaciones).

1) Leve. 2) Moderado. 3) Grave.
4) Profundo. 5) Nivel Limite. 6) Sin
especificar.

Trastornos generalizados del desarro-
llo (C.I.E-10).

1) Autismo infantil. 2) Psicosis o Tras-
torno desintegrativo. 3) Esquizofrenia.
(Adolescencia). 4) Disarmonia evoluti-
va.

Trastornos especificos del desarrollo
(D.S.M-lII-R; C.I.EA0).

1} Trastornos de las habilidades aca-
démicas. 2) T del lenguaje y habla.
3) T de las habilidades motoras. 4) T.
mixtos. 5) Tr-sensoriales.

Trastornos por conductas perturbado-
ras (D.S.MAAII-R).

1) T por déficit de atencién con hipe-
ractividad (Sindrome hipercinético).
2) T. de conducta o del comporta-
miento. 3) T de las relaciones intrafa-
miliares.

Trastornos por ansiedad o emociona-
les (D.S.M-II-R; C.I.E10).

1) T por tics. 2) T de la eliminacion.,
3) T. de la conducta alimentaria.
4) Trastor. del suefio. 5) Estereotipias
o habitos motores. 6) Tartamudeo o
espasmofemia. 7) T. de rivalidad en-
tre hermanos. 8) Mutismo electivo.
9) T de ansiedad: angustia de sepa-
racién; evitacion; reactivo de la vincu-
lacién; ansiedad excesiva.
Trastornos psicosomaticos (D.S.M.-lI-
R. Adultos).

1) Digestivos. 2) Circulatorios. 3) Res-
piratorios. 4) Dermato. 5) Cefaleas.
6) Otros.

Trastornos neuréticos.

1) T histérico. 2) T fébico. 3) T
obsesivo-compulsivo.

Trastornos del estado de &nimo
(D.S.M-lII-R. Adultos).

1) T depresivo. 2) T. manfaco. 3) T
bipolar. 4) Distimias.

Trastornos de adaptacién escolar.

1) Fobia escolar. 2) Rechazo escolar.
Trastornos de la identidad sexual
(DS.M-NII-R).

Drogodependencias.

Factores no atribuibles a enfermedad
mental (D.S.M-Ill).

Epilepsia y sindromes convulisivos.

En la Gréfica 3 mostramos los respectivos
porcentajes por sexos de la poblacién total jo-
ven y nuestra muestra, apreciando mayor pro-
porcion de varones enfermos (61,3 %) que la
correspondiente a la de varones de la pobla-
cién general (51,4 %).

También hemos obtenido las Tasas por mil
de incidencia de la enfermedad en la pobla-
cién total de 0 a 15 afios, segin los hallazgos
de nuestro estudio en los cinco meses, que se
expresan en la misma Grafica 3, sobre la co-
lumna correspondiente. (Varones: 4,15 por mil.
Mujeres: 2,77 por mil. Total: 3,48 por mil).

Para una mejor valoracion de las Tasas de
enfermedad, a partir de estos datos de cinco
meses, hemos hecho el cdlculo de lo que co-
rresponderia a un afio y aunque tenga un va-
lor aproximado seria: Varones: 9,96 por mil.
Mujeres: 6,65 por mil. Total: 8,35 por mil. A
lo largo de cuatro afios de control de casos,
Pedreira (9) da cifras de incidencia anual en-
tre 6,5 y 7,4 por mil.

También de los datos de la Tabla III y para
valorar adecuadamente el peso de la poblacién
enferma en cada Area Sanitaria, hemos obte-
nido las Tasas por mil correspondientes a los
cinco meses que mostramos en la Grafica 4.

Vemos que, respecto a las tasas regionales,
estan aumentadas las del Area de Murcia y
Noroeste estando las restantes mas igualadas.
El incremento de Murcia puede explicarse por
la mayor oferta de servicios asistenciales y el
mas fécil acceso a ellos. Es mas sorprendente
la alta tasa de varones del Noroeste (Carava-
ca) que también se expresa en los datos corres-
pondientes a todo el afio 1989 (12) de la con-
sulta del Centro de Salud Mental, llegando a
una proporcion del 68 % de varones que vie-
ne influido por los diagndsticos de «transtor-
nos esfinterianos» y «de lenguaje», debido a
la especializacidn infantil de un profesional del
Centro. La relacién total no es significativa
(» <0,2).

Procedencia: En la Grafica § expresamos los
porcentajes de los distintos remitentes de las
consultas, con predominio del Médico gene-
ral (37,15 %), lo que indica como la deriva-
cion de los problemas de salud mental infanto-
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REGION DE MURCIA

CASTILLA LA MANCHA

COMUNIDAD
VALENCIANA

ANDALUCIA

N
MAR MEDITERRANEO

1 Abanilla 10 Beniel 19 Cieza 28 Moratalla 37 Santomera
2 Abaran 11 Blanca 20 Fortuna 29 Mula 38 Torre Pacheco
3 Aguilas 12 Bullas 21 Fuente Alamo 30 Murcia 39 Las Torres de Cotillas
4 Albudeite 13 Calasparra 22 Jumilla 31 Ojos 40 Totana
5 Alcantarilla 14 Campes del Rio 23 Librilla 32 Pliego 41 Ulea
6 Aledo 15 Caravaca de la Cruz 24 Lorca 33 Puerto Lumbreras 42 La Unién
7 Alguazas - 16 Carlagena 25 Lorqui 34 Ricote 43 Villanueva Rio Segura
8 Alhama de Murcia 17 Cehegin 26 Mazarrén 35 San Javier 44 Yecla
9 Archena 18 Ceutl 27 Molina de Segura 36 San Pedro del Pinatar 45 Los Alcazares
juvenil se van haciendo mds adecuadamente. Este aumento de los médicos de atencién

Sigue siendo elevada la solicitud de la propia primaria a lo largo de los tltimos afios, la dis-
familia (23,44 %) y en mucha menor propor- minucién de la peticion familiar y la gran di-
cion las demas. ferencia con los demds derivantes se aprecia
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también en otras investigaciones, asi en Astu-
rias desde 1981 a 1986 (13) y en otros varios
Centros, indicado por C. Bayo (14).

Es muy significativa (p < 0,001) la relacién
entre procedencia y edad, como es 18gico y se
manifiesta en las Graficas 6 y 7. De 0 a 5 afios
predomina el pediatra, la familia, Centros hos-
pitalarios y Asociaciones. De 6 a 10 afios des-
taca el médico general, seguido de la familia
y empieza a figurar el psiquiatra, siendo éstos
también los derivantes mas influyentes en la
etapa de la adolescencia.

Vemos cémo la familia mantiene una pro-
porcién semejante en todas las edades. Los de-
m4s remitentes son poco significativos. Tam-
bién esta relacion entre procedencia y edad se
hace patente en otros trabajos ).
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Profesion: Las profesiones de los cabezas de
familia de nuestra muestra, agrupados en las
Clases Sociales antes indicadas, se encuentran
segun los porcentajes expresados en la Grafi-
ca 8, en la que vemos destacada la Clase IV
y sobre todo el subgrupo IV a (trabajadores
manuales cualificados) seguida por la I1I yvla
II.

Pero esta proporcién de las profesiones no
nos indica el verdadero valor que su presencia
tiene si no lo referimos a la distribucion de las
distintas Clases sociales en la poblacién gene-
ral de Murcia, pero son datos que no hemos
podido encontrar como tales sino a partir de
la relacion de profesiones de la «clase activay
de ambos sexos, segtin la Clasificacion Nacio-
nal de Ocupaciones en el Padrén Municipal
de 1986 (11) que asciende en la Regién de Mur-
cia a un total de 258.013, descontados los
miembros del clero que son 566.

A partir de estos datos hemos determinado
el total de cada Clase Social cuando las ocu-
paciones estaban bien individualizadas pero
hay casos en que un grupo comprende ocupa-
ciones pertenecientes a dos Clases sociales, re-
sultando la distribucion que muestra la Tabla
IV.

Para conseguir una estimacién lo mas apro-
ximada posible a la realidad de cada Clase so-
cial, hemos subdividido los grupos compues-
tos en la misma proporcién que se dan ambas
Clases segun los datos directos expresados en
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TABLA III
Poblacion general y enferma de la region de Murcia y dreas sanitarias (015 afios)

Poblacion' general

Poblacion enferma

Areas Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
1} Murcia 107.055 55.081 51.974 531 332 199
2) Cartagena 69:211 35.816 33.395 134 86 48
3) Lorca 32128 16.442 15.686 83 51 32
4) Noroeste 16.637 8.412 8.125 61 41 20
5) Altiplano 13.837: 7.071 6.766 . 29 20 9
6) Vega Segura 41.820 21.487 20.333 112 52 60
Regién 280.688 144.309 136.279 977 599 378
TABLA 1V en general, lo que representamos en la Grafi-
«Clases Sociales» de Murcia segiin padron de ca9, donde vemos el predominio de la Clase
1986 IV, estando casi igualados los subgrupos IV
Clase social Poblacién activa ay IV b, seguidos por la III y IT y en menor
| 5.433 cuantia los restantes, si bien se aprecian pro-
I 20.992 porciones distintas a las encontradas en nues-
il 37.100 tra muestra. .
IV a) 58.264 Por lo que para valorar ésta adecuadamen-
IV b) 50.194 te, hemos hallado las Tasas por mil de cada
v 15.542 Clase Social respecto a las de Murcia (Tabla
vi 8.610 V), cuyos valores expresamos en la Grafica 10
" ‘ \;\}I b) 1;2;2 y entonces vemos c6mo varia el peso de las dis-
Y ’ tintas Clases sociales, destacando en gran ma-
IV a) y IV b) 38.740 la Cl Vi d la habi
Total 258.013 nera la Clase (a pesar de que la habiamos
reducido a; «Otros casos» y «Mal especifica-
dos»), seguidadelaIV a, IIL II, V, Iy [V b.
TABLA V d.;\lo po.demos1 valorart e_l significado <cile estas
Estimacién de «Clases Sociales» en Murcia HEISHEIasE e n.lue_s fay no s¢ puede p e:n-
— sar que la clase social influya como factor etio-
Clase Reblacon _ patogénico de la enfermedad, tal vez se pue-
social activa Porcentajes . .
da presumir sea un factor determinante de una
| 9.027 35 mayor demanda y utilizacion de los recursos
It 36.546 14,16 asistenciales, aunque tendremos que profun-
] 37.100 14,38 dizar en ello
IV a) 79.075 30,65 ] i . T
Diagndsticos: Hemos estudiado la distribu-
IV b) 72113 27,95 .. . . s .
v 15.542 6.02 cion de los grandes grupos diagnosticos, in-
Vi 8.610 3:34 cluyendo los 68 casos que los .tienen <.10ble, lo
Total 258.013 100 que hace un total de 1.045 diagnosticos, cu-

dicha Tabla IV, obteniendo los valores y por-
centajes de la Tabla V que, aunque son esti-
mativos, creemos son fiel expresion de la dis-
tribucidn de las distintas Clases Sociales en la
Region de Murcia y en la poblacion espafiola

yos porcentajes expresamos en la Grafica 11,
viendo que la mayor proporcion (36,75 %) co-
rresponde a los Trastornos de ansiedad (Gru-
po V), seguido de lejos por los Trastornos de
conducta (Grupo IV-13,5 %), Trastornos es-
pecificos del desarrollo (11I-11,3 %), Retraso
Mental (I-11,1 %) y Trastornos psicosomaticos
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(VI-7,95 %) y en menor proporcién los restan-
tes.

Son también estos principales diagnésticos
los que destacan como prevalencia més impor-
tante en la infancia en el «Informe 613 de la
O.M.S.» (15). También coincide con el traba-
jo de Mendiguchia en Ia revisién de casos aten-
didos entre los afios 1972 a 1981 (16); asi como
el de Bayo (14) y Conell (17).

Diagnéstico y Sexo: Es muy significativa
esta relacién (p < 0,001), siendo las diferencias
mds acusadas el predominio en los varones de
los Trastornos de conducta y Trastornos espe-
cificos del desarrollo, como también se indica
en el Informe 613 de la O.M.S. (15). En las mu-
jeres es mayor la frecuencia de Trastornos psi-
cosomdticos, Trastornos del estado de 4nimo,
de ansiedad, Neurosis, Retraso mental y Epi-
lepsia, lo que también encontramos en nues-
tro anterior trabajo (10). Todo ello lo mostra-
mos en las Gréficas 12 y 13.

Diagnéstico y Edad: Es también muy sig-
nificativa esta relacion (p < 0,001), cuyos por-
centajes mostramos en las Gréficas 14 y 15.

En los primeros afios (0 a 5) predominan los
Trastornos especificos del desarrollo (III-
27,37 %), el Retraso mental (1-24,54 %) y
Trastornos de ansiedad (V-20-76 %). En la
edad escolar (6-10) casi la mitad son Trastor-
nos de ansiedad (V-45,92 %), seguidos de le-
jos por los Trastornos de conducta (IV-
12,73 %) y en menor proporcion los demds
diagnosticos, por debajo del 10 %. En la pre
y adolescencia (11 a 15) también dominan, en
una tercera parte, los Trastornos de ansiedad
(V-34,25 %), seguidos por los Trastornos de
conducta (IV-16,59 %)y los Trastornos psico-
somadticos (VI-11,06 %). Estos resultados son,
en parte, coincidentes con los de Bonals y cols
.

Queremos detallar y comentar los resulta-
dos de algunos diagnésticos especificos englo-
bados en cada Grupo general, segiin la Clasi-
ficacién que elaboramos (Tabla II). Los por-
centajes indicados no son acumulativos, sino
comparativos, pues corresponden a los de cada
diaguostico respecto al total de su grupo y den-
tro del intervalo de edad aludido.

En el Grupo del Retraso Mental predomi-
na el grado Ligero (58,5 %) que se diagnosti-
ca en mayor proporcién en la adolescencia
(62,5 %) y primer grupo de edad (60 %) y
algo menos en la edad escolar (50 %). Los gra-
dos Moderado (13,8 %) y Grave (7,4 %) des-
tacan en el primero y segundo grupos de edad.
Y el nivel Limite (12 %) m4s en la edad esco-
lar.

Los trece casos de Trastornos Generalizados
del Desarrollo estan integrados por cinco Psi-
cosis desintegrativas, cuatro Autismos, tres Es-
quizofrenias de la adolescencia y una Disar-
monia evolutiva, distribuidos casi por igual en
las distintas edades.

Entre los Trastornos Especificos del Desa-
rrollo destacan los del Lenguaje (58,4 %) que
se diagnostican primordialmente en los prime-
ros afios (79 %), importancia que se destaca
en la investigacion de Cohen y cols (18). Le si-
guen los Trastornos de las habilidades acadé-
micas (26 %), mds presentes en el tercer gru-
po de edad (75 %) que en el segundo (44 %).
Es lamentable que estas perturbaciones se de-
tecten todavia en tan alta proporcién en la
adolescencia. Los restantes subgrupos son
poco representativos.

Los Trastornos por Conductas Perturbado-
ras estdn integrados en su mayoria (72 %) por
Trastornos de conducta, propiamente dicha,
que predomina entre los 11 y 15 afios (85 %),
seguidos por el primer grupo de edad (76 %)
y en menor proporcion por el segundo (58 %).
Recordemos las investigaciones de Weisz (19),
Doan (20) y Morrison (21). El resto (23 %)
estd determinado por el Sindrome hiperciné-
tico que se diagnostica m4s en la edad escolar
(34 %), primeros afios (23 %) y menos en la
adolescencia (10 %), como queda patente en
la investigacion de Gillberg (22) y Schmidt
(23). Hay seis casos de Trastornos cn las rela-
ciones intrafamiliarcs.

Los Trastornos de Ansiedad o Emociona-
les estdn constituidos en casi la mitad de los
casos (46 %) por los Trastornos esfinterianos,
mas frecuentes en el segundo (52 %) y tercer
grupo de edad (42 %), como es de esperar y
menos en el primero (35 %). Los Trastornos
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de ansiedad, propiamente dichos, (21 %) tie-
nen como orden de frecuencia la adolescen-
cia, primeras edades y edad escolar. Los Tras-
tornos del suefio (11 %) se distribuyen por
igual en los dos primeros grupos de edad y
algo menos en el tercero. Los Trastornos de la
conducta alimentaria suponen el 6 % del gru-
po, con mayor presencia en los primeros afios
de vida y disminuyendo progresivamente al
avanzar la edad. Los Tics representan un 5 del
grupo, con predominio en la adolescencia y
disminuyendo con la edad. En menor propor-
¢ci6n se encuentran los restantes Trastornos de
ansiedad: Mutismo electivo y Rivalidad entre
hermanos (3 %), Tartamudez y Hébitos mo-
tores.

Entre los Trastornos Psicosométicos desta-
can las Cefaleas (62 %), mas frecuentes en la
adolescencia (66 %) y edad escolar (63 %). En
escasa proporcion se encuentran los Digesti-
vos (15 %), Circulatorios) (12 %), 1 Derma-
toldgico y 7 casos sin especificar.

