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Comentario breve

J.L. Jiménez Hernandez

Unidad de Psiquiatria Infantil
Departamento de Pediatria
Hospital de Cruces
Baracaldo. Vizcaya

205

Perspectivas actuales de la
psiquiatria infantil de enlace

Present prospects of liaison
psychiatry in children

Una de las premisas de la moderna psiquiattia co-
munitaria es transferir el “setting” de tratamiento desde
los Centros Hospitalarios a la Comunidad®. La
precariedad actual de la psiquiatria infantil en nuestro
pais, obliga a utilizar los servicios hospitalarios no s6lo
para atender los problemas de salud mental que tenga
la poblacién pediatrica del Hospital, sino también para
cubrir la asistencia psiquidtrica del area de salud que le
corresponda.

Para todas las edades, el trabajo en equipo
multidisciplinario es eficaz y econdémico segin sugicre
la OMS®, El modelo mas usado en Pediatria es el enlace
o “liaison”, que se caracteriza por mejorar la calidad
asistencial, asi como pot incentivar el trabajo de todos
los especialistas pedidtricos que componen el equipo.
Los métodos para desarroliar este modelo vana ser muy
diferentes envirtud del lugaren que se aplique: Hospital
terciario, Pediatria Extra-Hospitalaria, etc.®?.

Los pacientes que acuden a un Hospital Infantil con
problemas orginicos (asma, diabetes, cancer, entre
otras patologias), y con dificultades de adaptacion
personales o familiares, forman uno de los grupos mas
numerosos de interconsulta pediatrica.

El segundo grupo de consultas atendidas por el
psiquiatra infantil de un Hospital Generallo constituyen
aquellos pacientes pedidtricos con problemas estricta-

mente psicologicos (trastornos del humor, trastornos
disociativos y de conversidén) o sociales (malos tratos,
distocia sociaD.

La informacién acerca de las caracteristicas y el
pronodstico de las interconsultas hospitalarias realizadas
por los psiquiatras, es muy limitada®.

En opinidn de los expertos®, los patrones de calidad
asistencial en la psiquiatria infantil de enlace son el
gasto previo al contacto hospitalario, comparado con el
namero de consultas, exploraciones ¢ ingresos por el
mismo motivo de consulta, posteriores al alta,

Los tipos de pacientes en el enlace paidopsiquidtrico
son diversos. Una tarea primordial puede estar en la
psico-profilaxis de la hospitalizacion, sobre todo entre
los seis meses y los cuatro afios de edad. También la
preparacion para algunas pruebas médicasyla atencion
de lasurgencias pueden ser labor del psiquiatra infantil.

Los problemas clinicos mis frecuentemente consul-
tados son:

1) Diagnostico diferencial de un paciente pediatrico.

2) Cuadros agudos (“delirium” por ejemplo).

3) Aspectos psicosociales de las enfermedades cro-

nicas y sus tratamientos.

4) Depresiones.

5) Nifios terminales.

6) Interconsulta neonatal.
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7) Los malos tratos. Cabiia incluir aqui la talla baja

por deprivacion afectiva.

8) El sindrome de Munchausen por poderes.

9) La anorexia nerviosa.

10) El paciente agresivo o potencialmente suicida.

11) Los trastornos generalizados del desarrollo.

12) La familia “dificil”.

Por supuesto, hay muchos mas temas que se tratan
en la interconsulta, pero los enunciados pueden servir
de referencia.

La metodologia que casi todo el mundo aconseja
emplearenla plantade pediatiia, es el trabajoen equipo
multidisciplinario®. Sin embargo, hay autores que de-
fienden la hospitalizacién en Unidades Psiquidlricas
Infantiles®. La conclusion generalizada es que el modelo
mas eficaz de liaison es el pedidtrico-psiquidtrico; es
decir, la suma de la elicaz y bieve hospilalizacion
pedidtrica, junto a los métodos terapéuticos de los
psiquiatras: psicologia cognitiva, fenomenologia,
conductismo, psicoterapia de apoyo, terapia familiar,
dindmica de grupos y psicofarmacologia. .

Los problemas de este tipo de trabajo en equipo
pueden encontrarse en el periodo mas largo de hospi-
talizacion que precisanlos pacientes psiquiatricos; enla
distinta asignacion administrativa que tengan los psi-
quiatras infantiles respecto de los pediatras; y en la
experiencia negativa que se vaya adquiriendo conjun-
tamente si no se consiguen delimitar bien los roles de
ambos especialistas.

Loideal para trabajar en psiquiatria infantil de enlace
es haber cursado la especialidad de pediatia y la de
psiquiatiia, situacién impensable hoy por hoy. De este
modo, los beneficios del enlace paidopsiquidtricovan a
depender de las cualidades personales del psiquiatra
infantil y de los pediatras, cn la mayor parte de los
Centros Hospitalarios de nuestro pais.

A pesar de los riesgos, 1a colaboracion entre psiquia-
tras infantiles y pediatras ha demostrado ser vilida y
eficaz en todos los estudios publicados en la bibliogra-
fia®*? No habri dificultades en el trabajo conjunto entre
psiquiatras infantiles que se identifiquen y tengan interés
por la pediatiia, v pediatras que se mucstren scnsibles a
los problemas emocionales de sus pacientes.

La eficacia de la actuacion psiquidtrica dentro de un
Departamento de Pediatiia es evidente cuando pensa-
mos que los programas de tratamiento conductual se
aplican en los Hospitales desde que aquéllos los intro-
dujeron, generalmente, con el apoyo de una Unidad de

Perspectivas actuales de la psiquiatiia infantil de enlace

Psicologia Infantil que el mismo paidopsiquiatra es
responsable de crear y dirigir. Por otra parte, la utilidad
de los tests en medidas psico-sociales estd reconocida
por todos los pediatras del mundo®?,

Dentro de la psiquiatifa infantil de enlace, hay otra
corriente que solamente se interesa por resolver co-
rrectamente los problemas planteados en las
interconsultas pediitricas. Este grupo hace hincapié en
los diagndsticos y orientaciones clinicas, en los trata-
mientos de apoyo a pacientes con enfermedades cro-
nicas y sus familias; y, en general, en todos aquellos
problemas que necesiten la intervencion del psiquia-
tra®’, Hay otro tipo de interconsultas en las que se
solapa la patologia psiquidtrica con la estrictamente
pedidtrica y es en este tercer grupo donde se hace mas
necesario el trabajo en equipo multidisciplinario, cuya
creaciéon dependerd de la responsabilidad que los pe-
diatras quieran asumir, dentro de lo que se conoce
como tratamiento global,

Otra labor fundamental del psiquiatra infantl de
enlace esladeintegraratodoslos personajes asistenciales
que indican en la salud psicosocial del nifio o adoles-
cente. Entre ellos, dependiendo de las caracteristicas y
dotacion de cada Centro, estardn los psicologos, las
enfermeras especializadas en psiquiatria infantil,
logopedas, terapeutas ocupacionales, profesores de
hospital y asistentes sociales, colaboradores en una u
otra medida con el equipo de enlace intrahospitalario.