Hay 12 casos de Trastornos Neurdticos, de
los que la mitad son Fobicos, 4 Obsesivo-
compulsivos y 2 Histéricos.

Los Trastornos del Estado de Animo estdn
constituidos en su mayoria por Sindrome de-
presivo (81 %), predominando en la adoles-
cencia. Hay 6 casos de Distimias y 2 Mania-
€os.

Los Trastornos de Adaptacion Escolar son,
en su mayorfa, Rechazos escolares (81 %) y el
resto Fobia escolar, repartidos casi por igual
entre el tercero y segundo grupos de edad.

S6lo hay 3 casos de Trastornos Sexuales y
2 de Drogodependencias.

Las Epilepsias y Crisis convulsivas predo-
minan en los primeros afios.

Del grupo diagndstico que nos han dado
como Factores no Atribuibles a Enfermedad
Mental no podemos dar ningun detalle.

En 7 casos del total «no constaba» el diag-
noéstico, lo que creemos es una buena expre-
si6n del gran interés que ha habido por parte
de todos los profesionales en cumplimentar
adecuadamente nuestra solicitud.

Para tener una vision global de la importan-
cia de los diagndsticos especificos mas carac-

teristicos, indicaremos los porcentajes de cada
uno de ellos respecto al total de los 977 casos.

El primer lugar lo ocupan los Trastornos Es-
finterianos (17 %), seguidos por los Trastor-
nos de Conducta (10 %), Trastornos de An-
siedad (7,6 %), Retraso Mental Ligero
(6,4 %), Trastornos del desarrollo del lenguaje
(6,3 %), Cefaleas (5 %), Trastornos del Sue-
fio (4 %), Sindrome Depresivo (3,3 %), Sin-
drome Hipercinético (3 %), Trastornos de las
Habilidades Académicas (2,8 %), Sindromes
Convulsivos (2,4 %), Retraso Mental Mode-
rado y Grave (2,3 %) y Trastornos alimenti-
cios (2 %). Con porcentajes decrecientes los
restantes.

Queremos destacar algunos de los resulta-
dos obtenidos en otros estudios comparables
de nuestra Region, cuyos diagnosticos mds fre-
cuentes son los mismos pero con porcentajes
distintos. En nuestra revision de 1987 (10) so-
bre 500 casos de un sélo Servicio de Psiquia-
tria infanto-juvenil, encontrdbamos porcenta-
jes mds altos para los Trastornos Esfinteria-
nos (31 %), Trastornos de Conducta (29 %),
Tics (15 %), Trastornos de Ansiedad (14 %),
Sindrome Hipercinético (13 %), Trastornos
alimenticios (8 %), Trastornos Generalizados
del Desarrollo (6 %), Trastornos del Suefio y
Neurosis (5 %). En los Trastornos Especificos
del Desarrollo, globalmente, obteniamos un
36 % frente al 11 % del estudio actual. Cree-
mos que aquellos porcentajes mas altos se de-
bian a ser entonces aquel Servicio (afios 1981-
86) el mas especializado de la Regidn en pa-
tologia psiquidtrica infanto-juvenil.

Mas préximos y comparables pueden ser los
resultados que se recogen en la Memoria de
la Consejeria de Sanidad de 1989 (12) de los
dos Centros de Salud Mental Infanto-juvenil
y tres Centros de Salud Mental comarcales, de-
pendientes de ella, en los que se vieron un to-
tal de 892 «primeras consultas», siendo los
porcentajes de los principales diagnosticos los
siguientes: Trastornos Esfinterianos y otras
manifestaciones somaticas (30 %), Ansiedad
infantil (11 %), Retraso Mental y Trastornos
de Conducta (5 %), Trastornos Afectivos
(4 %) y Trastornos Especificos del Desarrollo
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(3,6 ). Destacando los grupos «Factores no
atribuibles a enfermedad mentaly (15 %) y
«Sin diagndstico psiquidtrico» (6 %).

Podemos deducir que, al abarcar el estudio
actual todas las consultas especializadas de la
Region, de muy diferentes caracteristicas, se
obtiene una amplia gama de diagnésticos, re-
duciéndose los porcentajes correspondientes.

Aunque no lo expresamos grafica y numé-
ricamente, queremos comentar otros resulta-
dos obtenidos respecto a los Grupos Diagnods-
ticos.

Diagnostico y Areas Sanitarias: Destacan de
forma significativa sobre los porcentajes glo-
bales de la Regidn, los valores mds altos del
Retraso Mental en Cartagena e inferiores en
Noroeste y Altiplano, mientras que en estas
dos comarcas hay mayor proporcion de Tras-
tornos Generalizados del Desarrollo y Trastor-
nos de Ansiedad. En la Vega del Segura hay
mayor proporcion de Trastornos Especificos
del Desarrollo y del Estado de Animo. Los
Trastornos de Conducta se dan mas en Lorca
vy menos en Altiplano. Y los Trastornos Psi-
cosomaticos mas en Murcia y menos en Lor-
ca y Altiplano.

Diagndstico y Procedencia: Es muy signifi-
cativa esta relacién (p < 0,000001). EI Retra-
so Mental lo envian los centros de educacién
especial y asociaciones, otros especialistas y
centros escolares. Los Trastornos Generaliza-
dos del Desarrollo, mas los hospitales. Los
Trastornos Especificos del Desarrollo, mis las
asociaciones, hospitales y colegios y menos los
psiquiatras. Los Trastornos de Conducta, son
enviados mas por los servicios sociales, psi-
quiatras y colegios. Mientras que los Trastor-
nos de Ansiedad acuden a través de la familia
y médico general. Los Trastornos Psicosoma-
ticos y Convulsivos, mds enviados por médi-
co general, mientras que los psiquiatras remi-
ten mads los Trastornos del Estado de Animo.
El grupo diagnéstico como Factores no atri-
buibles a Enfermedad Mental procede en su
mayoria de los pediatras.

Diagnostico y Profesién: Es también muy
significativa esta relacién (p < 0,00001). EI Re-
traso Mental se encuentra mds en las Clases

V y IV b, ningiin caso en la I. Los Trastornos
Especificos del Desarrollo, mas en las Clases
Iy Vymenos en la VI. Los Trastornos de Con-
ducta y del Estado de Animo predominan en
la Clase VI y los Trastornos de Ansiedad des-
tacan en las Clases I y I y son escasos en la
Clase V.

CONCLUSIONES

Por la extension del trabajo y no conside-
rar concluida esta investigacion, no vamos a
resumir los principales resultados obtenidos y
expuestos. Si queremos insistir, como conse-
cuencia de la revision bibliografica efectuada,
en la dificultad de poder comparar resultados
entre las distintas investigaciones por la dis-
paridad de poblaciones estudiadas, métodos
aplicados y diversidad de diagnésticos.

Hemos comprobado, dentro del andlisis de
la demanda y atencién sanitaria, cémo las ca-
racteristicas y especializacién de los servicios
sanitarios estudiados, modifican en gran ma-
nera la proporcién de los diagndsticos reali-
zados, pero ocupan siempre los primeros lu-
gares los Trastornos Esfinterianos, Trastornos
de Ansiedad, Trastornos de Conducta, Retra-
so Mental y trastornos Especificos del Desa-
rrollo.

Creemos que el principal interés de nuestra
investigacion es el haber abarcado el ambito
regional y practicamente todos los Servicios
sanitarios piblicos, lo que nos ha permitido
obtener una vision mas amplia y diversifica-
da de la distribucion y peculiaridades de la en-
fermedad mental infanto-juvenil en la Regién
de Murcia.
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Aspectos psicopatolégicos de las
alopecias en el nifio y en el

adolescente

A. Bonals Pi, J.M. Velilla Picazo, M.T, Alcalde Lapiedra

Zaragoza

RESUMEN

Los autores analizan 28 casos de alopecia
areata administrando el cuestionario de EY-
SENCK (EPQ-J), cuestionario de adaptacién
para adolescentes de Bell y el test de aprecia-
cién temdtica (TAT o CAT-H), elaborando un
estudio descriptivo en cuanto al perfil psico-
patolégico de los nifios con alopecia.

Palabras clave: Alopecia. Cuestionarios. Per-
fil psicopatoldgico.

INTRODUCCION

La alopecia es la caida del cabello, pudien-
do ocurrir en las distintas fases del ciclo fisio-
16gico del pelo y adoptar distintas formas en
cuanto a su modo de comienzo y extension.

Lo que es evidente es que la pérdida del pelo
del cuero cabelludo, 0 m4s atin de todo el cuer-
po en la alopecia universal va a tener un im-
pacto psiquico importante, con repercusiones
individuales y también sociales, ya que la per-
cepcion visual de la alopecia puede desenca-

Seccién de Psiquiatria Infanto-Juvenil.
Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.
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denar en el entorno diversos sentimientos que
pueden llegar a la aversién o al rechazo.

Siguiendo la clasificacién m4s difundida de
las alopecias, en concreto en la alopecia area-
ta y en la alopecia telogena, parece evidente
que factores psicoldgicos, choques emociona-
les o situaciones estresantes pueden actuar
como factores desencadenantes.

Si para algunos autores como Ajuriaguerra,
esto seria incuestionable, llegando a hablar de
«peladas emocionales», o incluso otros como
Juon, M. que se muestra a favor de la existen-
cia de una verdadera «personalidad pelddicay,
parece ser que en la actualidad es a través de
la inmunologfa por donde se perfilan algunas
respuestas a una etiologia desconocida.

El factor edad también intervendria en la
alopecia condicionando uno u otro tipo, de tal
forma que la alopecia areata atdpica (Ikeda)
va a comenzar en la infancia, la alopecia areata
de tipo idiopdtico o comtiin es mds frecuente
en la juventud, y la alopecia areata autoinmu-
ne va a darse después de los cuarenta afios. Asi
mismo Goga, D. y Vaillant, T. hablan de las
«formas de pelada del adolescente».

En la practica clinica diaria nos encontra-
mos con el hecho de que una serie de nifios
y adolescentes nos son remitidos a la consul-
ta de Psiquiatria Infanto-juvenil con el diag-
nostico de «alopecia», si bien es verdad que
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en la mayoria de ellos da la impresién de ser
una peticién de colaboracién cuando otros re-
cursos terapéuticos dermatoldgicos, endoncri-
nos, etc, no han tenido el efecto deseado. Bien
por esta razén o porque el desencadenante
emocional es evidente, debemos hacer frente
a un problema de solucidén compleja.

En el presente trabajo hemos querido reco-
ger nuestra experiencia en nifios y adolescen-
tes alopécicos que han sido estudiados y tra-
tados én la consulta de Psiquiatria Infanto-
juvenil del Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza, si bien al querer contrastarla nos he-
mos encontrado con la dificultad que supone
una escasa bibliografia cientifica sobre el tema.

MATERIAL Y METODOS

De un total de 7.496 historias clinicas han
sido 28 los casos que se nos han remitido por
alopecia, lo que supone un 0,37 %.

En este grupo de pacientes hemos investi-
gado una serie de variables, como la edad, el
sexo, la fratria, la procedencia, la existencia de
problematica familiar o escolar y los antece-

N® DE
CASOS

dentes psicopatoldgicos personales y familia-
res.

En cuanto al estudio psicolégico hacemos
referencia a los resultados de pruebas psico-
métricas y de otras como cuestionarios y tests
proyectivos. En concreto, el cuestionario ca-
racterologico de Eysenck (E.P.Q-J), el cuestio-
nario de adaptacién para adolescentes de Bell,
y el test de apercepcién temdtica TAT. o
C.AT-H, segun la edad de los pacientes.

Asimismo hemos recogido los datos relati-
vos a la clinica (motivo de la consulta, forma
de comienzo y diagndstico), al tratamiento y
a la evolucidn.

Con todo ello hemos pretendido hacer un
estudio descriptivo de este grupo de 28 pacien-
tes para aproximarnos, en la medida de lo po-
sible, al perfil psicopatologico del nifio y ado-
lescente alopécicos.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

En los resultados obtenidos del estudio de
estos 28 pacientes se observa, en primer lugar,
la distribucién por edades (Gréfico 1). Los ni-
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fios estudiados estdan comprendidos entre los
3 ylos 17 afios de edad, predominando los ni-
fios en edad escolar, es decir, los comprendi-
dos entre los 7 y los 12 afios.

Del grupo de adolescentes comenzé a pre-
sentarse la alopecia en 5 casos a partir de la
pubertad. Por lo tanto en 23 pacientes de los
28 se ha iniciado el problema en la infancia,
lo cual hace pensar que el factor hormonal no
ha tenido mucha influencia en la etiologia en
este grupo de nifios. No tenemos datos en lo
que respecta al factor inmunolédgico.

En cuanto al sexo (Gréfico 2) hay una ma-
yoria de varones, un 64,29 %, frente al
35,71 % de hembras; esto se puede conside-
rar normal teniendo en cuenta que la mayoria
son nifios en edad escolar, y en este grupo dc
edad son mds frecuentes los varones que acu-
den a la consulta de Psiquiatria que las hem-
bras.

Observando la edad en relacién con los her-
manos (Gréfico 3) destaca un 50 % de nifios
que ocupan la posicién del menor de la fami-
lia, en general en familias de dos o tres hijos,

EDAD EN RELACION CON SUS
HERMANOS
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Grafico 3.
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frente a un 25 % que ocupan la posicién del
mayor y otro 25 % que se encuentran entre va-
rios hermanos.

Este claro predominio del ltimo lugar en
la serie de hermanos contrasta con lo obteni-
do en otros trabajos epidemioldgicos realiza-
dos por nosotros, a excepcién del que lleva-
mos a cabo sobre un grupo de nifios con an-
tecedentes familiares estresantes (Velilla
Picazo, J.M. y cols). Para algunos autores
como Mendiguchia, F.J., al benjamin de la fa-
milia, que suele nacer con los padres ya mas
maduros y menos rigidos, se les suele exigir
menos, se le sobreprotege mds y, por lo tanto,
se le hace mds vulnérable. No obstante para
otros (Rickards, Stone) la posicién en la fra-
tria en si, dificilmente seria un factor deter-
minante, excepto en el caso de familias nume-
rosas y de nivel socioecondmico bajo, en las
que los nifios muestran desventajas cada vez
mayores con relacion a su posicién ordinal, lo
que evidentemente no ocurre en el conjunto
de nifios objeto del presente trabajo.

Con respecto a las pruebas psicométricas
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realizadas un 72 % de los nifios presentan un
nivel intelectual con un percentil superior a 50
(Grifico 4).

Esto se refleja en la escasa incidencia de pro-
blemadtica escolar encontrada en estos nifios
(25 %), y cuando aparece esta problematica
en general se trata de problemas de tipo dislé-
xico.

En un 25 % de los nifios estudiados apare-
ce problematica familiar, del tipo de divorcio
de los padres, mala relacién conyugal, alco-
holismo del padre, etc.

Segun Simon Merchan «La predisposicion
genética se deduce de la incidencia familiar de
la alopecia areata en el 25 % de los pacien-
tes.» En este trabajo se han encontrado un
35 % de pacientes con antecedentes de alope-
cia en familiares directos o indirectos (Tabla
1).

En los antecedentes personales hay que se-
fialar que en algunos casos no es el primer epi-
sodio de alopecia el que les lleva a la consul-

25-30
PERCENTILES

50-75 75-90 90-95 95-100

ta, sino que ha habido episodios anteriores que
han curado espontdneamente o con tratamien-
to dermatoldgico, incluso siendo diferente en
algunos casos el tipo de alopecia del actual.
Asimismo aparecen otros problemas como de-
presién, mal comportamiento, enuresis, etc,
llegando en ocasiones a un doble diagnostico
definitivo.

Pasamos a comentar los resultados del es-
tudio psicolégico realizado en estos nifios por
medio de los diferentes test.

El cuestionario caracteriol6gico de Eysenck
(E.PQ-J), estudiado por separado en nifios en
edad escolar (7 a 12 afios) y adolescentes (14
a 17 afios) muestra algunas diferencias entre
ambos grupos: (Graficos 5 al 14).

— Los nifios en edad escolar presentan un
neuroticismo alto con un 70,59 % de los ni-
fios por encima del percentil 50, mientras que
en los adolescentes predominan los nifios con
un percentil en neuroticismo por debajo de 50.

— La extroversion es marcadamente mas
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TABLA 1
Entorno socio-familiar

N° Prob. Prob. A. fam psicopat. A. fam psicopat. A. pers. psicopat.
esc fam. direc. indirec.
1 1 0 Retraso mental Mal comportamiento
y dislexia
2 0 1 Depresién Depresion
3 0 0 Cefaleas
4 0 1 Enf. psiquiatrica Alopecia y Cefaleas
5 0 1 Cefaleas Mal comportamiento
6 0 0 Enf. psiquiatrica Depresién
7 0 0 Alopecia
8 0 0 Alopecia
9 0 0 Alopecia
10 0 1 Alopecia
n 0 0 Alopecia
12 - 0 Epilepsia Prob. de espacialidad
13 1 0 Depresion Alopecia Mal comportamiento
14 0 0 Enf. psiquiatrica
15 1 1 Enf. psiquidtrica Depresion
16 1 0 Cefaleas Depresién alopecia
17 — 0 Depresion Enuresis y tartamudez
18 1 0 Enf. psiquiatrica
19 0 1 Alopecia
20 0 0 Depresion Terrores nocturnos
21 1 1 Alcoholismo. Depresion Enf. psiquidtrica Cefaleas
22 0 0 Alopecia
23 1 0 Retraso mental. Enuresis y encopresis
Enf. psiquiatrica
24 0 0 Depresién y cefaleas
25 0 0 Alopecia Alopecia
26 0 0
27 0 0 Alcoholismo
28 0 0 Depresion Enuresis y encopresis

alta en adolescentes que en escolares, desta-
cando que el 64,71 % de los escolares se en-
cuentra entre los percentiles 0 y 25.

— La dureza afectiva en escolares aparece
bastante repartida entre los distintos percen-
tiles, también aparece repartida en adolescen-
tes, aunque el 50 % se concentra entre los per-
centiles 0 y 25.

— En general en ambos grupos ha habido
un alto indice de sinceridad.

— La conducta antisocial es mayor en ado-
lescentes que en escolares como corresponde
generalmente a las caracteristicas de estas eda-
des.

En cuanto a la adaptacion estudiada por
medio del cuestionario de adaptacién de Bell,
realizado en los adolescentes en el estudio ini-
cial tras la consulta y en los escolares en el cur-
so de la evolucién del nifio cuando ha llegado
a la preadolescencia, se observa: (Gréficos 15-
16).

— Una adaptacion familiar predominante-
mente mala o no satisfactoria en escolares.
También en adolescentes se concentran los ca-
sos en la parte izquierda de la grafica.

— La adaptacion a la salud estd m4s repar-
tida, llegando a ser en algunos casos incluso
buena, aunque predomina la adaptacién mala
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no satisfactoria en escolares, y la no satisfac-
cion en adolescentes.

— En la adaptacion social hay un alto por-
centaje de escolares que presentan una adap-
tacion mala o no satisfactoria, mientras que
en los adolescentes hay una mejor adaptacion
social,

— La adaptacién emocional en escolares en
general es buena, excepto en un 33 % de los
casos en que es mala, en adolescentes predo-
mina una adaptacién emocional no satisfac-
toria.

Los resultados del estudio del test de aper-
cepcion temdtica en estos nifios nos muestran
que en los adolescentes el contenido que des-
taca es el de protagonista desaliento, tenien-
do también un porcentaje muy alto los conte-
nidos de ambiente agresion, protagonista de-
pendencia y protagonista abatimiento. En los
nifios en edad escolar hay un predominio muy
claro del contenido ambiente agresién. En es-
Los casos se han estudiado los contenidos del
test en los distintos grupos de edad sin tener

en cuenta si han realizado un C.AT. o un
T.AT. (Gréficos 17 al 20).

Si observamos estos test por separado ve-
mos que tanto en el C.AT. como en el TAT,
hay una mayoria clara con un contenido de
ambiente agresion, destacando a continuacién
el contenido de protagonista dependencia en
el TAT. y el de ambiente dominancia en el
C.AT.

Nos parece interesante comentar algunos re-
sultados del estudio psicoldgico del grupo de
escolares. Llama la atencién la baja adapta-
cién emocional y el alto indice de neuroticis-
mo por una parte. Asimismo encontramos una
baja adaptacién social y un alto indice de in-
troversion. En las historias del T.A.T. aparccc
con mucha frecuencia un ambiente familiar y
social agresivo, y también observamos una
mala adaptacion familiar en el cuestionario de
adaptacidn.

Estos resultados nos hacen pensar por una
parte que las pruebas empleadas son vilidas
para el estudio de la personalidad, puesto que
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TABLA 11
Tratamientos y evolucion
N° Diagnéstico M.ev. T1 T2 T3 T4 T5 N°TM Curac. Evoluc. post.
prev.
1 A.A. placas 12 1 2 5  Recaida (10 m)
2 A.A. univer 12 1 1 —  Continda (3 afios)
3 AL 18 1 1 1 Deja de venir {1 m.)
4  A.A. total 12 1 1 2 12  Deja de venir {2 m.)
5 A.A. placas 0 1 1 —  Deja de venir (2 m.)
6 A.A. placas 2 1 1 1 3 - Deja de venir (12 m.)
7 AT 12 1 1 1 3 —  Continda (5 afios)
8 A.A. placas 36 1 1 3 Alta (5m.)
9 A.A. placas 36 1 1 6 Continda (3 m.)
10 A.A. placas 12 1 1 5 Continda (12 m.)
11 A.A. placas 12 1 5 Recaida (1 m.)
12  A.A. placas 9 1 1 1 3 3  Recaida {16 m.)
13  A.A. univer. 18 1 1 2 5 Recaida (13 m.)
14 A.A. placas 12 1 1 2 3 Alta (15 m)
15 A.A. univer. 12 1 1 2 36 Recaida (1 m.)
16 AT 6 1 1 1 Deja de venir (4 m.)
17 A.A. placas 5 1 1 2 4  ContinGa (1 m.)
18 A.A. placas ? 1 —  Continda (2 afios)
19 A.A. placas 60 1 1 1 3 — Deja de venir {2 afios)
20 A.A. placas 4 1 1 2  Deja de venir (1 m.)
21 AA. placas 42 1 1 1 3 8 Alta 12 m.)
22 A.A. decalw. 24 1 1 — Deja de venir (1 m.)
23 AA. decalv. ? 1 1 2 4 Continda (12 m.)
24 A.A. placas 60 1 1 —  Deja de venir (5 m.)
25 A.A. univer 3 1 1 2 — Contintia (12 m.)
26 A.A. decalv. 10 1 —  Deja de venir (5 m.)
27 A.A. placas 3 1 1 —  Continda (3 m.}
28 A.A. univer. 6 1 1 2 12 Continda (6 m.)
MAX = 60 15 12 14 3 3 MAX = 36
MIN = 0 53,6 42,8 50,0 10,7 10,7 MIN =1
MED = 16,6 MED = 6,76

*1 = Dermatolégicos.
2 = Ansioliticos.
3 = Antidepresivos.

5 = Ninguno.

hay una concordancia entre los resultados de
los diferentes test; el alto indice de sinceridad
corrobora la validez de estas pruebas. Y por
otra parte que estos nifios presentan una ines-
tabilidad emocional junto con una inadapta-
cidn social y familiar, lo cual lleva a la intro-

4 = Medidas psicoterapéuticas.

version como respuesta a la vivencia de un am-
biente agresivo.

En adolescentes los resultados estan mas de
acuerdo con la edad, sin embargo llama la
atencion en el T.AT. el importante nimero de
respuestas en relacion con el protagonista de-
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pendencia, lo cual entra en contradiccion con
esta etapa de autoafirmacion.

Centrandonos en la clinica que presentan es-
tos pacientes, el motivo de consulta es en casi
todos los casos uno u otro tipo de alopecia.
El diagnostico de la alopecia se ha hecho si-
guiendo las clasificaciones sefialadas en la in-
troduccion de este trabajo, llegando solamen-
te en dos casos al diagnostico de alopecia te-
légena tras circunstancias emocionales
estresantes; el resto de los casos se trata de alo-
pecias areatas, diferenciando entre alopecia
areata en placas, total de cuero cabelludo, uni-
versal o decalvante. Mds de la mitad de los ca-
sos corresponden a alopecia areata en placas.

Generalmente han sido remitidos por el der-
mat6logo tras intentar diversos tratamientos,
y tras varios meses de evolucién del cuadro.
El tiempo medio de evolucion desde el comien-
zo de la alopecia hasta que llegan a la consul-
ta de Psiquiatria es de 16,56 meses, lo cual ha
podido ser para el nifio una fuente de tensién
(Tabla 2).

El tiempo que aparece entre paréntesis en

la columna «Evolucién posterior» se refiere en
el caso de recaida al mimero de meses entre
la curacion y la recaida; en los casos en que
continia viniendo, al nimero de meses o afios
que se especifica, desde el momento en que se
ha curado hasta la actualidad, o bien en los
casos en que no se ha curado, desde que ha
iniciado el tratamiento hasta la actualidad; y
en los casos en los que deja de venir o se le
da el alta, al nimero de meses o afios trans-
curridos desde que se ha curado hasta que deja
de venir, o bien desde que se inicia el trata-
miento hasta que deja de venir.

Los tratamientos recibidos por estos nifios
han sido de cuatro tipos diferentes: — Un
53,57 % han recibido tratamiento dermatolo-
gico. — Un 42,86 % tratamiento con ansioli-
ticos. — Un 50,00 % tratamiento con antide-
presivos. — Un 10,71 % no han recibido nin-
gun tipo de tratamiento.

En todos los casos se han llevado a cabo me-
didas psicoterapéuticas de apoyo. Hay que te-
ner en cuenta que ha habido distintas combi-
naciones entre estos tipos de tratamientos con



REV. PSIQ. INFN? 1, 1991 53

respecto al tratamiento que ha recibido cada
nifio.

En un 60,71 % de los casos se ha llegado
en un momento determinado de su evolucién
a la curacion de la alopecia, con un tiempo
medio de curacion de 6,76 meses. De los 17
casos en que ha habido remisién de la alope-
cia, en 12 se instaurd tratamiento psicofarma-
coldgico, si bien 4 de ellos han vuelto a recaer
tras un periodo que oscila entre un mes y un
afio y medio. De los pacientes curados el 70 %
ha llevado tratamiento psicofarmacoldgico.

De los pacientes no curados, en 5 se habia
prescrito tratamiento psicofarmacoldgico sin
obtener respuesta favorable al mismo, lo cual
supone un 45 % de este grupo de pacientes.

En la respuesta a los tratamientos (Gréfico
21) se observa que un 70 % de los que han re-
cibido algun tipo de tratamiento psiquidtrico
han llegado a la curacion; de los que han reci-
bido solamente tratamiento dermatoldgico se
han curado un 40 %; y de los que han recibi-
do tratamiento mixto, psiquiatrico y derma-
tolégico, un 60 %. En los casos en que no han
recibido ningtin tipo de tratamiento un 66,7 %
se ha curado espontaneamente.

En estos porcentajes hay que tener en cuenta
el escaso numero de pacientes con el que se
ha trabajado, por lo cual los resultados son so-
lamente descriptivos de nuestra experiencia,
dejando el estudio abierto de tal forma que al
ampliarlo con nuevos casos el porcentaje de
curaciones con los distintos tratamientos sea
significativo.

CONCLUSIONES

1.2 Existe una manifiesta descoordinaciéon
entre los servicios de Dermatologia y de Psi-
quiatria, como se demuestra por el promedio
de meses que tardan en llegar estos pacientes
a la consulta de Psiquiatria, habiendo lievado
mientras tanto multiples tratamientos derma-
toldgicos para su problema sin que se le haya
solucionado, lo cual puede afectar a estos ni-
fios desde el punto de vista psicolégico. En al-

gunos casos se les envia a Psiquiatria como ul-
timo recurso.

Por lo tanto se deberia elaborar un proto-
colo de actuacién conjunta entre el servicio de
Dermatologia y el nuestro, teniendo en cuen-
ta en qué casos y en qué momento es conve-
niente valorar el aspecto psiquiatrico, y fijan-
do por nuestra parte una sistematica de actua-
cién en cuanto a la exploracion psicoldgica.

2.2 Se observa en el presente trabajo que
existe una respuesta favorable a los psicofar-
macos en este tipo de pacientes. Se han pres-
crito ansioliticos y/o antidepresivos, estos ul-
timos, en los casos en los que se apreciaba al-
gin sintoma depresivo acompafiante. Este
efecto beneficioso de los psicofdrmacos se
puede explicar en el sentido de que estos ni-
fios tienen la vivencia de una situacién tensio-
nal, que en unas ocasiones crea unicamente
ansiedad y en otras puede llevar a una depre-
sion reactiva. Esta sintomatologia se benefi-
cia de la accién de los psicofarmacos.

3.2 En la casuistica de este trabajo solamente
encontramos un caso de alopecia aguda o cai-
da brusca del pelo, y otro caso dudoso, pues-
to que el episodio agudo sobrevino tras la cu-
racidn de un episodio cronico. No es valora-
ble en este sentido la existencia de un choque
emocional como posible factor desencadenan-
te de este trastorno en nuestra experiencia, sino
que se trata de nifios que se sienten agredidos
por el ambiente de una manera mds 0 menos
prolongada, bien porque el ambiente sea ya
amenazante para el nifio previamente a la alo-
pecia, o bien porque, tras desencadenarse la
alopecia, el nifio se siente rechazado o agredi-
do por el ambiente, debido precisamente a su
problema de pérdida de pelo.

4.2 Intentando acercarnos al perfil psicolo-
gico de estos nifios, de acuerdo con nuestros
resultados, vemos que se trataria de un varén
en edad escolar, que ocupa el dltimo lugar en
la fratria, con un buen nivel intelectual y que
se siente sometido a una situacion tensional
prolongada; en las pruebas de personalidad se
nos presenta como muy sincero, inadaptado
en todos los ambientes, y con un alto grado
de introversion y de neuroticismo.
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Estudio de las caracteristicas
cognitivas, afectivas y de la
personalidad de la infancia autista

M.2D. Dominguez Santos, C. Cimadevilla Alvarez, M.2P. Casal Devesa

Santiago de Compostela

RESUMEN

En la presente investigacion nos hemos plan-
teado si el nifio autista que asiste a escuelas
especiales logra mejoras escolares y sociales y
si estos logros son predecibles en funcién de
su coeficiente de inteligencia y social. Para ello
se ha elegido una muestra de cinco nifios que
acuden a los centros de autismo ASPANAES
sitos en la provincia de La Corufia. A estos
sujetos se les traté de medir su nivel de inteli-
gencia a través del WISC y el GOODE-
NOUGH, el nivel social con la Escala de Ma-
durez Social de VINELAND vy se hizo una eva-
luacidén de su conducta utilizando la T.E.C.
(Tabla de Evaluacién de Conductas).

Palabras clave; Autismo. Cognicién. Habilida-
des. Programa educativo.

INTRODUCCION

Como nos dice Mary Coleman (1976) ;qué
sabemos sobre el autismo? ¢(qué datos
cientifico-objetivos podemos considerar como
correctos? ;jsabemos si es s6lo una enferme-
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dad o un sindrome? ;esta causado por estréss,
por agentes ex6genos, como los virus, o por
factores enddgenos, como anormalidades bio-
quimicas?

Pero a la hora de colocar adecuadamente a
un nifio en un aula, es menos util conocer el
catalogo preciso de las caracteristicas autistas
que su comsecuencia educacional: ;cuanta
atencion individual requiere el nifio para res-
ponder en la clase? jen qué nivel evolutivo se
encuentra su lenguaje y otras destrezas cogni-
tivas? ;cuales de sus conductas autistas son in-
compatibles con su aprendizaje?. Este tipo de
informacion es necesaria para decidir el gra-
do y el tipo de estructura de clase que ‘el nifio
precisa (Schopter et al. 1971).

Para la elaboracion de un plan de estudio
educacional 6ptimo, el educador necesita sa-
ber qué destrezas debe adquirir el nifio y que
le van a permitir funcionar mejor, con inde-
pendencia del ambiente: ;Qué métodos edu-
cacionales especiales le permitirdn adquirir
mejor estas nuevas destrezas e informaciones?.
El conocimiento de su nivel intelectual y de
sus hitos evolutivos proporcionan directrices
utiles para determinar las expectativas a largo
plazo.

Los pacientes incluidos en nuestro trabajo
fueron previamente diagnosticados de autis-
mo y la pregunta que se pretende contestar:
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TABLA 1
Conducta problema observado en los nifios autistas de la muestra
Sujetos
1 2 3 4 5
Golpearse Si, cuando Raramente, Algunas veces,
contra estd con con los cuando
objetos los demads demads esta solo
Morderse o Si, con los A menudo Si,
arafiarse demads capricho
Rabietas Si, con los Si Algunas veces Si,
demads con los capricho
demds comp.
Agrede a los Si si, patadas,
demds pellizcos
Balanceo Algunas veces,
sola y con
los demés
Giros Sobre si
Girar objetos Raramente,
cuando estd
solo
Mirar fijamente Si,ya Algunas Algunas
las manos objetos veces, veces
brilantes solo
Agita manos y Aleteo Algunas
Brazos veces, solo
Muecas Movimiento A menudo, Tapa Algunas Si, a menudo
de escupir solo y con orejas veces Saliva a
los demas las personas
Posturas Algunas veces,
extraiias solo y con
los demads
Exige o realiza Al llegar Tocar agua Coloca todo
actos rituales fondo escal. lavabo. Retuerce dedo
Sube 2 y las Meter dedos Cierra ojos
baja. Golpea en el plato
objeto

¢el nifio autista que asiste a escuelas especia-
les logra mejoras escolares y sociales y éstas
se pueden predecir a través de su capacidad
mental?, como ya habia sido confirmado en
trabajos anteriores realizados por Lockyer y
Rutter (1969), Rutter et al. (1967) y Russell
1975).