Probablemente, tenga que afiadir una linea de co-
municacién “extramuros”, que agrupe a los agentes
primarios de salud infantil: pediatras de atencién pri-
maria, psiquiatras infantiles de sector, gabinetes psico-
logicos, logopedas, psicopedagogos, profesores e Ins-
tituciones vinculadas a 1a Proteccion y Ayuda al Menor.

Ln resumen, el papel que desarrolla un psiquiatra
infantil en una Unidad Pedidtrica puede variar mucho.
Enun extremo, estd el modelo estricto de interconsulta,
en el que se responde a las cuestiones que otros espe-
cialistas pedidtricos le plantean. En el otro, estaria el
consultor sistémico que se interesa por ayudar al per-
sonal asistencial y a las familias para llegar a conseguir
conjuntamente una adecuada adaptacion del pacienle
pediatrico a la enfermedad.

Paraserelficaz, el psiquiatrainfantil debe ser facilitador
e inlegrarse en los equipos pedidtricos del hospital.
Nunca puede dejar que se le convierta en un experto
distante de los demds, al que se le pregunta ocasional
mente por alglin sintoma psiquiitrico aislado.
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Las tareas de trasladar conceptos médicos a los
equipos psicosociales, asi como un modo sencillo y
atil de comprensién psicoldgica al “staff” pedidtrico,
son responsabilidades capitales del psiquiatra infantil
de enlace.

El comiinacuerdo para proveer al paciente pediatrico

Perspectivas actuales de la psiquiatria infantil de enlace

de los mas modernos métodos de tratamiento es el lazo
que une todo el sistema.

Por Gltimo, es preciso resaltar el esfuerzo que debe
hacerse en la moderna interconsulta paidopsiquiatrica;
esfuerzo de formacion y docencia, por un lado; y de
investigacion junto a los pediatras, por otro.
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RESUMEN

Se estudian las variables epidemiolégicas generales
de una muestra clinica de 1139 nifios y adolescentes
derivados a una Unidad de Salud Mental. Esta
muestra representa el 30,2% del total de los pacientes
derivados y se caracteriza por un predominio de los
pacientes masculinos y urbanos, una mayor
representacion para el grupo de edad de siete a
nueve afios, mantener un flujo constante de
derivacion a lo largo de todo el afio que proviene,
principalmente, de los equipos de atencién primaria
y por qué los grupos diagnosticos mas frecuentes son
los trastornos por eliminacion, cdédigos V, ausencia de
diagnostico y trastornos por conductas
perturbadoras.

PALABRAS CLAVE

Derivaciones psiquidticas; Variables epidemioltgicas;
Gruos diagnodsticos.

ABSTRACT

We study the general epidemiological variables of a
clinical sample of 1139 children and adolescents
sent to a Mevital Health Unit (MHU). Our child and
adolescent sample represents 30,2% of the overall
psychiatric patients sent.

This sample bas a male and wrban predominance; it
has a bigher representation of the 7 to 9 old year
group; the sample sent from primary bealth teams to
our MHU with a constant flow during the year and
the most frequent diagnostic groups are: elimination
disorders, V codes, no diagnosis or condition on daxis
Vi1, disruptive bebavior disorders and anxiety
disorders.

KEY WORDS

Psychiatric derivations; Epidemiological variables;
Diagnostic groups.
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Tabla 1 Caracteristicas epidemiologicas generales de la MIJ

Mif-Total MlJ-Masculina MIJ-Femenina

Ne pacientes 1139 679 (59,69%) 460 (40,4%)

Edad (x+DE) 9,5013+3,9403 9,3594+3,8386 9,710944,0842

Intervalo 1:17 1:17 2:17

Capital/Urbano/Rural  1053/6/80 629/3/47 424/3/33

Infantil/Juvenil 026/213 566/113 360/100

Ratio Infantil/Juvenil 4,3 5,0 3,6

Grupo diagnoéstico T Eliminacion 24% T eliminacién 26% T Eliminacion 21%

mis frecuente Cédigos V 14 Codigos V 13 Codigos V 16
Ausencia de diagnostico 12 Ausencia de diagnéstico 11 Ausencia de diagndstico 12
T conductas Pertur T conductas Pertur 8 T por Ansiedad 6
T por ansiedad 4 Retraso mental 4 T Adaptativos 6

INTRODUCCION

La epidemiologia médica estudia la distribucion de
una enfermedad o de una condicion fisiologica en una
poblacion determinada ylos factores quela influencian®.
Su aplicacion a la patologia psiquidtrica infanto-juvenil
da respuesta a una gran variedad de cuestiones admi-
nistrativas o de investigacion y, a la vez, sus resultados
estin condicionados por factores tales como el tamafio
de la muestra estudiada, el intervalo de edad, los dis-
positivos asistenciales, los grupos diagnosticos y eltipo
de poblacion estudiada (no-clinica, pedidtrica o psi-
quidtrica).

Asi, en muestras no-clinicas se han encontrado
cifras de prevalencia de patologia psiquidtrica infanto-
juvenil entre el 5-12%%®, mientras que en poblaciones
pediitricas oscilan entre el 11 y el 22%%?, y en po-
blaciones psiquidtricas de consultorios de neuro-psi-
quiatifa se elevan hasta 17,7% para nifios de 6 a 11
afnos®.

El proposito de este trabajo es el estudio de las
variables epidemiolégicas de una amplia muestra clini-
ca de pacientes psiquidtricos infantojuveniles deriva-
dos, por los Equipos de Atencidon Primaria y otros
dispositivos asistenciales, auna Unidad de Salud Mental
(USM)

MATERIAL Y METODO

Se estudian las primeras consultas de la muestra
infanto-juvenil (MIJ: edad inferior a 18 afios) derivadas

a nuestra USM durante el perfiodo de tiempo compren-
dido entre marzo/86 y enero/93. para ello se tienen en
cuenta los datos epidemioldgicos relacionados con el
sexo, lugar de residencia, fecha de derivacién (afio y
periodo del afi0), edad, estado civil (si procede), activi-
dad laboral (si procede), Equipo de Atencion Primaria
u otros sistemas de derivacién, grupo diagnodstico y
diagnostico especifico principal (seglin DSM-IILy DSM-
I-R.

Nuestra USM recibe pacientes de los Equipos de
Atencion Primaria ubicados en el Area Urbana de
Badajoz-Capital, de médicos especialistas de los dis-
tintos Servicios del Hospital Regional Universitario
Infanta Cristina y de otros organismos o instituciones
puablicas

RESULTADOS

El total de la muestra derivada (adultos + infanto-
juveniles) a nuestra USM durante este periodode tiempo
fue de 3770 pacientes.

De ellos, 1139 (30,2%) eran pacientes menores de 18
afios (muestra infanto-juvenil: MI): 213 (5,6%) eran
mayores de 13 afios y menotes de 18 (muestra juvenil:
M) v 926 (24,6%) tenfan menos de 14 afios (muestra
infantil: MD.

El 59,6% (679) de los pacientes eran de sexo mascu-
lino y el 40,4% (460) lo eran de sexo femenino (p: 0, p:<
0,001), con una ratic masculino/femenino de 1,48.

Las caracteristicas epidemiologicas generales de la
MIJ aparecen resefadas en la tabla 1.
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Tabla 2 Relacion sexo vs lugar de residencia Tabla 3 Relacion sexo vs grupo de edad
Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total
Badajoz-Capital 629 424 1053 Juvenil 113 100 213
Resto-Provincia 50 36 86 Infantil 566 360 926
Total 679 460 1139 Total 679 460 1139
x* 0,030796. x% 4, 3566
gl gl: 1

Probabilidad: 0,8607 NS.

Probabilidad: 0,036865 (p< 0,05)

La distribucién de los pacientes en relacién con el
sexoy el lugar de residenciano presentaba diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 2), pero estas di-
ferencias sieran significativas al estudiar la distribucién
del sexo dentro de los grupos de edad (infantil y juve-
nil), con una mayor frecuencia de varones en la
submuestra infantil (61%) en relacién con la juvenil
(53%) (p:< 0,05) (Tabla 3).

La media de pacientes por afio fue de 162,71 + 45,96
x ¥ DE), siendo 97,00 + 26,78 para el sexo masculino y
05,71 + 22,19 para el femenino.

La distribucion de los pacientes en relacion con los
Dperiodos del ario, en trimestres (Tabla 4), presenta di-
ferencias estadisticamente significativas (p< 0,01) con
un menor nimero de pacientes en el tercer trimestre
(meses de julio, agosto y septiembre). Estas diferencias
son significativas cuando se valora la muestra global de
pacientes (x* 34, 9738, gl: 15, p: 0,0024802, p: <0,01) y
la muestra femenina (x% 291891, gl: 15, p: 0,015206, p<
0,01 pero no lo son cuando se estudian los diferentes

periodos del afio en las submuestras masculina (y*
19,8000, gl: 15, p: 0,17972, NS).

La edad mediade la MIJ fue de 9,5013 + 3 9403 afios
X+ DE), siendo 9,3594 + 3,8386 la edad del grupo
masculino y 9,7109 + 4,0842 la del femenino (t: 1,4781,
p: 0,13939, NS).

A lo largo de los afios puede observarse que, en
general, la edad media de la muestra infanto-juvenil
aumenta progresivamente, oscilando entre los 8,91 +
3,92 afios de media de 1986 y los 10,01 * 3,99 afios de
1992 (Tabla S).

El niimero de pacientes para cada edad aparece
resenado en la tabla 6, en la que se observa un predo-
minio de los pacientes entre siete y nueve afios. El
cociente M/F se mantiene homogéneo para cada edad
y oscila entre €1 0,88 de los 16 afios y el 2,00 de los 12
aflos y no encontrandose diferencias significativas en la
distribucion por el sexo en los distintos grupos de edad
(tomados de cinco en cinco afios) (x% 3,5105, p: 0,31941,
NS).

Tabla 4.  Distribucién de pacientes por periodos anuales
Ario 12 Trimestre 22 Trimestre 3° Trimestre 42 Trimestre Total ayio
Masc. Fem. Total Masc. Fem, Total Masc. Fem. Total Masc. Fem. Total Masc. Fem. Total
1986-87 24 19 43 36 22 58 20 20 40 46 25 71 126 86 212
1988 40 23 63 29 19 48 23 7 30 31 14 45 123 63 186
1989 36 25 61 29 16 45 23 12 35 26 16 42 114 69 183
1990 32 28 60 23 15 38 20 4 24 27 4 41 102 61 163
1991 21 19 10 20 18 38 28 25 53 26 15 41 95 77 172
1992 34 27 61 23 34 57 25 21 46 37 22 59 119 104 223
Total 187 141 328 160 124 284 139 89 228 139 106 299 679 460 1139