Nosotros hemos realizado el estudio en los
centros de nifios autistas de la provincia de La
Coruiia.

MUESTRA
La muestra estd compuesta por 5 nifios
diagnosticados previamente de autismo. El

diagnostico se basé en la presencia de las ca-
racteristicas claves descritas por Rutter (1971):

— Que el trastorno comenzase antes de los
30 meses de edad.

— Fracaso en el desarrollo social.

— Fracaso en el desarrollo del Ienguaje re-
ceptivo.

— Presencia de rasgos ritualistas o casi ob-
sesivos. (Ver tabla 1).

De los 5 nifios, s6lo el sujeto B padcce autis-
mo sin ningun otro sintoma asociado y tiene
una edad de 11 afios y 1 mes.

El sujeto A, con una edad cronoldgica de
7 afios y 8 meses, tiene asociada a su autismo,
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que ha sido considerado grave, una oligofre-
nia media funcional.

El sujeto C, con una edad cronolégica de
12 afios y 1 mes, tiene asociada a su autismo,
considerado también grave, una epilepsia en
tratamiento.

El sujeto D, con una edad cronoldgica de
14 afios y 2 meses, tiene asociada a su autis-
mo una oligofrenia media.

Y, por tltimo, el sujeto E, con una edad cro-
nolégica de 14 afios y 8 meses, padece, aso-
ciada a su autismo, una disfasia reactiva (ta-
bla 2).

Estos nifios son alumnos de los centros de
A.S.PA.N. A.E.S. (Asociacion de Pais de ne-
nos autistas e psicéticos da provincia de A Co-
rufia). Estos centros estdn ubicados en San-
tiago, Castelo (A Coruiia) y Ferrol.

En el centro de Castelo son atendidos 13 ni-
fios, contando para su atencién con 2 psico-
logos y 2 profesores de educacion especial; en
el centro de Ferrol son atendidos 7 nifios por
2 psicélogos; y en Santiago, 4 nifios por 2 psi-
cblogos.

Para nuestra investigacion hemos escogido
solamente cinco nifios, ya que eran los tinicos
que cumplian los requisitos establecidos pre-
viamente.

Se trabajo con estos nifios en las siguientes
areas:

— Autonomia personal (vestido, comida,
higiene...). — Lenguaje. — Aprendizaje de ac-
tividades de tipo escolar. — Socializacion. —
Psicomotricidad.

MATERIAL Y METODO

Para llevar a cabo el trabajo hemos medido
en estos nifios su capacidad intelectual, con-
ducta social y se ha hecho una evaluacion de
su comportamiento.

Para la evaluacién de la inteligencia se uti-
liz6 el Wechsler (WISC) y Goodenough; para
la conducta social, la escala de Madurez So-
cial de Vineland y la evaluacién del compor-
tamiento se hizo con la T.E.C., mediante la ob-
servacion directa en el aula, en el juego y me-

TABLA 11
Descripcion de la muestra
E.C. Diagnéstico  Sintomas
asociados
A 7.8 Autismo- Oligofrenia
S grave media
U funcional
J B 1,1 Autismo-alto No presenta
E C 12,1 Autismo-grave Epilepsia
T D 14,2 Autismo Oligrofenia
0 media
g E 14,8 Autismo Disfasia
reactiva
TABLA III

Resultados obtenidos en los test: WISC y Escala
de Maduracién Social

WISC E.M.S.
E. Verbal E. Manip. C.I. Total ES. CIS.
A Retraso mental grave 22 28
S B 83 104 93 7,7 69,3
u C Retraso mental grave 27 22
J FH
E D — 55 CI-50 50 352
T EM-7,1
0 FH.
s E — 57 Cl-60 56 39
EM-7,2

diante la descripcién hecha por los padres de
la conducta en el hogar.

La prueba de inteligencia WISC solamente
pudo ser administrada en su totalidad (escala
verbal y escala manipulativa) al sujeto B, pues-
to que es el Gnico que posee una capacidad
verbal aceptable para su realizacion. A los su-
jetos D y E se les administr6 la escala manipu-
lativa solamente, ya que no poseen lenguaje,
y el test de la figura humana de Goodenough.
Y alos sujetos A y C no se les ha podido reali-
zar ninguna prueba por su falta total de aten-
¢ioén y colaboracion.

La Escala de Madurez Social se rellené me-
diante la observacién directa y descripcion he-
cha por los padres. En esta escala no hemos
tenido en cuenta solamente el resultado final
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TABLA IV
Habilidades motoras gruesas y finas adquiridas por los sujetos
A B C D E
H Se inclina y se pone de pie Si Si Si Si Si
A Mantiene el equilibrio al andar Si Si Si Si Si
? Camina hacia atras si Si si si Si
L Con ayuda
| Impulsa el bal6n Si Si Si Si Si
2 con el pie Pero se
D niega
E Arroja el balén Con ayuda Si Si Si Si
S salta sin desplazarse del sitio No Si Si Si Si
M Mantiene el equilibrio Si Si
O a la pata coja Si Si 5” —b""
T Efectta saltos de longitud No quiere Si Si Si Si
g Salta a la pata coja No Si No Lo intenta Si
A Camina con la punta Si
S vy talén del pie No Si No Con ayuda Sf
G Atrapa el bal6n al arrojérselo No Si Si Si Si
Rr Pedalea en un triciclo No Si Si Si Si
U Habilidades en actividades Si, nole  Algo torpe Si, se entre- Coordinacién Coordinacién
E motoras vy se entretiene dedica Yy poco tiene, buena tipo medio, y se
i con ellas tiempo tiempo  coordinacién se entretiene entretiene
S ni se entre.

(Edad Social, C.Is) sino también cada uno de
los aspectos que trata:

H.A.G. — Habilidades en actividades ge-
nerales.

H.C. — Habilidades en la comida.

H.V. — Habilidades en el vestido.

A.C. — Autocontrol.

O. — Ocupaciones o actividades espont4-
neas.

C. — Comunicacién.

L. — Locomocioén.

S. — Socializacién (alternar con los de-
mas).

La escala de evaluaci6n de conducta (T.E.C.)
se utilizé para conocer su evolucién en 6 cam-
pos de habilidades:

A— Habilidades motoras (gruesa, fina).

B— Habilidades de imitacion motora.

C— Habilidades de disposicién para el
aprendizaje.

D— Habilidades de trabajo doméstico y
autonomia.

E— Habilidades sociales.

F— Habilidades de lenguaje e imitacién
verbal.

ANALISIS DE RESULTADOS
OBTENIDOS

De los resultados obtenidos en la adminis-
tracién de las pruebas de inteligencia (tabla 3)
se puede hacer una reagrupacion de los suje-
tos en 3 grupos:

A) Formado tnicamente por el sujeto B,
que obtiene en el WISC un nivel de inteligen-
cia media (93) sobresaliendo en la escala ma-
nipulativa (104) frente a la verbal (83).

B) Formado por los sujetos D y E, a los que
se les pudo aplicar solamente la escala mani-
pulativa del WISC, ya que no poseen lengua-
je expresivo, y obtienen una puntuacién de 55
y 57, respectivamente, Se les aplicé también
el Goodenough, aunque con ciertas limitacio-
nes, ya que la imagen humana que ellos ha-
cen suele ser aprendida. Obtienen unas CI de
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Grafica 1. Porcentajes obtenidos en los diferentes aspectos que contiene la Escala de Madurez So-

cial.

50 el sujeto D y 60 el E.

C) Formado por los sujetos Ay C, alos que
no ha sido posible aplicar ninguna prueba por
falta de comprension, interés y colaboracion
y que son considerados por sus educadores re-
trasados mentales graves.

Los resultados obtenidos en la Escala de
Madurez Social (tabla 3), guarda relacion con
los citados anteriormente: a mayor CI, mayor
Edad Social. A Ia vista de los resultados de
cada uno de los aspectos que mide la escala
vemos a nivel general (grafica 1) que los ma-
yores porcentajes fueron alcanzados en las ha-
bilidades de autonomia personal: comida y
vestido (sobre un 85 % de las que les corres-
ponderian por su edad cronoldgica), seguidas
de locomocién (56 %), comunicacion (35 %)
y ocupacion (32 %). Las habilidades donde al-
canzaron un logro menor fueron: socializacion
(16 %) y en el nivel de autocontrol (3 %).

A nivel individual vemos que el sujeto B es
el que mas habilidades tiene adquiridas en to-
dos los aspectos, con bastante diferencia de los
demas sujetos. Los sujetos D y E van también
mas o menos emparejados en sus adquisicio-

nes, siendo un poco superior en las habilida-
des sociales el sujeto E y en el autocontrol el
D. Y, por ultimo, los sujetos A y C poseen un
nivel muy bajo en cada una de estas habilida-
des.

Por ultimo, los resultados obtenidos en la
evaluacion de conducta (T.E.C.) (tablas 4, 5,
6, 7y 7A) fueron:

Dentro del drea de psicomotricidad cabe de-
cir que la psicomotricidad gruesa estd muy
bien desarrollada, sobre todo en los sujetos B,
D y E, siendo buena en el sujeto C y necesita
apoyo en la coordinacion viso-motora el su-
jeto A. En psicomotricidad fina, el sujeto B
es el mas aventajado, posee habilidades en mu-
chas actividades, buena coordinacion, coope-
racién y buenos habitos de trabajo. Poseen
también buena psicomotricidad fina los suje-
tos D y E, aunque necesitan algo de ayuda y
se entretienen con estas actividades. El sujeto
C presenta torpeza pero se entretiene y le de-
dica tiempo, pero le faltan habitos de trabajo,
mientras que el sujeto A, ademds de ser muy
torpe, no presta atencioén ni se entretiene, no
tiene tampoco hdbitos de trabajo.
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TABLA 1V
Habilidades motoras gruesas y finas adquiridas por los sujetos (cont.)
A B C D E

H Mira. objetos, partes de cuerpo No Si No Si Si
é Traslada objetos de.una Si, con Si S Si Si
| mano a otra la boca
L Hace pinza (pulgar + indice) Si Si Si Si Si
:3 Realiza construcciones No Si Si Si Si
A con bloques. {de5a8 (deb5a8 (de5a8 (deb5a8
D Resuelven rompecabezas sen-
g cillos No Si Si Si Si

Imita trazado de lineas No Si Rara vez Si Si
M Imita trazado de circulos No Si No Si Si
'IQ Habilidades en actividades Torpe, no Si Torpe, no Si Si
0 Mmotoras finas y se entretiene le dedica le dedica
R tiempo tiempo
é Buenos habitos de trabajo No Si Sentado de Si Si, depende

{sentarse, escuchar, trabajar) buenos 15" a 20’ 30’ de la
F No habitos instruccién
IN de trabajo
A Sefiala con el dedo o No Si No Si Si
S* empareja objetos al nombrarlos

TABLA V
Habilidades de imitacion motora adquiridas por los sujetos
A B ¢ D E

H Imita modelos motores groseros Si, sin Si Si No,
é ayuda y no tiene
| cooperacion
'I- Imita modelos motores finos N Si Si Si No
D Imita la colocacién de objetos Y Si Si Si Si
A Imita movimiento posicién | Si Si Més de 5 Algunas,
E de la boca 'Y' con ayuda pero pocas
S Juega a juegos de imitacion T Si Si Si Rara
D A (Més de 10)
E Imita movimientos complejos Si Si Si No
| Demostran- (Mas de 10}
'Y' doselo
T Imita modelos sin ser re-
é compensa N Si Si Si No
I Movimientos de cuerpos como o No se le No Algunas No
0 los demas por iniciativa propia ha visto veces
l\ljl Imita la realizacién de encargos ,\I/I No se le No No se le No
o de tareas por iniciativa propia | ha visto ha visto
T Imita modelos motores X Sélo de Sélo de Cualquier Sélo de
g demés personas ciertas ciertas persona ciertas
A personas personas personas
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TABLA VI
Habilidades de disposicion para el aprendizaje, habilidades de trabajo doméstico y autonomia, y
habilidades sociales, adquiridas por los sujetos

A B C D E

H Contacto ocular Si Si, con A menudo Algunas Si
é esponténeo ciertas veces
] personas
‘I:' Contacto ocular Si, a veces Si, con Si, con Si, «perdido Si, «perdido
A ante orden «perdido en ciertas cualquier en sus en sus
E sus pens.»  personas pers. Perdido  pensa- pensa-
S Responde al llamarlo por su pens. mientos» mientos»
E nombre Si Si Si Si Si

Coopera al solicitarlo verbalmente Si A veces Si Si Si
? Se sienta a trabajar Si se le Si, por el Si, por  Si, con todo Sélo si se
g en alguna tarea pide (30 simple propia el mundo le obliga
8 0 més) hecho de  iniciativa (30’ 0 mas) (515")
1 pedir. {(5"15")
(f Todo
f\" Se aproxima a los demds Raramente Raramente  Algunas
) veces Raramente A veces
A Cuando se p. inic. p. iniciat.  para jugar
f\ le pide Siempre si  Siempre si o hacer
£ se le pide se le pide algo
L Sonrie a los demas Raramente Raramente Si, algunas Raramente Si, ante
A veces caricias
: cuando le
ﬁ miman
D Reacciona a los elogios No Algunas Si y repite.  Siempre y Si, pero
'z veces. R. que no repite no repite
'f} Raramente  lo origind la R. que la R.
E repite la acc. lo origind

En lo referente al drea de imitacion moto-
ra, excepto el sujeto A cuya habilidad es nula,
aunque posee algunos modelos aprendidos no
los generaliza; el sujeto C realiza buenas imi-
taciones pero si puede ver el modelo a imitar,
de ahi su dificultad en aquellas imitaciones que
no lo permiten. El sujeto B realiza activida-
des de imitacién motora y verbal con muy bue-
nos resultados sin necesidad de ayuda, mien-
tras que los sujetos D y E progresan en esta
4rea lentamente y realizan imitaciones con mu-
cha ayuda.

En el drea de habilidades domésticas y de
autonomia. Los sujetos A y C necesitan ins-
trucciones verbales (pasos a seguir) para la rea-
lizacién de las actividades de esta area. El su-
jeto B tiene total autonomia y los sujetos D

y E poseen buenas habilidades, mientras el su-
jeto D lo hace por propia iniciativa, al E hay
que perdirselo.

En el area de disposicion para el aprendiza-
Jje. Mantienen todos el contacto ocular espon-
taneamente y ante ordenes, responden al lla-
marlos por su nombre aunque no realizan res-
puestas de aproximacién o contacto por ini-
ciativa propia. Si suelen trabajar en alguna ta-
rea con los demas si se les pide. Sus juegos son
solitarios. Guardan su turno los sujetos A, B,
D con ayuda, el C no atiende ni guarda turno
y el E lo hace por iniciativa propia.

En el 4rea del lenguaje. El sujeto B estd en
posesion de un nivel de lenguaje expresivo y
comprensivo aceptable y su utilizacién es pu-
ramente funcional aunque su vocabulario es
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TABLA VI
(continuacién)
A B C D E
Realiza tareas sencillas No Si Si Si Si cuando
coopera coopera coopera se le pide
Realiza frecuentemente y por No Si, necesita No No Si cuando
iniciativa propia tareas motivacién se le pide
Y encargos mas complejos
Come por su cuenta Lentamente  Si, todos  Si, cuchara, Si, cuchara, Si, cuchara
utilizando utensilios cuchara, tendor, tenedor, tenedor,
apropiados tenedor, taza taza, taza taza
Se quita el solo la ropa Necesita Si Si Si Si
ayuda
Se viste solo Necesita Si Si Si Si
ayuda, no
sabe
desabro-
charse
Se lava y seca manos y cara No Si Si, con Si Si, si se
ayuda le pide
Se lava los dientes No Si Si, con Si, necesita No
ayuda mucha
ayuda
Hace sus necesidades Hay que Si Si - Si
en el lugar adecuado llevarle
Realiza muchas tareas No Si Algunas Muchas Si,
de autonomia sin ayuda pidiéndoselo
Utiliza el contacto ocular para Si Si No Si Si
conseguir recompensas naturales
Juzga con los demas No No No Raramente No
Coopera en una tarea No Con algo Necesita Nunca No
de ayuda ayuda
Atiende o guarda su turno Si, con Si, con No Si, con Si, por
ayuda ayuda ayuda ayuda propia
iniciativa

pobre. Los sujetos A y C poseen un lenguaje
comprensivo muy bajo, pero si éste va acom-
pafiado de gesto su comprension es mas am-
plia. El lenguaje expresivo es nulo en el A, se
limita a una jerga inteligible sin cardcter fun-
cional, y en el C se reduce al llanto. Los suje-
tos D y E poseen una comprensién baja, sien-
do el lenguaje expresivo del sujeto D un poco
superior, contesta a preguntas simples.

En lo referente a la imitacién verbal, el su-
jeto B tiene una correcta habilidad de imita-
cién verbal, mientras que en los sujetos A y

C ésta es nula y los sujetos D y E imitan pala-
bras sencillas.