x? Trimestres v. Total: 34,9738 gl:15 p: 0,0024802 p<0,01
¥* Trimestres v. Masculino: 19,8006 gl:15 p: 0,17972 NS
x> Trimestres v. Femenino: 29,1891 gl:15 p: 0,015206 p< 0,01
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Tabla 5 Edades medias en los distintos afios
Ario Edad media Desviacion estandar Error estdandar Intervalo Namero pacienles
1986 89103 3,9252 0,44444 1-17 78 Total
8,3830 3,7090 0,54114 1-17 47 Masculino
9,7097 4,1649 0,74803 2-17 31 Femenino
1987 9,0299 3,6459 0,31495 2-17 134 Total
8,9873 3.6144 0,40665 2-17 79 Masculino
9,0909 3,7232 0,50203 2-17 55 Femenino
1988 9,3710 4,0063 0,29376 2-17 186 Total
9,4228 3,9526 0,35639 2-17 123 Masculino
9,2698 4,1395 0,52153 2-17 63 Femenino
1989 9,1803 3,9565 0,29247 2-17 183 Total
9,0614 3,7541 0,35161 2-17 114 Masculino
9,3768 4,2912 0,51660 217 69 Femenino
1990 9,8221 4,1065 0,32164 2-17 163 Total
9,6569 4,0111 0,39716 3-17 102 Masculino
10,0984 4,2806 0,54807 2-17 61 Femenino
1991 9,6570 3,8027 0,28995 2-17 172 Total
9,2526 3,7227 0,38707 2-17 95 Masculino
10,1558 3,8047 0,43358 2-17 77 Femenino
1992 10,0090 3,9898 0,26718 2-17 223 Total
10,0042 3,8321 0,35128 2-17 119 Masculino
9,9712 41815 0,41003 2-17 104 Femenino
Tabla 6. Distribucion del sexo en las distintas edades El estado civil de la muestra infanto-juvenil se valord
como “no procedente” salvo en dos pacientes que
Edad  Masculino Femenino  Total % M/F e§taban casado (UHON vaton y Otl'.O b ] Tnaga:
ciente que, con 17 afios, ya era viuda.
1 1 0 1 0,1 — Del total de la muestra, 1085 estaban en edad escolar
2 9 10 19 1,7 0:20 obligatoria o, por su edad, atin no estaban escolarizados
Z ;z 22 2(2) ;2 1’58 por lo que su actividad laboral se valor6 como “no
5 53 32 85 75 166 procedentes”; dos eran trabajadores cualificados, 10
6 57 40 97 85 1,43 eran trabajadores no cualificados, un paciente era ama
7 75 28 113 9.9 1,97 de casa, 33 estaban estudiando y ocho estaban en el
2 gg 3(; 188 2’2 i’;g paro (siete de ellos con subsidio de desempleo).
10 46 32 78 63 144 La distribucién de los pacientes teniendo en cuenta
11 56 37 93 8,2 1,51 los centros de derivacion aparece representada en la
12 52 26 78 6,8 2,00 tabla 7.
12 g? z; ;2 2; 1;2 Los grupos diagndsticos, siguiendo los encabeza-
15 28 27 55 4:8 1:04 mientos generales de la DSM-III-R aparecen represen-
16 23 26 49 43 0,38 taclos en la tabla 8.
17 31 24 55 4,8 1,29

Los diagnésticos especificos mds frecuente(aquellos
que tenfan mas de 10 nifios/as) aparecen representados
enlatabla 9.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

De los resultados de este trabajo puede derivarse el
perfil dela patologia infanto-juvenil de nuestra drea que
requiere atencion psiquidtrica especializada. El 30,2%
del total de los pacientes enviados desde los distintos
dispositivos asistenciales son menores de 18 afios y el
24,6% son menores de 14 afios. Estos datos son ligera-
mente superiores a los 17,7% de consultorios de
neuropsiquiattia®y muy superiores alos 2,13% de otras
Unidades de Salud Mental®,

Cada afio se deriva una media de 163 * 46 nifios/as,
lo que indica una alta incidencia para las derivaciones
de psiquiatria infanto-juvenil y justificaria la creacién de
unidades psiquidtricas infanto-juveniles parala atencién
de esta patologia.

El 59,6% de los pacientes eran del sexo masculino,
con una ratio M/F de 1,5, la cual esta en consonancia
con el predominio de pacientes masculinos, tipico de
todos los trabajos epidemioldgicos infanto-juveniles,
tanto en muestras psiquidtricas®%'¥ como en muestras
no-clinicas®®'? y que podria estar en relacion con un
claro predominio de los varones enlos grupos diagnos-
ticos como enuresis y déficitde atencién o enuna mayor
sensibilidad por parte de los padres, maestros o médi-
cos para los trastornos psicopatologicos cuando éstos
aparecen en el varén.,

Derivaciones psiquidtricas infanto-juveniles a una unidad de
salud mental (N=1139). Muestra general

Tabla7  Dispositivos de derivacion
Dispositivo Pacientes
Equipo Atencién Primaria 1 264
Equipo Atencion Primaria 2 246 Total equipos de

Equipo Atencién Primaria 3 158 Atencidén Primaria 970
Equipo Atencion Primaria 4 205 (85,29%)

Equipo Atencién Primaria 5 37

Meédicos de cabecera 9

Especialidades 79 Total otros

PSQ de Hospital General 10 dispositivos

Inspeccién médica 26 asistenciales 169 (14,8%)
Otros 45

La distribucidén por sexo en las distintas edades
(Fig. 1) presenta variaciones importantes observin-
dose un claro predominio de los pacientes masculi-
nos en las edades inferiores (ratio infantil M/F: 1,6)
que tiende a igualarse e, incluso, invertirse en la
adolescencia (ratio juvenil M/F: 1,1) e inicio de la
edad adulta lo que coincide con los datos generales
de 1a literatura®®,

La mayor frecuencia de pacientes de Badajoz-
capital estd condicionada por la estructuracién de
nuestro dispositivo asistencial y este sesgo podria
condicionar algunas de las caracteristicas diagnosticas

Pacientes
80 —

70 4
60
50 -
40 4
30 Femeninos

20

10

Masculinos

J
1

9 10 11 12 13 14 15 16 17

Figura 1. Distribucién por edades.
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Tabla 8.

Frecuencia de los distintos grupos diagnosticos (segiin DSM-III-R)

Grupo diagnostico Masculino (%)

01 Retraso mental 30 (4,4)
02 T generalizados del desarrollo 40,6
03 T especificos del desarrollo 2002,9
04 T por conductas perturbadoras 54 (7,9
05 T por ansiedad de la infancia o adoles-

cencla 10(1,5)
06 T de la conducta alimentaria 4(0,6)
08 T por tics 36 (5,3
09 T de la eliminacion 174 (25,6)
10 T habla no clasificados en otro lugar 71,0
11 Otros T de la infancia, la nifiez

o la adolescencia 50,79
22 Otros T mentales organicos 10,1
23 T uso sustancias psicoactivas 0(-)
26 T psicoticos no clasificados en otro lugar 0(-)
28 T depresivos 2(0,3)
29 T por ansiedad 22(3,2
30 T somatoformes 3(0,4)
30 T disociativos 2(0,3)
33 Disfunciones sexuales 2(0,3)
34 Disomnias 4(0,6)
35 Parasornnias 20(2,9)
36 T facticios 00
37 T control de los impulsos no clasificados

en otros apartados 30,9
38 T adaptativos 22(3,2)
39 T psicologicos que afectan al estado

fisico 22(3,2)
40 T de la personalidad 10,1
41 Codigos V 86 (12,6
50 Ausencia de diagnostico 78 (11,5)
51 Diagnostico aplazado 16 (2,3)
00 Entrevista inicial 51(7,5)

Femenino (%) Total % Intervalo Edad+* DE
15(3,2) 45(3,9 5:17 10,37 £ 3,12
00 40,3
7(1,% 27(2,4) 1:13 06,03 + 2,95
17(3,D 71 (6,2 2:16 08,50 £ 3,21
20 (4,3) 30 (2,6) 2:17 09,36 % 3,39
21 (4,6) 25(2,2) 2:15 08,88 + 3,95
10 (2,2) 46 (4,0) 3:17 11,214 3,76
96 (20,9 270 (23,7 4:17 08, 45 £ 2,96
20,49 90,8 3:17 13,00 + 4,63
1(0,2) 60,5 4:11 08,00 % 3,22
00 100,
1(0,2) 1(0,1)
10,2 1(01)
40,9 60,5 12:17 15,00+ 1,78
26 (5,6 48 (4,2) 4:17 12,39 £ 3,75
4(0,8 7(0,6) 10:17 13,28 £ 3,03
0() 2(0,2)
0 20,2
3(0,6) 70,6 4:13 08,42 % 3,40
13 (2,8) 332,9) 4:17 09,30 £ 3,03
10,2 1(0,1)
2(0,9 50,9 3:12 07,40 * 4,03
26 (5.0 48 (4,2) 3:17 09,79 + 4,32
16 (3,5 38(3,3) 5:17 11,34 + 3,24
00 1(0,1)
74 (16,1) 160 (14,0 2:17 10,01 + 3,95
57(12,4) 135 (11,8) 2:17 08,51 £ 4,29
7(L,3 23(2,0) 3:17 11,73+ 4,38
36 (7,8 877,60 2:17 09,79 £ 4,38

de la muestra ya que numerosos trabajos han en-
contrado mayores frecuencias globales de patologia
psiquidtrica en pacientes urbano que en rurales“®y
que en nuestro caso, podiian estar relacionadas con
la cercania de los dispositivos asistenciales, la exis-
tencia de reuniones periddicas de coordinacion con
los EAP y la incorporacion de la figura del psicologo
a consultas que con anterioridad eran exclusivamente
médicas.

Estos determinantes geograficos y sociales po-
drfan justificar las diferencias entre las muestras de
predominio urbano y ruraly la diferente distribucion
de los distintos grupos diagnosticos ya que €stos
podrian estar condicionados por el hecho de que en

el medio rural s6lo se deriven los pacientes con
patologias mas graves, menos influenciadas por
variables socio-ambientales o emocionales (trastornos
psiquidtricos asociados a enfermedades médicas, tras-
tornos pordéficitde atencién con hiperactividad graves)
y no se deriven pacientes con patologias menores
(codigos V, ausencia de diagndstico y trastornos
esfinterianos) y no se encuentren los predominios de
edad y sexo tipicos de las muestras infanto-juveniles
generales?,

La presencia de una disminucion de pacientes en
el tercer trimestre del afio y particularmente durante
los meses de julio y agosto, podria ser debido a la
coincidencia con las vacaciones estivales, ya que
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Tabla 9 Diagnosticos especiticos mis frecuentes
Diagndstico Masculino Femenino Total Ratio M/F
Enuresis funcional 157 90 247 1,7
Ausencia de diagnéstico en el eje I/11 78 57 135 14
Entrevista inicial 51 36 87 1,4
Problemas académicos 30 24 54 1,2
Factores psicolégicos que afectan al estado fisico 22 16 38 1,4
Simulacién 19 17 36 1,1
T conducta desafiante 22 8 30 2,8
Terrores nocturnos/sonambulismo 16 12 28 1,3
Retraso mental leve 18 9 27 2,0
Otras circunstancias familiares especificas 12 14 26 0,8
Trastorno déficit atencién-hiperactividad 17 7 24 24
Encopresis funcional 17 6 23 2,8
Diagnéstico aplazado en el eje 1/11 16 7 23 2,3
Tics transitorio 14 6 20 2,3
Tics motores o verbales crénicos 17 2 19 8,5
Capacidad intelectual limite 12 7 19 1,7
T conducta alimentaria no especificado 3 15 18 0,2
Problemas biogrificos u otras circunstancias de la vida 8 7 15 1,1
T ansiedad excesiva 4 11 15 0,3
T adaptativos con alteracién conducta 12 1 13 12,0
T ansiedad no especificado 6 7 13 0,9
Fobia simple 6 5 11 1,2
T especifico del desarrollo de la lectura 7 4 11 1,7
T adaptativos con sintomas emocionales mixtos 2 9 11 0,2
T angustia de separacién 5 5 10 1,0

estas mismas variaciones se observan en la muestra
de pacientes adultos y podrian estar en relacién con
elhecho de que durante el periodo vacacional de los
miembros del equipo no hay sustitutos. Enun estudio
mas profundo del flujo de pacientes recibidos hemos
observado que el nimero de “solicitudes” de con-
sulta durante este trimestre es igual al de otros tri-
mestres, si bien al no poder ser atendidos en ese
momento, se “acumulan” para ser vistos en el siguiente
e “inflar” de esta mancra ¢l nimero de nifios/as que se
venen el mes de septiembre o en el Gllimo trimestre del
ano.

El grupo de edad mis frecuente fue el comprendido
entre siete y nueve anios, no diferenciindose este pre-
dominio de los encontrados en otros trabajos™ ©. El
cociente M/F se mantiene homogéneo y con un pre-
dominio de losvarones para cada edad, aunque presenta
ligeras oscilaciones entre €1 0,8 de los 16 afios y el 2,00
de los 12 afios.

La presencia de un aumento progresivo de la edad
media en las derivaciones de cada afio es un dato
curioso que, en la actualidad, no podemos valorar

adecuadamente, aunque podria relacionarse con una
disminucion del niimero de nifios en el grupo de edades
inferiores.

El mayor porcentaje de pacientes estd derivado por
equipos de Atencidn Primaria (85%) y entre ellos no se
observaron diferencias significativas una vez corregi-
dos los valores en relacion con el tiempo de funciona-
miento de cada equipo.