CONCLUSIONES

Debemos destacar que estos sujetos no eran
autistas puros, sino que tenian deficiencias
asociadas.

Analizados los resultados de estos 5 suje-
tos podrian analizarse en tres grupos:

— Respecto a su coeficiente de inteligencia
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TABLA 7 A
Habilidades de imitacién verbal adquiridas por los sujetos
A B C D E
H Presta atencién a los No Si, a todo Si No No
A demés cuando le hablan el mundo
B Sonidos que emite el nifio Grunidos No emite No tiene Si, ana, Ah, oh,
| sonidos lenguaje  ata, globo ring
L pelota
| Emite frecuentemente muchos Pocos — No Raramente  No, juega
D sonidos diferentes por con los
A iniciativa propia que oye
D Como los profiere Emite — Explosiones Explosiones Explosiones
E explosiones de1a largas de2o0
S cortas 2 sonidos y cortas mds sonidos
Emite mas sonidos cuando se le
D imitd No — No Si Si
E Para conseguir cosas establece Si — No Algunas Algunas
contacto ocular al mismo tiempo veces veces
| tiempo que emite un sonido
M Imita sonidos basicos No Si, No Si Si
| perfec-
T tamente
A Imita silabas No Si, No Si Si
C perfec-
| tamente
O Imita palabras sencillas No Si, No Si, Si
N perfec- excepto las
tamente que llevan R
\Y oN
E Imita frases y oraciones sencillas No Si, No No No
R perfec-
B tamente
A Imita modelos verbales de
L personas No Si No Si No

tendriamos un grupo formado por un solo su-
jeto con un C.I. medio. Otro grupo formado
por dos sujetos cuyo C.I. se sitia alrededor
de 50, y un tercer grupo formado por los dos
sujetos restantes con un retraso mental grave.

— En la Escala de madurez social los resul-
tados obtenidos guardan estrecha relacion con
el coeficiente de inteligencia, y asi observamos
que en las habilidades medidas el sujeto del
grupo uno es el que obtiene los mejores resul-
tados. Los resultados del segundo grupo, son
similares entre si e inferiores al primer grupo,
y el tercer grupo es el que obtiene los peores
resultados.

— En lo referente a la evaluacion de la con-
ducta los mayores logros alcanzados en habi-
lidades motoras gruesas y finas, imitacion mo-
tora, disposicion para el aprendizaje, habili-
dades de autonomia y sociales, lenguaje
funcional y habilidades de imitacién verbal,
son obtenidos también por el sujeto cuyo coe-
ficiente de inteligencia es el mds alto. El se-
gundo grupo posee menos habilidades y el ter-
cero no llega mds que a adquirir habilidades
elementales: comida, aseo,... pero necesitan
ayuda.

A la vista de los resultados obtenidos, po-
demos decir que:
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TABLA VII
Lenguaje funcional adquirido por los sujetos
A B C D E
Nombra objetos o dibujos Normal para No Algunos No
su edad (30-50)
Pide las cosas que quiere N Si No con Algunas
0 palabras. A veces. No las
veces con Otras llora pide. Se
T lloros o se las las procura
L | procura
E Identifica y describe lo E Si No Si Algunas
N lo que ve y oye N
G Contesta a preguntas simples E Si No Si No
U Dice correctamente hola Si No A veces No
AY adios L necesita
J E ayuda
E Emplea frases y oraciones N
simples G Si No No No
3 Utiliza los plurales U Si No No No
U Entiende y emplea preposiciones A Todas o la  Entiende No No
N J mayoria algunas.
c E No utiliza
| Entiende y emplea pronombres Todas o la Las entiende No No
o F mavyoria pero no
N U las utiliza
A Entiende y emplea contrarios N Muchos No No No
L Tiempo: conceptos antesklespués C Todos No No No
Utiliza el lenguaje funcional | Todo el No No sabe No habla,
que sabe como utilizar 0 que conoce hablar gesticula
Utiliza el lenguaje en N Hay algo No Repeticion Ecolalia
vez de repetir A de repet. mecanica
L mecénica
Utiliza el lenguaje funcional en Si No No No

muchos lugares y con mucha
gente

— Los sujetos autistas que poseen un coe-
ficiente de inteligencia normal-medio, y con
un programa educativo adaptado a sus posi-
bilidades, alcanzardn unos logros satisfacto-
rios que les permitirdn una integracién casi to-
tal a la sociedad.

— Mientras que los sujetos con un nivel de
inteligencia bajo conseguirdn una integracion
social en aspectos en los que no tengan que
tomar decisiones y responsabilidades y ayuda-
dos por otras personas para realizar tareas ele-
mentales, simples Lrabajos manipulativos.

— Los sujetos con un coeficiente de inteli-

gencia inferior los tnicos logros a conseguir
serdn generalmente la adquisicion de habili-
dades en tareas de autonomia personal: comi-
da, vestido e higiene.

— Se cree de gran importancia el poder co-
nocer desde un primer momento ¢l nivel de in-
teligencia del paciente y los sintomas asocia-
dos que pueda presentar, para asi poder lle-
var adelante un programa educativo apropia-
do.

— Las adquisicioines logradas por los su-
jetos dependen més de CI y los sintomas aso-
ciados que del autismo propiamente dicho.
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— En el campo afectivo-social también in-
fluye la capacidad mental del sujeto.

Por ello se puede concluir que a la hora de
establecer un programa educativo para los ni-
fios autistas es importante poder conocer con
anterioridad su capacidad mental y social, y
mediante éstas establecer un programa educa-
tivo adecuado al sujeto, para poder predecir
sus logros a largo plazo.
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Analisis de la adquisicién conceptos
basicos en nifios institucionalizados

J.A. Dorado Primo

Mieres (Asturias)

RESUMEN

Se trata de una investigacion especifica so-
bre la adquisicién de conocimientos conside-
rados basicos en las categorias de espacio, can-
tidad, tiempo y otras, en nifios de orfelinato
de 8 afios, ingresados al menos durante el dl-
timo cuatrienio y que carecen de lesiones neu-
roldgicas.

Palabras clave: Aprendizaje. Conceptualiza-
cién. Orfelinatos.

INTRODUCCION

La separacidén del nifio de su familia y es-
pecialmente de la madre en la primera infan-
cia, imposibilita la satisfaccién de las necesi-
dades del infante en forma adecuada, de ma-
nera particular en el drea afectiva, lo que puede
originar una pertubacién en las adquisiciones
madurativas y el desarrollo de comportamien-
tos o conductas anémalas.

Nosotros, Dorado (1), ya tuvimos oportu-
nidad de comprobar el grado de perturbacion

Doctor en Medicina. Ex-profesor colaborador de la C4-
tedra de Psiquiatrfa de Cérdoba. Prof. Dr. Carlos Casti-
lla del Pino. Centro de Salud Mental Infanto-juvenil.
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que presentan los nifios que viven habitual-
mente en régimen de institucionalizacidn.

El presente trabajo es una pequefia mues-
tra especifica de un estudio mas amplio, Do-
rado (2), que desde un punto de vista cualita-
tivo y global trata de profundizar en el estado
psico(pato)légico de nifios que viven en régi-
men de internado, abarcando de forma inte-
rrelacionada diferentes areas como son la bio-
légica, psicoldgica y social defendiendo como
hipétesis el estado de hipodesarrollo de las
mismas.

Seleccidn de casos

Para la seleccidn de casos hemos conside-
rado tres premisas iniciales:

I. Tener una edad de 8 afios. Esto nos per-
mite valorar la adaptacion escolar, la adquisi-
cién de conocimientos y la presencia de retra-
SO escolar.

II. Llevar institucionalizados al menos el ul-
timo cuatrienio de su vida. Con ello se puede
observar las manifestaciones propias del inter-
namiento.

III. Carecer de lesiones neuroldégicas. Ha
sido verificado por la exploracion del pedia-
tra de la institucién donde viven estos niiios.
También hemos utilizado el Test de Retencion
Visual de Benton (TRVB) (3) que es sensible
a la afectacion orgdnica.
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De los 114 nifios ingresados en la institucion
examinada, dependiente de la Diputacién Pro-
vincial de Cordoba, solo 7 cumplian estos re-
quisitos 5 nifios y 2 nifias, que han sido nu-
merados por orden alfabético.

Aspectos evaluados

Para conseguir nuestros objetivos hemos
realizado una evaluacion de los siguientes as-
pectos:

I. Recogida de informacién del personal
que atiende a estos nifios, como son el médico-
pediatra, la trabajadora social y el-la cuidador-
a.

II. Exploracién antropométrica. Desarrollo
psicomotor y fisico, con determinacion de di-
versos parametros como talla Argemi (4), peso
Nelson (5), didmetro occipito-frontal y didme-
tro tordcico Plaza (6).

III. Desarrollo intelectual.

IV. Determinacién de los niveles generales
y aspectos concretos de la lectura y escritura
Toro y Cervera (7).

V. Exploracién de motricidad y lateralidad
McCarthy (8) y Kaufman (9).

VI. Valorar manifestaciones de la persona-
lidad, denotando e interpretando actitudes y
conductas frente a determinadas situaciones
Corman (10), Corman (11).

VII. Andlisis de la sociabilidad regresiva,
que en un sentido amplio puede incluir alte-
raciones esfinterianas enuréticas y/o encopré-
ticas, chuparse el dedo, movimientos cefalo-
giros, tocamientos corporales, morderse las
ufias o la ropa, alteraciones en el apetito o en
el aseo etc.

IX. Alteraciones psiquicas como fobias, ob-
sesiones, miedos, terrores nocturnos, pesadi-
llas etc, e incluso alteraciones psiquiatricas
como depresién u otras.

Dentro del apartado del desarrollo intelec-
tual nuestra investigacion ha incluido los si-
guientes aspectos:

* Adquisicién de conceptos basicos Boehm
(14).

* Nivel Verbal Portuondo (15).

* Nivel Manipulativo Matarazzo (16).

* Determinacion del C.I. Wisc (17).

* Paso del periodo prelogico al periodo de
operaciones concretas que tiene lugar desde los
7 afios Piaget (18), Piaget (19) y Piaget ¢ In-
helder (20).

* Hvaluacion de percepcion y memoria vi-
suales y de habilidades visoconstructivas.

Una vez conocido el planteamiento general,
vamos a pasar al estudio especifico de la ad-
quisicién de conocimientos bésicos que ha
sido realizado por medio del test Boehm.

METODO

El test Boehm, llamado también de concep-
tos basicos, ha sido ideado por Ann E. Boehm
y pretende estimar si el nifio ha adquirido el
conocimiento de conceptos estimados funda-
mentales para el aprendizaje escolar.

Pensamos que esta prueba es en la actuali-
dad la m4s aceptada para explorar la adquisi-
cién de conocimientos considerados bdsicos,
y por ello la hemos utilizado.

Utiliza un cuestionario dividido en dos cua-
dernillos de 25 elementos graficos cada uno,
cuya puntuacién permite identificar los nifios
que no dominan estos conceptos, asi como los
conceptos mds dificilmente asimilados. Se per-
mite modificar la respuesta cuando la consi-
deren errada.

La tipificacién se ha realizado con una
muestra de nifios de diferente sexo agrupados
por nivel escolar y socioeconomico.

Los conceptos explorados estdn agrupados
en categorfas de contenido, simbolizadas por
las siguientes letras mayusculas: E (espacio),
C (cantidad), T (tiempo) y O (otros, sin con-
siderar anteriormente).

En el cuadernillo 1, de conceptos mds faci-
les, la distribucion es la siguiente:

— E: arriba, a través, lejos, junto a, den-
tro, medio, mds lejos, alrededor, encima, en-
tre, mas cerca, esquina, detrds y fila.

— C: algunas pero pocas, pocas, mas an-
cha, mas, entera, segundo, varios, casi, y mi-
tad.
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— T después.

— O: diferente.

En el cuadernillo 2, los conceptos explora-
dos en cada categoria son los siguientes:

— E: centro, lado, debajo, derecha, adelan-
te, por encima, separadas, izquierda y en or-
den.

— C: tantas, ni primero ni tltimo, tamafio
mediano, cero, cada, par, igual, tercero y me-
nos.

— T: empezando, nunca y siempre.

— O: otro, semejante, hace pareja y saltar-
se.

En total se exploran 23 conceptos de espa-
cio, 18 de cantidad, 4 de tiempo y 5 en la ca-
tegoria de otros.

Todos estos conceptos tienen gran influen-
cia en la compresion y aparecen con frecuen-
cia en los programas didécticos, aunque so-
bre ellos los alumnos han recibido escasa o
nula explicacidn.

Metodologia

La sistemdtica seguida para cada nifio ha
sido la siguiente:

1. Reelaboracion de la Hoja de Respuestas,
modificada por nosotros.

2. Especificacién de los errores segin el
grupo al que pertenecen, en cada uno de los
cuadernillos, sefialando el porcentaje de nifios
que suelen errar ese mismo concepto.

3. Andlisis de los resultados obtenidos en
cada uno de los dos Cuadernillos.

4. Comparacién de los errores cometidos
por cada nifio, diferenciando por Cuaderni-
llos, con los mds frecuentes aparecidos en la
muestra, considerando el orden de frecuencia
dentro de ésta.

5. Enumeracién de los conceptos bésicos
desconocidos por cada nifio, pero conocidos
por la mayoria de los nifios de la muestra. Cla-
sificacion por Cuadernillos.

6. Orden del desconocimiento de los con-
ceptos segin la categoria a la que pertenecen.

7. Sefialar el nimero de conceptos bésicos
conocidos y errados, asi como el porcentaje

de los conceptos basicos dominados y de los
desconocidos.

8. Transformacion de las Puntuaciones Di-
rectas en Centiles utilizando la tabla adecua-
da para ello.

9. Significado de los resultados.

Es de destacar que este test fue realizado
para nifios entre 4 y 7 afios. Siguiendo la hi-
potesis que barajdbamos al principio de esta
investigacion, en cuanto al grado de madura-
cién y desarrollo de estos chicos, hemos utili-
zado esta prueba aplicandoles el baremo co-
rrespondiente a 7 afios y nivel socioecondmi-
co bajo, en el que estdn incluidos.

CONCLUSIONES

Vamos a enumerar los hallazgos encontra-
dos en el andlisis de la adquisicién de conoci-
mientos basicos de nifios de 8 afios, que al me-
nos llevan institucionalizados el ultimo cua-
trienio y carecen de lesiones neuroldgicas.

Se observa que 6 nifios se sitian por deba-
jo del Percentil 75 de chicos de 7 afios, a pe-
sar que ellos tienen todos como minimo 8 (Ta-
bla I).

Por orden las categorias de conceptos més
desconocidas han sido Cantidad, Espacio y
Tiempo (Tabla II).

Los conceptos mds desconocidos han sido
Par y Mas ancha (Tabla III).

Conceptos considerados muy fAciles por di-
ferentes estudios ain no han sido aprehendi-
dos. Destacan entre ellos Empezando, Adelan-
te, Detras, Entre, Pocas, Siempre, Otro y Fila
(Tabla IV).

En sintesis se podria decir que estos nifios
poseen escaso conocimiento de conceptos con-
siderados basicos en las categorias de espacio
y cantidad. Hemos coincidido con otros inves-
tigadores, Chambers (21), al observar caren-
cia de dominio de la nocién de tiempo.

Todo lo anterior influye en una mayor difi-
cultad para la adquisicion de nuevos conoci-
mientos y contribuye a un retraso y/o fracaso
escolar,

Estos conceptos deberian ser conocidos por
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TABLA 1
Resultados y percentil
1 2 3 4 5 6 7 Total
Conceptos errados 5 13 7 13 6 9 8 - 61
Conceptos faciles errados 2 9 2 4 3 3 4 27
Percentil (nifiosfafios) 75 25 50-75 25 50-75 2550 b0-75 6P75

TABLA 11
Niimero de errores por categorias y nifios
12 3 45 7  Total
Cantidad 342535 2 24
Espacio 16 44211 19
Tiempo 120211 4 1
Otros 0112021 7
TABLA II1
Frecuencia de los conceptos mas desconocidos
Con 6 errores: Mas ancha
Par
Con b errores: Empezando
Con 4 errores: Adelante
Semejante
Con 3 errores: Después
Detrds
Lado
Con 2 errores: Siempre
Entre
Fila
Pocas
Otro
lzquierda
Derecha
Tercero
Cada
TABLA IV
Conceptos faciles mas desconocidos
Con b errores: Empezando
Con 4 errores: Adelante
Con 3 errores: Entre
Con 2 errores: Fila
Pocas
Siempre
Otro

los nifios antes de comenzar Segundo Curso
de EGB y éstos en la actualidad se encuentran
en Tercer Curso de E.G.B. en funcidén de la
edad y no de los conocimientos, en los que se
encuentran muy retrasados, y aun los desco-
nocen.

Otros resultados que se desprenden de los
anteriores también han sido descritos por di-
ferentes autores. Entre ellos destacamos los si-
guientes:

* Escaso desarrollo en el drea verbal: Illing-
wort (22) y Pringle (23).

* Capacidad de conceptualizacién inade-
cuada: Goldfarb (24).