Debido a la necesidad de acudir previamente a
disposilivos de atencién primaria o a otros dispositivos
asistenciales, no se ha podido valorar adecuadamente
la influencia de la familia en la derivacion, aunque si
podrian atribuirse a la influencia familiar el hecho de
que 87 pacientes no acudieron a la entrevista clinico-
diagnostica una vez realizada la peticion de cita y el
registro epicdemioldgico inicial,

Es llamativo el alto nimero de nifios/as sin patologia
psiquidtrica estructurada que fueron derivados para
valoracion de sintomas o problemas, diagnosticados
como factores noatribuibles a trastornos mentales y que
merecen atencion y tratamiento (codigos V), como
ausencia de diagnostico. Estos dos grupos, junto conlos
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que no acudieron a la entrevista diagnostica, represen-
tan el 33,4% del total de la muestra; porcentaje muy
similar al encontrado por otros autores®?.

El grupo diagnéstico mis frecuente fue el de los
trastornos de la eliminacion (23,7%), seguido de los
trastornos por conductas perturbadoras, trastornos
por ansiedad, trastornos adaptativos y trastornos
por tics. Si bien los grupos diagnosticos mis fre-
cuentes coinciden con los habituales en este tipo de
estudios, se observan importantes diferencias en la
distribucion porcentual al compararlos con otras
muestras® 4610,

Tanto en el subgrupo masculino como en el femeni-
no predominan los diagnosticos de trastornos de la
eliminacion, codigos V v ausencia de diagnostico; se-
guidos de los trastornos por conductas perturbadoras y
de los retrasos mentales, en el grupo masculino, y de
trastornos por ansiedad y trastornos adaptativos en el
femenino.

Conrelacion ala edad media de los distintos grupos
diagndsticos podemos ver que es el de los trastornos
depresivos el que presenta una edad mayor, seguido
de los trastornos somatoformes, los trastornos del

Derivaciones psiquidtricas infanto-juveniles a una unidad de
salud mental (N= 1139). Muestra general

habla no clasificados en otro lugar y los trastornos por
ansiedad. Los grupos de menor edad fueron los tras-
tornos especificos del desarrollo, los trastornos del
control de los impulsos no clasificados en otro lugary
el de otros trastornos de la infancia, nifiez o la adoles-
cencia.

Los diagnosticos especificos mis frecuentes fueron
enuresis funcional, ausencia de diagnostico en eje 1/11
problemas académicos, factores psicologicos que afec-
tan al estado fisico, simulacion y trastornos de conducta
desafiantes. Si bien estos datos coinciden con los gene-
rales en muestras psiquidtricas infanto-juveniles son
muy diferentes de los encontrados en muestras de
consulias de psiquiatifa general de predominio rural y
sin psicologos asociados a ellas?.

En la mayoria de los diagnosticos especificos se
objetivaba un predominjo de varonessiendo el trastorno
de la conducta alimentaria no especificado (ratio M/F=
0,2), trastorno adaptativo con sintomas emocionales
mixtos, trastorno por ansiedad excesiva, otras circuns-
tancias familiares especificas y el trastorno de ansiedad
no especificado los Gnicos diagndsticos en los que
habia un predominio de nifias.
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de una muestra de sujetos con
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sample of subjects with school
Jailure

RESUMEN

El propésito de este trabajo es exponer los resultados
del estudio estadistico realizado sobre el perfil de
aptitudes intelectuales de una muestra de 100 nifios
con fracaso escolar, de edades comprendidas entre
los 6y 14 afios, remitidos al Servicio de
Psicodiagnostico de la Clinica Infantil Nen Jests de
Sabadell por los Setvicios de Paidopsiquiatria y
Neurologia de la propia clinica, para realizar una
valoracion psicologica del nivel intelectual de dichos
sujetos.

Los resultados estadisticos obtenidos han puesto de
manifiesto que los sujetos de la muestra presentan un
desarrollo disarmonico de las aptitudes intelectuales
constatindose un nivel de desarrollo mas alto de las
funciones manipulativas en relacion a las verbales. Se
ha hallado asi mismo una correlacion altamente
significativa entre los resultados obtenidos en las
pruebas de factor g aplicadas y los resultados de las
pruebas manipulativas, no existiendo correlacion
entre los resultados de la prueba de inteligencia
general y las pruebas verbales. En la escala verbal
aparecen como subtests deslavorecidos los que estin
influenciados por factores socio-culturales y de
estimulacion temprana. El perfil de aptitudes se

mantiene a lo largo de los ciclos de EGB lo cual
permite suponer, a pesar de no haber hecho un
estudio longitudinal, que los contenidos y
metodologia utilizada en la escuela no son suficientes
para compensar, a lo largo de los ciclos de EGB, los
déficits de origen socio-cultural con lo que el nifio de
clase socialmente deprivada llega a la escuela.

PALABRAS CLAVE

Aprendizaje escolar; Perfil intelectual disarmoénico;
Variables socioculturales; Fracaso escolar.

ABSTRACT

The aim of this work is lo show the results of a
statistical study made to know the intelectual skills
outline of a 100 children sample aged G-14 with
school failure and sent 1o the Psychodiagnosis Unit of
the Clinica Infantil Nen Jestis de Sabadell by the
Paidopsychiatry and Neurology Unit of the same
hospital to bave psychological assessment of their
intelectual level.

The results show that the subjects of the sample bave
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a disarmonical development of the intelectual skills:
the level of development is higher in bandling
qualities than in verbal ones. We bave also found a
bighly significative correlation between the vesulls
obtained using factor g tests and manipulative lests.
There is no correlation between the results from the
general intelligence test and verbal tests. There are
some disadvantaged sublests in the verbal scale, such
as those influenced by sociocultural factors and early
stimulation. This skills outline keeps going
throughout the EGB with let us suppose, although no
longitudinal study bas been made, that both contents
and methodology used at school are not sufficient
enough to balance, during these school years, the
socio-cultural deficits that this child from a
deprivative social class show when be arrives to
school.

KEY WORDS

School apprenticeship; Disarmonical intelectual
outline; Socio-cultural variables; School failure

INTRODUCCION

El fracaso escolar constituye un problema abierto
del sistema educativo actual en nuestro pais. Las pre-
ocupaciones relativas al fracaso escolar se remontan a
principios de siglo, momento en el que se inici6 la
escolarizacion obligatoria, y se constataron las dificul-
tades de adaptacion a la escuela de un namero im-
portante de alumnos. Las causas de estas dificultades
se atribuyen primero al propio nifio y principalmente
a déficits intelectuales, los nifios que fracasaban en la
escuela eran considerados débiles mentales. Mas tarde
y en estudios mas exhaustivos sobre el retraso mental
se llegd a distinguir entre debilidad mental y
pseudooligofrenias. Se definieron a partir de entonces
trastornos especificos del aprendizaje que no iban
acompafiados de retraso mental, y que también oca-
sionaban fracaso escolar. A partir de la década de los
50 se empezo a estudiar el fracaso escolar desde una
vertiente multifactorial, las causas del fracaso se atri-
buyeron a retraso mental, trastornos del lenguaje,
trastornos de la motricidad y sensoriales, trastornos de
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la personalidad, etc. No obstante, la causa todavia se
buscaba en el propio nifio. Es a partir de la década de
los 70 que partiendo de estudios experimentales sobre
el fracaso escolar se descubrieron otras posibles cau-
sas. Se comprobd que un 50% de la poblacion escolar
no rebasaba los contenidos correspondientes a la
ensefianza clemental, constatindose que la mayor
parte de estos nifios que fracasaban pertenecian a
clases sociales desfavorecidas culturalmente. Se em-
pezd a cuestionar a partir de entonces el papel que
jugaba la escuela y la familia en el fracaso del nifio en
la escuela, analizindose asi mismo el papel de la
escuela como compensadora o potenciadora de défi-
cits culturales iniciales.

Las causasdel fracaso escolar debian buscarse entres
planos distintos, que se interrelacionaban entre si: pro-
blemas del propio nifio, caracteristicas familiares y del
medio socio-cultural, y estructura y funcionamiento de
la escuela. Contenidos y programas escolares.

Partiendo de estos presupuestos y dado que un
nimero alto de las consultas psicoldgicas que nos
remitian al Servicio de Psicodiagnostico eran casos de
fracaso escolar, creimos que podiiamos contribuir al
estudio de este problema estudiando el perfil de aptitu-
des intelectuales de los sujetos que acudian a consulta
por esta causa. El proposito de este trabajo es exponer
los resultados del estudio estadistico realizado sobre el
perfil de aptitudes intelectuales de una muestra de 100
nifios con fracaso escolar e inteligencia normal prove-
nientes de distintos distritos del Vallés Occidental, de
edades comprendidas entre los 6 y 14 afios remitidos al
servicio de psicodiagnostico de la Clinica Infantil Nen
Jesus de Sabadell por los servicios de Paidopsiquiatria y
Neurologia de la propia clinica, para realizar una valo-
racion psicologica del nivel intelectual de dichos suje-
Los.

HIPOTESIS DE TRABAJO

La experiencia en la exploracion psicologica de ni-
fios con fracaso escolar ponia de manifiesto que:

- Un ntmero muy elevado de alumnos con fracaso
escolar presentaba un nivel de inteligencia dentro delos
limites normales a su edad.

- Fl desarrollo de las aptitudes intelectuales era
disarmonico, presentando un desarrollo mas alto de las
funciones manipulativas que de las verbales.
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-La extraccion social de los alumnos era proveniente
en su mayoria de clase obrera, de lengua materna
castellana y que asistian a escuelas ptblicas.

Basindonos en nuestra muestra nos planteamos es-
tudiar las siguientes hipotesis:

- Si el fracaso escolar no necesariamente estaba
unido a déficits intelectuales.

- Si el €xito escolar estaria mis relacionado con un
desarrollo alto de las funciones verbales que de las
manipulativas.

- Si el desarrollo de las funciones verbales podiia
estar influenciado desde las primeras edades por facto-
res socio-culturales y ambientales.

- Si la inteligencia general (factor g) correlacionaria
de forma mads alta, en sujetos provenientes de medios
desfavorecidos culturalmente, con el nivel de inteligen-
cia manipulativa mas que con el de inteligencia verbal.

- Sila causa del fracaso escolar no deberfa solamente
buscarse en unos déficits intelectuales propios del suje-
to sino en otros factores, tales como: tipos de aprendi-
zaje, estilos cognitivos, metodologia de ensefianza,
contenidos escolares, hibitos y motivacion, etc,

MATERIAL Y METODOS

Con el fin de evaluar la capacidad intelectual de los
sujetos de la muestra en lo referente a funciones verba-
les, manipulativas y de inteligencia general se han
utilizado las siguientes escalas:

- Escala de inteligencia de Wechsler para nivios.

- Escala de madurez mental de Columbia (sujetos de
6 a 11 afos, ambas edades inclusive).

- P.M. 56 de Raven (sujetos de 11 a 14 afios, ambas
edades inclusive).

Tas pruebas hanssiclo aplicadas de forma individual por
el mismo examinador a todos los sujetos de la muestra.

En el estudio se han tenido en cuenta también los
siguientes datos: nivel socio-cultural de los sujetos y
monolingiiismo-bilingiiismo. Los criterios utilizados en
cuanto a catalogacion del nivel sociocultural se basaron
en el nivel de estudios alcanzados por los padres; las
categorias utilizadas fueron: estudios primarios, estudios
medios y estudios superiores. El criterio de
monolingiiismo o bilingliismo se establecié en cuanto a
silalenguautilizaca cn casay en la escuela era la misma
o bien se utilizaban dos lenguas de forma claramente
diferenciada.
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Para verificar las hipotesis se han llevado a cabo dos
tipos de estudios:

Estudio del perfil aptitudinal de la muestra de
fracaso escolar

Para llevar a cabo este estudio se ha dividido la
mueslra en tres grupos, segtin edad cronolégica:

Grupo A: compuesto por 1os sujetos de 6-7-8 afios

Grupo B: compuesto porlos sujetos de 9-10-11 afios

Grupo C: compuesto porlossujetosde 12-13-14 afios

Se ha hallado la media y las desviaciones estindar de
los C.I. total, verbal y manipulativo del Wisc para los tres
grupos de la muestra. Se ha realizado, asimismo en los
tres grupos un perfil de los resultados de los subtests del
Wiscde la escala verbal y de la manipulativa, valorando
las capacidades implicadas y comparando los resulta-
dos delos tres grupos entre siy las puntuaciones dentro
del mismo grupo.