* Riqueza y tipo de lenguaje hipodesarro-
llado: Canh (25), Mari (26), Jadulle (27), Lo-
brot (28) y Ajuriaguerra (29).

* Retraso en el aprendizaje: Kohler (30) v
Duché (31).
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Cuestionario para la deteccion de
patologia de inhibicion en poblacion
escolar (7-11 aifios): C.E.D.PI1-90
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RESUMEN

Este cuestionario ha sido disefiado con la
idea de facilitar al profesional de la salud men-
tal, el trabajo en un campo tan extenso que
denominamos bajo el epigrafe de «patologia
de inhibicion».

Creemos que, sin duda, sera de interés po-
seer un instrumento que nos ayude en la de-
teccién de posibles problemas en la poblacién
infantil escolar de 7 a 11 afios de edad. Por
ello, a través de la funcion de Indicador que
pretende el CEDPI, se mejora enormemente
la prevencion e intervencion adecuada en Psi-
quiatria y Psicologia Infantil de posibles es-
tados patolégicos y/o anormales, no conside-
rados como tales por otros profesionales afi-
nes a la Paidopsiquiatria, evitando de este
modo futuras complicaciones en el desarrollo
normal y adecuado del nifio.

El cuestionario, en si, no tiene mayor pre-
tension que la descrita; esto es que debe utili-
zarse unicamente como indicador y, que por

Unitat de Psiquiatria. I’Hospital Universitari Materno-
Infantil Vall D’Hebron. Barcelona.
* Jefe de Unidad.
** Adjunto clinico.
*** | jcenciado en Psicologia.
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lo tanto, en ningun caso, pretende llegar a un
diagnéstico del nifio en cuestion.

Ese empefio, planteado inicialmente, ha de-
sembocado en el cuestionario de deteccion de
patologia de inhibicién (CEDPI) que consta
de 90 items, a los que debe responderse obje-
tivamente con una unica posible alternativa:
Si o No.

Palabras clave: Inhibicion. Cuestionario. Indi-
cadores.

MATERIAL UTILIZADO.
CONSTRUCCION. METODO.
DESCRIPCION

En primer lugar nos planteamos el hecho
de partir de unos criterios diagnosticos vali-
dados y aceptados por unanimidad. Por ello,
acudimos a los sistemas de clasificacion actua-
les més importantes: RDC y DSM-III-R.

Una vez revisados cuidadosamente y, pos-
teriormente, refundidos a través de diversas
reuniones de estudio realizadas en nuestro de-
partamento de paidopsiquiatria de la Clinica
Infantil, llegamos a la decisién de considerar
6 grandes grupos diferenciados de patologia
de inhibicién: — Ansiedad, — Depresion, —
Fobias, — Panick attack, — Obsesiones, —

Tr. Esquizo-afectivo.
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En segundo lugar revisamos numerosas es-
calas clinicas actuales relacionadas con el
tema, destinadas, total o parcialmente a de-
tectar alguna de dichas patologias. Las esca-
las utilizadas fueron las siguientes:

— Escala de valoracién psiquidtrica de Ha-
milton para la depresién. 1967.

— Escala de valoracién psiquiatrica de Ha-
milton para la depresion. Subescala de melan-
colia (Bech). 1981.

— Escala autoaplicada para la evaluacion
de la depresion de Hamilton. 1960.

— Escala autoaplicada para la evaluacién
de la depresion de Hamilton. Subescala de me-
lancolia (Bech). 1981.

— Escala autoaplicada para la medida de
la depresién de Zung y Conde. 1967.

— Escala autoaplicada y autovalorada para
la depresién de Zung y Conde. (1965-66).

— Escala heteroaplicada y heterovalorada
para la depresién de Zung y Conde, (1965-66).

— Inventario de Beck para las depresiones.
21 items.

— Escala autoaplicada para la evaluacién
de la depresién de Beck. 21 items.

— Inventario de depresién de Beck. Forma
corta o reducida. 13 items.

— Escala autoaplicada para la evaluacién
de la depresion-ansiedad de Beck/Pichot. 33
items.

— Escala de evaluacién del cambio de la
sintomatologia depresiva (Montgomery-
Asberg). 1979.

— Escala de evaluacion autoaplicada para
la depresion de Carroll. 1981, 52 items.

— Escala de valoracién de la ansiedad de
Max Hamilton. 14 items. 1959,

— Escala autoaplicada para la evaluacidn
de la ansiedad de Hamilton. 1959.

— Escala heteroaplicada para la evaluacion
de la ansiedad (A.S.I.) de Zung.

— Escala autoaplicada para la evaluacion
de la ansiedad (S.A.S.) de Zung.

— Escala de ansiedad manifiesta de Taylor.
1953.

— Escala para la depresion de Raskin. 1970.

— Escala de ansiedad de Covi. 1974.

— Escala de ansiedad, depresion y vulne-

rabilidad. 1981.

— Escala autoaplicada para la evaluacién
del Stress-Apoyo social (del departamento de
Salud Mental de California). 1981,

— FSS-III. Escala de miedos de Wolpe y
Lang.

— Cuestionario de miedos (Marks y Mat-
hews).

— Escala de evaluacién del comportamien-
to fobico de Marks.

— Diagnéstico y antecedentes de ataques de
pénico de Cottraux.

— Escala de fobias, pdnico y ansiedad di-
fusa de Cottraux.

— Bateria de Sheehan.

— Test comportamental de evitacion de
Marks.

— Cuestionario de terrores FSS-122.

— Escala C.D.S. de depresion infantil.

Del estudio de dichas escalas, podrian de-
ducirsc las siguientes afirmaciones:

a) Todos los cuestionarios tienen unas sub-
categorias en las que se basan sus items.

b) Dichas subcategorias se parecen, si no
coinciden, cn la prictica totalidad de las es-
calas.

¢) Los items formados son en todos los ca-
sos de dos tipos: unos bdsicos o guias y otros
mds bien secundarios, que facilitan la mayor
precision de la escala o del cuestionario (si-
guiendo siempre los criterios diagnosticos del
DSM-III-R y RDC).

d) Podia realizarse un supuesto perfil tes-
rico de cada una de las escalas, dando mayor
profusién e importancia a unas puntas (o ca-
tegorias) y no tanto a las demds.

De ahi partio la idea de intentar hallar to-
das las subcategorias que debia tener nuestro
cuestionario para englobar las 6 patologias de
inhibicion anteriormente mencionadas.

Después de numerosas rcuniones del depar-
tamento, con psiquiatras y psicélogos experi-
mentados en psicometria y en el trabajo clini-
€o prdctico, se consideraron como suficientes
un total de 17 subcategorias, que podian en-
contrarse en las grandes patologias iniciales
descritas. Como siempre, independientemen-
te de las ideas de los facultativos y profesio-
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nales de la salud mental, se tenia presente el
esquema directriz que ofrecian el DSM-III-R
y el RDC. Las subcategorias elegidas, son:

1) Actividad motora '

2) Aislamiento

3) Alimentacién

4) Ansiedad fisica

5) Ansiedad psiquica

6) Autolisis. Ideas de muerte

7) Culpa

8) Fracaso

9) Hedonia/Anedonia

10) Humor

11) Insomnio

12) Irritabilidad

13) Juicio

14) Miedo

15) Obsesiones. Ideas obsesivas

16) Rituales. Manias. Anancasmos

17) Timidez. Inseguridad. Retraimiento

Una vez obtenidos todos estos datos y re-
sultados, restaba el pensar como construir
nuestro cuestionario, probandolo y validdndo-
lo posteriormente, antes de utilizarlo como ins-
trumento propiamente dicho.

Sabiamos que nos ibamos a encontrar con
problemas de dificil solucién, siendo quizds los
mds importantes:

a) cansar al nifio con demasiados items,

b) que no entendiese correctamente el signi-
ficado de los mismos, dada su corta edad,
¢) que dudase en multiples ocasiones, invali-
dando el cuestionario o su funcién de indica-
dor,

d) acumular falsos positivos y falsos negati-
vos, que disminuyesen la sensiblidad del ins-
trumento, etc.

Ante todo ello debiamos ser muy cautos y
por lo tanto, ademas de realizar un cuestio-
nario facil de responder con los minimos items
indispensables y con un lenguaje claro y ac-
cesible para un niiio de esta edad, tenfamos
que conseguir que no resultase excesivamente
fatigoso o aburrido.

Consiguientemente a dichas expectativas y
a las reuniones de discusién realizadas a nivel
intradepartamental, se opt6 finalmente por in-
troducir una nueva subcategoria compuesta de

items neutros, sin intencion ni valor en la pos-
terior correccion y valoracién, para conseguir
en cierto modo flexibilizar el cuestionario, dis-
minuyendo su rigidez y direccionalidad. Tam-
bién se decidid, que si todas las escalas revi-
sadas tenian un numero especifico de items
guia y otros de menor importancia, pero com-
plementarios, nosotros partiriamos también de
la misma pauta.

Ello nos llevé a la consecucién de formular
5 preguntas, afirmaciones o items, para cada
una de las subcategorias, de las cuales se con-
sideraban 2 como guia y 3 como secundarias.
Los items considerados como patolégicos, s¢
formulan tanto de forma positiva como nega-
tiva, para evitar una tendencia o intencionali-
dad en las contestaciones dadas por los nifios
que lo respondan.

Obteniamos por lo tanto un total de 90
items, teniendo en cuenta los 5 items de la nue-
va subcategoria neutra introducida. Cabe des-
tacar el hecho de utilizar los criterios diagnds-
ticos para resolver la cuestion de prioridades
en los items, es decir, para coincidir en cuales
de ellos se consideran guia y cuales secunda-
rios.

Unicamente quedaban por realizar los dos
tltimos pasos para finalizar la construccion
de nuestro cuestionario:

— formular con un lenguaje apropiado y ade-
cuado los 90 items escogidos y

— distribuirlos totalmente al azar, previa com-
probacion de no haberse producido excesivas
homogeneidades entre diversas subcategorias
parecidas.

El cuestionario obtenido, es €l que presen-
tamos a continuacion:

INSTRUCCIONES PARA REALIZAR EL
CUESTIONARIO

Muy importante: Por favor, No escribas
nada en este cuadernillo de preguntas. Utiliza
solamente la hoja de respuestas.

El cuestionario tiene 90 preguntas y una
hoja de respuestas para que marques con una
cruz, la casilla que tu creas acertada.
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Por ejemplo: ME GUSTA MUCHO TO-
CAR LA GUITARRA
Si estas de acuerdo, entonces
SI NO

Si no estds de acuerdo, entonces
SI NO

| =<

Cuando hayas contestado todas las pregun-
tas, habras terminado.

Procura contestar todas las preguntas, sin
dejarte ninguna.

Si te equivocas y quieres cambiar la respues-
ta, rellena totalmente la casilla equivocada.

Por ejemplo:

> |

Si quieres cambiar la respuesta, debes ha-

cer

y ahora la respuesta valida es la otra.

Si tienes alguna duda o no lo entiendes, pre-
gunta lo que quieras a la persona que te pasa
el cuestionario.

1. Prefiero hacer cualquier cosa, o buscar al-
guna excusa, para ir a dormir lo mas tarde que
pueda.

2. Me divierto y me gusta lo que hago, y pen-
sar en lo que haré.

3. Mis compaiieros tienen mas motivos que
YO para estar contentos.

4. En casa me siguen diciendo que tengo que
COmer y comier.

5. Normalmente, me tiemblan las manos o
sudo, sin ninguna razén.

6. Creo que este curso también me ird mal.

7. Me duermo enseguida cuando voy a la
cama y ya no me despierto hasta por la ma-
fiana.

8. Los demds se divierten mas que yo y les
pasan cosas mas agradables.

9. Tengo ganas de preparar lo que haré los

fines de semana, en vacaciones, en fiestas, etc.
10. Me olvido de comer el bocadillo mas de
la mitad de los dias.

11. Creo que tengo alguna enfermedad que no
me la encuentran.

12. Muchas veces tengo mala suerte.

13. Si me despierto por la noche, me cuesta
volver a dormir.

14. Siempre me pasa lo mismo, y por eso no
vale la pena que haga nada.

15. Estoy mds contento que mis compafieros.
16. Me gusta comer.

17. Me duele algo sin saber muy bien qué es:
la cabeza, la barriga, etc.

18. Aunque quiera estudiar, no encuentro
nunca el momento.

19. Me cuesta dormirme cuando estoy en la
cama.

20. Me preocupa maés el pasado que el futu-
TO.

21. Lloro muchas veces por cosas que nie ha-
cen o me dicen otros nifios.

22. Como porque hay que comer o porque me
obligan.

23. Me pongo «rojo» por cualquier cosa.
24. No me siento capaz de casi nada.

25. Me despierto varias veces por las noches.
26. Casi siempre estoy aburrido, y no se qué
hacer.

27. Estoy mas triste que mis compafieros.
28. Estoy mds gordo/delgado que los nifios de
mi edad.

29. Estoy tranquilo de no tener nunca ver-
glienza ni nervios.

30. Si estudio, seguro que aprobaré.

31. Creo que muchas veces «me paso», cuan-
do me rifien 0 me castigan.

32. Me doy cuenta de si hago las cosas bien
o mal.

33. Me da miedo lo desconocido: personas,
sitios, cosas.

34. Para hacer cualquier cosa necesito algun
compaiiero.

35. Empiezo a pensar que es mejor estar solo
que acompaiiado.

36. Puedo equivocarme como los demgs.
37. Cuando me enfado, me gustaria pegar a
alguien o romper cosas, pero no lo hago.
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38. Muchas veces no sé que hacer cuando ten-
go que escoger algun juego, ir a un sitio, etc.
39. Soy valiente y atrevido como los otros ni-
fos.

40. Creo que los demds piensan que soy me-
nos valiente de lo que soy.

41. Ultimamente no me aceptan como soy.
42. Ser bueno ya no estd de moda.

43. Soy uno de los que mas me peleo en el co-
legio.

44. A veces veo u 0igo cosas raras que los de-
mas no ven ni oyen.

45. En casa o en el colegio me dicen que ten-
go mucho miedo, que soy un miedica.

46. Me canso enseguida.

47. Los demés me dejan de lado a la hora de
jugar.

48. Cuando me porto mal, aunque no me pi-
llen, me siento mal.

49. Me enfado enseguida con mis compaiie-
ros por cualquier cosa.

50. Siempre me cuesta reconocer que me he
equivocado.

51. Me asusta quedarme solo en mi casa.
52. Me cuesta mucho decidirme entre dos o
mas cosas.

53. Me aburre hablar con mis compaiieros.
54. A menudo me arrepiento de muchas co-
sas.

55. Me gusta que me lleven la contraria.
56. Puedo hacer las cosas como mis compa-
fieros.

57. Tengo mucho miedo a algunas cosas, per-
sonas o animales.

58. Aunque me cueste, intento acabar lo que
empiezo.

59. Siempre se qué hacer aunque esté solo.
60. Los demds no creen que soy tan bueno.
61. Alguna vez he pensado en serio en morir
O en matarme.

62. Creo que podria hacer mas cosas de las
que hago.

63. Creo que podria pasarme algo si no hago
ciertas cosas.

64. Me atrevo a salir voluntario en clase.
65. Me pasa mucho que tengo ideas raras en
la cabeza y no sé como quitdrmelas.

66. Me gusta mucho ver la TV.

67. Alguna vez he tenido un accidente un
poco queriendo.

68. Me ponen mas deberes de los que puedo
hacer.

69. Puedo hacer las cosas un dia de una ma-
nera y otro dia de otra diferente.

70. Creo que cualquier compaiiero puede ha-
cer o decir las cosas mejor que yo.

71. Pienso muchas veces en lo mismo y no s¢
por qué.

72. Creo que las vacaciones tendrian que ser
mas largas.

73. Me gusta vivir como vivo.

74. Me cuesta mas que a los demads estar tran-
quilo.

75. Me lavo las manos mas de cinco veces al
dia.

76. Prefiero no decir nada para que no se rian
de mi.

77. Me cuesta quitarme ideas de la cabeza, 0
dejar de pensar en algo aunque lo intente.
78. Leer es un aburrimiento. No me gusta
nada de nada.

79. A veces me encuentro muy mal, sin ga-
nas de nada, como muerto.

80. A veces no puedo parar quieto con los
pies, con las manos.

81. No me gusta ir a otro lavabo que no sea
el de mi casa.

82. Se qué hacer o decir en cualquier momen-
to y lo hago o digo sin problemas.

83. Cuando quiero dejo de pensar en lo que
me preocupa.

84. Prefiero los colores claros a los oscuros.
85. A veces, pienso que la muerte soluciona
algo.

85. Cuando juego me rifien muchas veces €n
casa o en el colegio.

87. Tengo que hacer siempre las mismas co-
sas para sentirme bien.

88. Cuando hago las cosas, no estoy scguro
de si las hago bien o mal.

89. Paso mucho mas tiempo que los demas
pensando como puedo hacer 0 decir algo.
90. En verano me gusta irme de vacaciones a
la montafia.

FIN DE CUESTIONARIO. GRACIAS POR
TU COLABORACION
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Hoja de correccion (plantilla)
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CORRECCION. INTERPRETACION

La correccién del cuestionario se realiza a
través de 2 hojas: la hoja de respuestas y la
plantilla unica de papel vegetal.

En la plantilla correctora se sefialan las res-
puestas patoldgicas y, ademds, también se es-
pecifica cuales son los items guia y los secun-
darios, con lo que se favorece y facilita todo
el trabajo.
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Todo ello se anota en la misma hoja de res-
puesta, que a su derecha tiene un casillero con
cinco posibiliddes para cada una de las 17 sub-
categorias mencionadas. El examinador o co-
rrector anota el niimero de respuestas que da
el nifio por subcategoria, especificando con
una aspa o cruz las respuestas patoldgicas
guia, con una barra diagonal las patoldgicas
secundarias, y dejando la casilla en blanco sj
la respuesta no es patoldgica.

De este modo, se favorece posteriormente la
construccién de un perfil personal de cada
nifio.

Nos queda entonces por determinar que
perfiles-punta se aceptan y cuales no. Para ello,
en funcién de lo dispuesto tanto en los crite-
rios diagndsticos internacionales, como en las
reuniones de discusién intradepartamentales,
Yy por las caracteristicas de indicador que tie-
ne el cuestionario, consideramos un minimo
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CUADRO 1

Normas para la correcion

— Si el aspa que escribe el sujeto coincide en una
casilla, debe colocarse una barra diagonal en el lu-
gar correspondiente de la subcategoria que corres-

Do 1 T T T 1]

— Si el aspa que escribe el sujeto coincide en una
casilla verde, debe colocarse una cruz en el lugar
correspondiente de la subcategoria adecuada.

Ejemplo: |><| ‘ l l J

Se valora como puntas las subcategorias que ten-
gan un minimo de cuatro preguntas consideradas
como patoldgicas.

de 4 preguntas patologicas de un posible ma-
ximo total de 5, independientemente de que
se obtuviese: — 2 guia y 2 secundarias 0 — 1
gufa y 3 secundarias o — 3 guia y 1 secunda-
rias.

Ello facilita que el nifio con posible patolo-
gia de inhibicion pueda ser encaminado ha-
cia uno de los 6 grandes grupos considerados
inicialmente.

Corregido el cuestionario, pasamos a co-
mentar su interpretacion y valoracion. Nos fue
indispensable agrupar las diversas subcatego-

CUADRO 11

Tendencias Preguntas-indicador
Ansiedad 1, 5,7, 10, 14, 16.
Depresion 2,3,6,7, 12, 13,
Fobias 4, 7,9, 10, 11, 15.
Obsesiones 6, 8, 11, 15, 17.
Panick attack 5,9, 10, 14, 16.
Tr. Esquizo afectivo 3, 5, Hi8&

rias en las patologias descritas, utilizando para
dicho menester el RDC y el DSM-III-R. Se
consideraron entonces unos perfiles generales
y distintos para cada uno de los 6 grupos, que
serian los modelos o patrones a los que com-
parariamos los perfiles obtenidos para intuir
la posible direccionalidad del nifio con pato-
logia de inhibicion.

Evidentemente faltaba asegurar y autenti-
ficar los resultados obtenidos por nuestro cues-
tionario a través de diversas pruebas estadis-
ticas de validez y fiabilidad, a las cuales lle-
gamos después de realizar un estudio piloto
a nivel interhospitalario, con 100 nifios com-
prendidos entre dichas edades, que provenian
de distintos departamentos de la Clinica In-
fantil. Los resultados se expondrdn en otro ar-
ticulo.
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Caso clinico

Comentarios a un caso de anorexia

mental

FEM. Espin Jaime, J.C. Espin Jaime
Mdlaga

RESUMEN

Se presenta un caso clinico que retine los cri-
terios diagndsticos del DSM-II-R para con-
siderarlo como Anorexia Mental y que tiene
como particularidad el que evoluciona hacia
un trastorno paranoide.

Se realizan consideraciones sobre la identi-
dad de este cuadro, muchas veces confusa, en
el que se ha considerado toda una serie de al-
teraciones psicopatoldgicas que no guardan
mds relacion con ella que su parentesco en el
plano sintomadtico.

Tras la delimitacidn clinica se describe su es-
tructura psicopatologica y los mds frecuentes
cursos evolutivos, junto a las diversas estrate-
gias terapéuticas propuestas. Se comenta la ca-
talogacion psicética o neurética de este cua-
dro en funcién de los factores psicodindmicos,
patogénicos y evolutivos.

HISTORIA DE LA ENFERMA

Paciente (I.M.R.) de 17 afios, mujer, solte-
ra, residente en Los Barrios (Cddiz) y de un
nivel socioeconémico bajo. La historia de su

Comunicacion presentada al VI Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Bar-
celona mayo 1990.

78

trastorno se inicia en el afio 1987 (hace afio
y medio, si tomamos como referencia el mo-
mento en el que acude a nuestra consulta)
cuando comienza a restringir la ingesta ali-
menticia. Previamente habia hecho un régimen
de adelgazamiento a fin de conseguir «el peso
ideal». Sus familiares advirtieron comporta-
mientos raros en relacién con la alimentacién,
una mayor tendencia al aislamiento, irritabi-
lidad, un tono depresivo del humor y un te-
mor exagerado ante la posibilidad de engor-
dar. Posteriormente se afiadieron mareos, vo-
mitos pospandriales —muchos de ellos
provocados— y desde hace 9 meses amenorrea
y estrefiimiento.

El cuadro se mantiene con estas caracteris-
ticas hasta hace dos meses en que se produce
una agudizacién: con una total negativa a co-
mer por anorexia, segin la paciente, se inten-
sifican y se hacen mas manifiestos los vémi-
tos, la busqueda y uso de laxantes. En el mo-
mento en que nosotros la vemos, septiembre
1988, ha perdido un total de 18 kilos y ha de-
sarrollado de forma progresiva una caquexia;
no presenta conciencia de enfermedad; apa-
rece poco conversadora, retraida, refiriendo un
cortejo sintomdtico depresivo, con insomnio,
elementos paranoides y fébicos. Posteriormen-
te aparecen ideus delirantes y alucinaciones:
cree que hay micréfonos en su casa y que la
espian los muchachos, oye voces que la ame-
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nazan, etc; y piensa que son los chicos del pue-
blo que siempre se han metido con ella por ser
«fea y gordan.

Los familiares insisten en los datos mds sig-
nificativos: su negativa a comer, los vémitos
y la delgadez extrema, aceptada y buscada por
la paciente que incluso llega a afirmar que ne-
cesita perder algunos kilos mds para conseguir
el peso ideal; lo que crea tensiones en el me-
dio familiar.

Sus conductas anoréxicas son evidentes: ne-
gativa a aumentar de peso, dismorfofobia, in-
gesta de alimentos hipocaldricos que hace de
manera lenta y parsimoniosa, rechazo de las
grasas, etc, vomitos espontaneos generalmen-
te posprandiales pero también independientes
de la ingesta y autoinducidos, estrefiimiento,
sensacion de plenitud, biisqueda y toma de la-
xantes, algin episodio bulimico seguido de v6-
mito, tendencia a esconder y guardar la comi-
da, hiperactividad etc.

La evolucién ha sido alternante en estos ul-
timos meses: en principio, sin lograr una me-
jorfa franca, se consiguié detener la pérdida
de peso; posteriormente se han obtenido me-
jorias transitorias derivadas fundamentalmen-
te del periodo de internamiento y consiguien-
te aislamiento del medio familiar.

Asi en un principio fue tratada ambulato-
‘riamente con antidepresivos y ansioliticos afia-
diéndose posteriormente neurolépticos. Du-
rante la hospitalizacion, momento en que por
primera vez se separa de su madre, se produce
una evolucién favorable, mostrando una bue-
na actitud ante la alimentacion oral, comien-
do de todo aunque manteniendo como nor-
ma general no terminar ningun plato; engor-
dando dos kilos y realizando critica parcial de
los trastornos paranoides que presentaba. En
esta situacién y con el diagndstico de anore-
xia nerviosa, delirio paranoide de perjuicio y
déficit nutritivo, es dada de alta, con un peso
de 36,5 kilos, continuando tratamiento psico-
terdpico y psicofarmacoldgico (Dogmatil, Lar-
gactil y Tryptizol) en régimen ambulatorio.

Tras dos afios se mantiene con una alimen-
tacion reducida, sale poco de casa y mantiene
la creencia delirante de perjuicio.

DATOS PSICOBIOGRAFICOS Y DE
PERSONALIDAD

Pentultima de 8 hermanos, 6 hembras y dos
varones (la menor entre las hembras). Sus pri-
meros recuerdos en el medio familiar son po-
cos y negativos, con sentimientos de frustra-
cion, abandono, inseguridad: no se le atendia
en sus demandas, sentimiento de desplaza-
miento respecto a sus hermanos mayores, re-
chazo. Hasta los 8 afios vivio en el campo en
un Cortijo, aislada, con los vecinos mas pro-
ximos a varios kilometros, edad con la que,
y a raiz de la muerte de su padre, s¢ traslado
junto a toda la familia al pueblo.

Los recuerdos acerca de su padre son esca-
sos: siempre estaba fuera, le tenia miedo y mu-
ri6 del higado ya que, dice, le gustaba la bebi-
da. Desde entonces el rol paterno lo asumio
el hermano mayor figura a la que teme y obe-
dece, v al que define como serio, trabajador,
poco hablador y aficionado a la bebida. La
madre, mas apegada a ella, le mostraba mas
confianza, con conducta sobreprotectora, y
con la que se relaciona de forma ambivalente
y contradictoria.

La escolaridad fue regular, no llegando a

terminar sus estudios primarios. Durante la in-
fancia y debido a las especiales circunstancias
de habitat las relaciones sociales se limitaban
a su familia, y aunque posteriormente cuan-
do se trasladaron al pueblo se ampliaron algo,
siempre fueron dificiles, especialmente con
gente de su edad y hombres. Pocos amigos, ella
dice una o dos con las que establece una es-
trecha relacién de dependencia.
Menarquia a los 12 afios. Desde siempre se ha
sentido acomplejada, nunca se ha gustado, se
sentia fea y gorda. Y aunque comenzd a salir
a las discotecas, cada vez ponia més excusas
para no hacerlo porque se sentia molesta.

No ha tenido novios, ni ha salido con nin-
gun chico. Comenz6 a trabajar, sirviendo en
las casas, desde los 14 afios; responsable y
cumplidora, no tuvo problemas. Desde hace
dos meses dejo el trabajo a iniciativa familiar
con lo que el aislamiento social se hizo mas
patente.
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La visién de su delgadez actual es positiva
para ella, se gusta mds a si misma, se acepta
mejor, se ve mds bella, y rechaza un posible
aumento de peso.

En la personalidad premérbida destacan
como rasgos mas sobresalientes la introver-
sion, inhibicidn, envidia y la dependencia que
de la valoracion de los deméds presenta. No
constaban antecedentes psicopatolégicos ni
enfermedades previas de interés. Si habia an-
tecedentes familiares de tratamiento psiquid-
trico y abuso de téxicos.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

— Exploraciones bioldgicas: Analitica san-
guinea: normal, aumento VCM. Proteinogra-
ma: aumento de la alfa-1 y alfa-2 globulina.
Radiografia de térax: normal. EEG normal.
Exploracidn fisica: intensa delgadez, caquexia,
abdomen blando. Exploracién neurolgica sin
anomalias. Peso 34,5, Talla 1,58 cm. Determi-
naciones de vitamina B, 4cido félico y un tri-
ple estimulo hipofisario TRH, LH-RH e hi-
poglucemia con valores dentro del rango nor-
mal. Orina: normal.

COMENTARIO

Nosotros entendemos que el diagndstico
sindrémico de este caso que presentamos es
el de Anorexia Nerviosa o Mental, ya que reti-
ne los criterios diagnosticos del DSM III-R y
en el que durante su evolucion, y no en un pri-
mer momento, aparecen ideas delirantes de
perjuicio lo que nos sirve para discutir su ads-
cripcidn nosoldgica.

Son pocos los autores que consideran a la
anorexia nerviosa como una alteracién del
apetito; hoy en dia se pone el énfasis en la des-
nutricién voluntaria y en la lucha contra el
peso; de ahi que la identificacién clinica se
haga, y asf ha sido en este caso, en base a la
existencia de un patrén alimentario fundamen-
talmente restrictivo, apoyado en una busque-
da activa de la desnutricién y una preocupa-

cidn persistente por el peso y el tamafio cor-
poral, en el sentido de que tienden a sobreva-
lorarlo siendo especialmente sensibles a las in-
formaciones que acerca de su peso les llegan
desde su entorno, con un miedo intenso a en-
gordar, trastornos de la imagen corporal y
amenorrea.

Hay diversas opiniones acerca de como debe
ser entendida desde una perspectiva psicopa-
tologica la actitud distorsionada de la anoré-
xica hacia el peso. Mientras que para algunos
guarda relacidn con las conductas obsesivo-
compulsivas o histéricas y para otros tienen
rasgos en comun con las toxicomanias, los
autores que mds han profundizado en la cues-
tién sostienen que ha de ser entendida como
una actividad que, por su marcada indepen-
dencia con relacion a la realidad objetiva de
la paciente, estaria muy préxima a una con-
ducta delirante, en donde es posible hablar de
una actitud delirante sistematizada con un re-
ferente especifico: el cuerpo.

Como primer hecho a destacar en nuestro
caso tenemos que el trastorno actual ha de ser
entendido, a nuestro juicio, como la culmina-
cién de una serie de acontecimientos psicobio-
graficos que van moldeando una personalidad
y un estilo de reaccionar al ambiente, deter-
minado.

Desde muy nifia, nuestra paciente presenta
un fuerte sentimiento de frustracion, por ver-
se desplazada e infravalorada, de inferioridad,
con necesidad de autoafirmacién y relacion
con su ambiente. Son patentes, por otra parte
los rasgos de inseguridad, necesidad de apro-
bacién y apoyo de otros. Sefiala Vaz Leal que
la alteracion del estado de 4nimo de la paciente
anoréxica, su tristeza, corresponde con pro-
fundos sentimientos de soledad, abandono y
vacio interior, como consecuencia del fallo de
los mecanismos que habitualmente pone en
marcha para solventar sus conflictos. Asi y atin
cuando hallamos rasgos histéricos, ansiosos,
depresivos y obsesivos conformando su per-
sonalidad, su dindmica se apoya en mecanis-
mos bdsicamente paranoides con una fuerte
tendencia al aislamiento, desconfianza, evita-
cion de relaciones con componente emocional,
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tendencia al control e ideal de omnipotencia
narcicista.

También observamos ideas sobrevaloradas,
experiencias de despersonalizacion, alucina-
ciones en forma de voces que le insultan y una
vivencia corporal de caracter delirente. Nues-
tra paciente niega su delgadez y tiene un fuer-
te sentimiento dismorfofébico. Bruch (1962)
considerd la existencia de un defecto en el de-
sarrollo perceptual como la causa de la Ano-
rexia Nerviosa. Esta autora describid los tras-
tornos de la imagen corporal (negacién de la
emaciacion), trastornos de la percepcion (fal-
ta de reconocimiento o negacion de la fatiga,
debilidad y hambre) y una sensacion de inefi-
cacia e incapacidad como consecuencia de ex-
periencias de falso aprendizaje.

Para Selvini, la anorexia nerviosa seria una
psicosis monosintomatica caracterizada por
una escisién del self de forma que el cuerpo
no contendria al objeto malo sino que seria
el propio objeto malo.

Segiin Castilla del Pino, la distorsion dela
imagen corporal seria no una idea delirante
sino una dislusidn, esto es, una dismorfia psi-
cética, un error denotativo.

Dentro de las caracteristicas del grupo fa-
miliar, diferentes autores (Selvini, 1971; Laxe
Naire y Marchanch, 1977; etc) se han encar-
gado de estudiar y describir las tipicas de la
personalidad del padre y de la madre.

Asf estds ultimas suelen ser dominantes, su-
perprotectoras y agresivas mientras que los pa-
dres desempefian un papel secundario por su
debilidad de caracter. Rasgos todos ellos, que
encontramos en nuestro caso.

Se realizé diagnéstico diferencial con todos
aquellos trastornos caracterizados por una al-
teracion mas o menos importante de la fun-
cion alimentaria: enfermedad orgdnica inter-
currente (tumores, enfermedades inflamatorias
intestinales, infecciones o enfermedades me-
tabolicas) descartadas por la exploracion fisi-
ca y pruebas complementarias; trastorno afec-
tivo de base, donde encontramos una especial
atencién a la desnutricion bien en forma de
quejas o indiferencia por la inhibicion, pero
nunca encontramos la actitud desafiante auto-

complaciente y reiterativa de la anorexia; fo-
bia m4s o menos selectiva de la alimentacion,
en este caso suele haber un contenido simboé-
lico particular; consumo persistente de toxi-
cos que conllevaria a la desnutricion; otros
trastornos funcionales digestivos (nauseas y
vémitos, diarreas crénicas, regurgitacion, ru-
miacién, etc), ingestion de sustancias no nu-
tritivas (pica), etc; trastorno de tipo esquizo-
frénico.

En el curso de la Anorexia Mental apare-
cen ideas delirantes y alucinaciones que podian
hacer discutible aquel diagndstico. No creemos
que pueda ser este el caso. Estos pueden no
ser mas que sintomas de un trastorno previo
y ser explicados dentro del primero (las ideas
delirantes y las alucinaciones se englobarian
dentro del cuadro de anorexia nerviosa, serian
secundarias a ésta, y aunque comprendemos
que nada puede concluirse de una descripcion
clinica individual, resulta apropiado, y de ahi
el porque lo presentamos, para apoyar la cua-
lidad psicética que a nuestro juicio tiene esta
anorexia nerviosa) y por otra parte porque
nada obsta para que en un paciente se presen-
te sucesivas o al mismo tiempo dos sindromes
distintos, ain con relaciones dinamicas entre
ellos, en nuestro caso Anorexia nerviosa y
Trastorno paranoide de perjuicio.

Relativo a la evolucion, €l prondstico es, en
términos generales, excesivamente bueno, asi,
segun Russell y colabs.: — mas de 1/3 de las
pacientes permanecen crénicamente enfermas
(con bajo peso y amenorrea persistente); —

15-18 % mueren; — 23 % muestra una bue-
na evolucién, (nuestra paciente estaria en el
primer grupo, con bajo peso aunque sin ame-
norrea), siendo factores de mal pronéstico (de
acuerdo con Pierloot y colabs.): — La dura-
cién de la enfermedad; — El fracaso de los
tratamientos previos; — La existencia de un
medio familiar desfavorable, y — La baja mo-
tivacién para el cambio.

En cuanto a la terapéutica, son varios los
factores que han impedido hasta ahora una
evolucion favorable y que son los antes enu-
merados como de mal pronéstico, destacan-
dose fundamentalmente la falta de conciencia
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de enfermedad, la significacién positiva que
para ellas tiene la delgadez y la existencia de
un entorno familiar y ambiental desfavorables.
Los mejores resultados se obtuvieron durante
la hospitalizacién; actualmente tiene indicado
tratamiento farmacoldgico (antidepresivos,
neurolépticos y estimuladores del apetito) y
psicoterapico individual y familiar,

Bibliografia

BLiss, E., BRANCH, CH.: Anorexia nerviosa. Hoeber,
Nueva York, 1960.

Bruch, H.: Perceptual disturbances in anorexia nervio-
sa. Psychosom. Med. 1962; 24: 187-194.

BrucH, H.: The psychiatric differential diagnosis of ano-
rexia nerviosa. Anorexia Nerviosa Je Lueyer and H.
Feldman, Eds,; Thieme, Stuttgart, 1965; 70-87.

Brucn, H.: Eating disorders. Basic Books, Nueva York;
1973.

CIVEIRA, J., CIVEIRA, F.: Aspectos clinicos de la Anore-
xia nerviosa. Psicopat., 1963; 3, 1: 67-80.

Huon, G., BrowN, L.B.: Psychological correlates of
weight control among anorexia nerviosa patients and
normal girls. Br. J. Med. Psychol., 1984; 57: 61-66.

INGELMO-FERNANDEZ, J., VAZ-LEAL, EI.: Una aproxima-
cion psicopatoldgica al diagndstico de la anorexia
mental. Clin. Grupa, 1985; 9: 485-492.

KuLiNG, JW., SIQUEIRA, L.M.: Diagnosis of anorexia
nerviosa in the adolescent male. J. Adolesc. Health
Care, 1983; 4: 31-34.

LEON, G.R., Lucas, A.R., CoLLIGAN, R.C., FERDINAN-
DE, R.S., Kamp, I.: Sexual body image and perso-
nality attitudes in anorexia nerviosa. J. Abnormal.
Child. Psychol., 1985; 13, 2: 245-258.

Micuaup, P.A.: Approche diagnostique de 1 anorexia
mentale en practique courante. Rev. Med. Suisse Ro-
manole, 1983; 103: 397-401.

ORDEIG, M.T.: Actividades de riesgo para la anorexia ner-
viosa. Rev. Psiquiat. Fac. Med. Barc., 1989; 16, 1: 13-
26.

PERPINA, C.: Hdbitos alimentarios, peso e imagen cor-
poral. Rev. Psiquiat. Fac. Med. Barc., 1989; 16, 6: 303-
312.

Royo, E., TurON, V.: Imagen corporal y anorexia nervio-
sa. Revision. Rev. Psiquiat. Fac. Med. Barc., 1989; 16,
6: 313-321.

SELVINI, M.P.: Le vécu corporel. Evol. Psychiat. 1967; 32;
149-173.

Toro, I., VILARDELL, E.: Anorexia nerviosa. Ed. Mas-
son, Barc., 1987.

VAZ-LEAL, F.1.: Anorexia. Categorizacion clinica e indi-
caciones. Ponencia de la XVIII Cong. Nac. Asoc. Esp.
Neuropsiq., Madrid, 1990.



REV. PSIQ. INF.N.° 1, 1991

Reseilas terapéuticas

Anne, S. WALTERS et al.

A case report of Naltrexone. Treatment of Self injury and
social withdrawal in Autism. Journal of Autism and De-
velopmental disorders. Vol 20, n.° 2, 1990

La conducta autolesiva es una de las manifestaciones
més graves de los pacientes con trastornos del desarrollo.
Su prevalencia se estima desde un 22 % en la poblacion
institucionalizada a un 11 % en pacientes en la comuni-
dad y de un 40 % en autistas. El mecanismo por el que
se desarrolla y mantiene la conducta autolesiva no es bien
conocido. Se han postulado diversas teorias entre las que
estd la del Trastorno del Sistema de Opidceos Enddgenos,
planteando asf la utilizacién terapéutica de un antagonista
opidceo como la Naltrexona. En este sentido, en un jo-
ven de 14 afios deficiente mental y autista, con una con-
ducta autolesiva severa de 11 afios de duracién, se le ad-
ministré naltrexona. Los tratamientos previos conductuales
y farmacoldgicos (clorpromacina, tioridacina, haloperi-
dol, loracepam,...) fracasaron. Se realizé un doble ciego
con placebo en 4 fases (de 21 dias cada una): naltrexona-
placebo-naltrexona-placebo. La naltrexona fue adminis-
trada por via oral con una dosificacion de 1 mg/kg/dia
(50 mg/dia). La respuesta clinica fue favorable con mar-
cada mejoria y la casi desaparicion de la conducta auto-
lesiva, asi como de las explosiones de panico, observén-
dose durante la administracién de naltrexona un descen-
so en el retraimiento social con incremento de la
comunicacién social.

Bernstein Gail A., Garfinkel, M.D. y Borchardt, Carrie M.

Comparative studies of Pharmacotherapy for School Re-
Susal. J. Am. Acad Child Adolesc. Psychiatr, 1990, 29,
5: 773-781

Los autores presentan dos estudios comparando el Al-
prazolam y la Imipramina en el tratamiento de la fobia
escolar. En el primer trabajo: sobre una muestra de 17 ca-
sos con fobia escolar (9 varones y 8 féminas) de una edad
media de 14,17 (rango: 9-17 a.) realizan un estudio far-
macoldgico abierto: 11 casos (65 %) cumplen criterios
DSM-II1 para trastorno depresivo y trastorno de ansie-
dad, 4 (23 %) cumplen criterios solo para depresivos y
2 (12 %) no cumplen criterios pero tienen sintomas de an-
siedad y depresién. Cada paciente [ue incluido en un pro-
grama terapéutico multimodal incluyendo programacion
del retorno («reentrada») a la escuela, psicoterapia y me-
dicacién. A diez pacientes se les administré Alprazolam
y a siete Imipramina: el Alprazolam fue administrado en
2.3 tomas/dia con un incremento de 0,25 mg cada 3 dias
y una dosis media de 1,43+0,97 mg/d (rango 0,75 mg-4
mg) y s6lo 1 abandono a causa de la sedacion y sentimien-
1os de ineficacia del tratamiento, alguno se quejo de se-
dacién; la Imipramina fue administrada en una dosis al
acostarse, con incrementos de 25 mg cada 3 dosis, dosis
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media de 135,42+47,41 mg/dia y unas tasas hemdticas den-
tro del rango terapéutico (125-250 mg/ml) excepto en un
caso (55 mg/con positiva respuesta clinica), sdlo un caso
abandond el tratamiento por cefalea occipital y alguno
refirié molestias gastricas, sedacion y/o boca seca. La me-
joria global y ¢l regreso a la escuela se consigue habitual-
mente tras § semanas de tratamiento. De los pacientes que
completaron el tratamiento con Alprazolam (9); 6 (67 %)
mostraron una mejoria moderada o marcada en la sinto-
matologia de la ansiedad y depresion, 5 (55 %) volvie-
ron a la escuela. De los pacientes que completaron el tra-
tamiento con Imipramina (6): 4 (67 %) mostraron una me-
joria clinica moderada o marcada y 3 (50 %) volvieron
a la escuela. En el segundo trabajo: doble ciego placebo-
Imipramina-Alprazolam lo realizaron con otros 24 ninos,
entre 7 y 18 afios, con fobia escolar: 12 varones y 11 hem-
bras, de edad media 14,12 a.+1,98.

Los diagnosticos, segiin DSM-1I1, fueron depresion ma-
yor o trastorno adaptativo con humor depresivo en 10 ca-
sos; trastornos por ansiedad (excesiva o de separacion) en
4 casos y trastornos combinados (ansiedad y depresion)
en 10 casos. Al principio y al final del ensayo terapéutico
farmacol6gico (8 semanas) todos los nifios fueron estu-
diados fisica y analiticamente (analitica sanguinea y EEG)
sin hallazgos de interés: paralelamente, al inicio de la 4.
semana y la 8.* semana se aplicaron las siguientes escalas
de ansiedad y depresién: ARC, RCMAS, CDRS, CAl y
CDS, asi como semanalmente se determind, en el caso de
la imipramina, la tasa hemdtica. Aplicindose a las esca-
las un andlisis estadistico (al inicio y a las § semanas), and-
lisis de varianza y covarianza (alas4 y 8 semanas) y ana-
lisis estadistico no paramétrico. También se aplicé un pro-
grama individual de reincorporacién escolar, asi como una
psicoterapia individual semanal. La medicacion se admi-
nistro fraccionada tres veces al dia durante 8 semanas para
luego retirarse en 1 o 2 semanas en forma progresiva de-
creciente. La dosis de Alprazolam fue desde 0,02 a 0,3
mg/kg/d y desde 2,64 a 3,30 mg/kg/d para la imiprami-
na (150 a 200 mg/d) dosis media de 164,29+19,67 mg/d
con tasa hemética media (N=6) de 176,5+70,3. Cinco ca-
sos abandonaron el estudio y uno tuvo que ser ingresado
por exacerbacion de la clinica depresiva con ideacion sui-
cida, quedando asi 6 pacientes en cada grupo de trata-
miento. La medicacién mostré una mayor mejoria con
una diferencia significativa en la ansiedad frente al pla-
cebo. Igualmente, el Alprazolam y la imipramina demos-
traron una mayor respuesta terapéutica que el placebo en
todas las escalas para depresion. Sin embargo, el andlisis
de covarianza no mostré diferencias significativas, plan-
tedandose asi la necesidad de futuros estudios con una ca-
suistica mayor. La medicacién fue bien tolerada con efectos
secundarios clasificados como ligeros. Confirmando asi
la observacion clinica de los autores de que la medicacion
puede ser una parte importante de la terapéutica en pa-
cientes con fobia escolar.

X. GASTAMINZA
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Agenda

XXX REUNION SOCIEDAD ESPANOLA
DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

«El Desarrollo Psicosocial en los cinco pri-
meros afios».

Mesas redondas: Psicopatologia infantil,
Psicofarmacologia, Intervenciones Psicotera-
péuticas.

Del 6-6-91 al 8-6-91.

Gijon.

SECOND EUROPEAN CONGRESS
OF PSYCHOLOGY. CULTURAL,
DIVERSITY, INTEGRATION

AND PSICHOLOGY

Del 9-7-91 al 12-7-91. Budapest.

EFPPA. Hungarian Psychology Associa-
tion.

H-1378 P.O. Box. 4 Budapest.

NINTH WORLD CONFERENCE
ON GIFTED AND TALENT CHILDREN

Del 29-7-91 al 2-8-91.
The Hague. Holanda World Council for
Gilfted. P.O. Box 463, 6500 AL Nijmegen.

THIRD CONGRESS OF THE WORLD
ASSOCIATION FOR PSYCHOSOCIAL
REHABILITATION

Del 13-10-91 al 16-10-91.
World A. for Psychosocial (WAPR) Mon-
treal. Canada.

PRIMERES JORNADES SOBRE
INTEGRACIO EN PSICOTERAPIA

7-11-91 al 9-11-91.
Societat Espanyola per la integracié en Psi-
coterapia. Barcelona.

3. CONGRESO DE EVALUACION
PSICOLOGICA.

Barcelona, 25-9-91 al 28-9-91.
Comunicacié i aprenentatge.
Tel. 93 254 11 41.
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la dosis Unica diaria

doblemente adaptable
para el tratamiento de la depresion

Compasicién: Clorhidrato de clomipramina. Indicaciones: Depresion de

cualquier etiologfa, sintomatologia y gravedad. Sindromes obsesivos y -

fobias. Enuresis nocturna. Sindrome de narcolepsia con crisis de cata-
plejia. Crisis de angustia (panic attacks). Posologia: La dosis y forma de
administracién se determinan individualmente, Adultos: en depresio-
nes, obsesiones y fobias, 1 grag. de 256 mg. 6 1/2 comp. de 75 mgq el pri-
mor dia, aumentando gradualmente hasta unos 150 my/dia v mas en
caso necesario. Una vez obtenida la mejoria, reducir hasta 2-4 grag. de
25 mg & 1 comp. de 76 mg/dia. En casos graves empezar por via inyac-
table (1-3 amp./dla, y pasar luego a via oral). En narcolepsia con cataple-
jia, la dosis oscila entre 25 y 75 mg/dia. En crisis de apgustia, 10 mg/dia
inicialmente, aumentando hasta 25-100 mg o incluse 160 mg/dia. Geria-
tria: inicialmente 10 mg/dia y aumentar gradualmente hasta 30-560 mg/
dia, que se mantendran durante todo el tratamiento. Nifios: inicialmente
10 mg/dfa, y aumentar en unos 10 dias hasta 20 mg/dia en nifios de 5-7
anos, 20-50 mg/dia en los de 8-14 afos y 50 ma/dia para mayores de 14
afos. Contraindicaciones: hipersensibilidad conocida a los antidepresi-
vos triciclicos del grupo de las dibenzoazepinas, estadio agudo del infar-
to de miocardio y uso concomitante de IMAO. Precauciones: Insuficien-
cla cardiocirculatoria, trastornos de la conduccion, hipotension ortosts-
tica, tendencia a las convulsiones, retencidn urinaria, glaucoma. Para
pravanir una agranulocitosis, controlar cuadro hematico an caso de fie-
bre, infeccion gripal o anginas. Anafranil puede menoscabar la capaci-

dad de reaccion (manejo de maquinaria, conduccién de vehiculos), Si
aparecen reacciones alérgicas se retirara el tratamiento. Dejar 15 dlas
después de retirar un IMAO. Las grageas de 10 y 25 mq contienen lac-
tosa. Embarazo y Lactancia: Usar sélo en casos imprescindibles en los
3 primeros meses de embarazo y no administrario en el ultimo mes.
Prescindir de la lactancia natural. Incompatibilidades e interacciones:
Andfranil puede reduclr el afecta hipotansor de la guanstidina y poten-
clar los efectos de [a noradrenalina, adrenalina y otros farmatas depre-
sores del SNC y anticolinérgleos, Pasible Incremento de la secrecion de
prolactina. Reduccion de la tolerancia al alcohol. Efectos secundarios:
Inicialmente, reacciones anticolinérgicas pasajeras. Posibles reacciones
cuténeas alérgicas. En casos aislados, trastornos de la conduccion, arrit-
mias, insomnio, confusién y aumento de la ansiedad. Raramente, tras-
tornos hepatlcos hlperplrexm, convulsiones, agranulocitosis y trombo-
citopenia. | i : Sintomas: somnolencia, inquie-
tud, ataxia, hipotension y depresion rPsplratona Tratamiento; elimina-
cién del farmaco, hospitalizacion y tratamiento sintomatico. No existe
antidoto especifico, Presentacion y P.V.P. (IVA): Comprimidos ranura-
dos de 76 mg, envase calendario con 28, 1.444 ptas. Otrag. presentatio-
nes: Ampollas de 25 g (2 'ml}, envase con 6, 349 ptag. rageas de 10
mg, envase con 50, 481 ptas.; de 25 mg, envase con 40, 654 ptas.

GEIGY Reuriace 625, ercetons.