Se ha verificado la correlaciéon de los resultados
obtenidos en las escalas verbal y manipulativa del Wisc
con los resultados obtenidos en la prueba de factor G
(Matrices Progresivas de Raven, a PM 56) v Escala de
madurez mental de Columbia.

Estudio comparativo del perfil aptitudinal de 1a
muestra de fracaso escolar con el perfil
aptitudinal de la poblacion general

Se hautilizado en este estudio como perfil aptitudinal
de la poblacion general los resultados obtenidos en la

Tabla 1 Grupos de la muestra: edad y sexo
Edad Sexo Ne toral
Masculino Femenino
6a.
Grupo A 7 a. 21 61,8% 13 38,2% 34
8a.
9a.
Grupo B 10 a. 23 69,7% 10 30,3% 33
11a
12 a.
Grupo C 13 a. 24 77,5% 7 22,5% 31
14 a.
68  69% 30 31% 98
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baremacion del WISC hecha por TEA en 1974 para estos
mismos grupos de edad.

En este estudio se han comparado las medias de los
C.1. verbal y manipulativo de la muestra de fracaso
escolar, con las de la poblacién general, buscando si
existian diferencias estadisticamente significativas. El
mismo proceso se ha llevado a cabo en el anilisis de
subtests de la escala verbal y manipulativa.

Descripcion de la muestra de fracaso escolar y
criterios de seleccion

Fueron remitidos al Servicio de Psicodiagnostico
paravalorarsunivelintelectual 115 nifios, por presentar
dificultades importantes de rendimiento escolar. Del
total de nifios explorados se seleccionaron para este
estudio 98, excluyéndose 17 sujetos por presentar
retraso mental (C.I. inferior 80), alteraciones de la
personalidad o alteraciones sensoriales, que habian
sido diagnosticadas clinicamente en exploraciones
previas o detectadas en el curso de la exploracion
psicolégica y posteriormente comprobadas, dado que
por si mismas podian justificar el fracaso escolar de
dichos sujetos.

La muestra seleccionada consta de 98 sujetos de 6 a
14 afios de edad cronolégica, provenientes de Sabadell
y comarca, que actualmente cursan EGBy que han sido
remitidos al Servicio de Psicodiagndstico por fracaso
escolar.

En este estudio y con el fin de seleccionar la muesira,
utilizamos como indicadores de fracaso escolar:

1. Haber repetido uno o mas cursos y continuar
presentando problemas de rendimiento escolar.

2. El obtener una calificacion global de insuficiente
en un curso sin causas que lo justifiquen.

Los sujetos se han dividido en tres grupos, segin
edad cronologica. Estan distribuidos de la siguiente
forma segan edad y sexo (Tabla 1).

Tratamiento estadistico

Para la comparacion de puntuaciones verbales y
manipulativas dentro de los grupos A, By C se utiliza
una prueba tde Student para grupos dependientes, con
probabilidades de aceptacion de la hipotesis de un 95y
99%,cumpliendo todos los requisitos de nimero de
individuos para su aplicacion.

El mismo procedimiento para las comparaciones
de las puntuaciones verbales y manipulativas entre
los individuos de la muestra y los de la poblacion
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general, segin procedimiento de grupos indepen-
dientes.

- Para la comprobacion de la existencia o no diferen-
cias entre los subtests verbales y manipulativos de cada
muestra se utiliza el anilisis de la varianza ANOVA deun
factor, entre las puntuaciones tipicas de los subtests,
previa comprobacion de la homogeneidad de las
varianzas por la prueba F de Snedecor.

- Una vez comprobadas estas diferencias, se procede
al andlisis de las diferencias con una prueba T de
Tuckey.

- Para el andlisis de la correlacidon de puntuacio-
nes verbales y manipulativas con una prueba de
Factor “g” se utiliza el coeficiente de correlacion de
Spearman.

- El estudio de la influencia de los factores bilingiis-
mo y nivel sociocultural sobre puntuaciones verbales,
serealizamediante una ANOVA2x 2, dos factoresa dos
niveles. Nivel cultural dividido en alto y bajo, y bilin-
gliismo en st 0 no.

- El anilisis de las diferencias entre nifios/as en las
tres muestras, se realiza mediante prueba ¥ para grupos
independientes.

RESULTADOS
Muestra A

- Comparacion de las puntuaciones verbales y
manipulativas en la muestra (34 sujetos).

Se utiliza una prueba ¢ de Student para grupos de-
pendientes

1=7,0 1(33,0,05) = 2,04
t(33,0,01 =275

Existe una diferencia significativa estadisticamente a
favor de la puntuacion manipulativa en aproximada-
mente 10,6 puntos.

- Comprobacion de las diferencias entre las puntua-
ciones globales verbales, manipulativas y totales con la
poblacion normal.

Puntuaciones verbales:
Z=53 70,05 =196
2 0,0D=25
La muestra presenta diferencias significativas en las
puntuaciones verbales respecto a la poblacion normal
en 10 puntos por debajo.
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Puntuaciones manipulativas:

Z=0,19

La muestra no presenta diferencias significativas con
la poblacion normal enlas puntuaciones manipulalivas.

Puntuaciones totales

=206

Existen diferencias estadisticamente significativas en
las puntuaciones del CI total entre la muestra y la
poblacién normal.

- Comprobacion de las diferencias entre los subtests
verbales de la muestra. Aplicamos ANOVA 1 factor.

Informaciéon Sx=1,9 X=75
Comprensiébn  Sx= 1,9 X=10,4
Aritmética Sx=1,7 X=9,1
Semejanzas Sx=2,5 X=9,5
Vocabulario Sx= 1,28 x= 8,5

Utilizamos el andlisis de la varianza, previa compro-
bacidn de la homogeneidad de varianzas porla prueba
F de Snedecor:

F (4.165,0,05) = 2,43

F(4.165,0,0D = 3,44

Los cinco subtests verbales no son homogéneos
entre s{ en nuestra muestra,

Utilizando el método Tukey para analizar de donde
provienen las diferencias entre los subtests, encontra-
mos:

Diferencia: I-V =1; V-1 =0,6; Semej - Aritm. = 0,4;
C-5=09.

Se apreciaque las diferencias provienen de los subtests
entre si, puesto que existen diferencias significativas
entre ellos.

- Comparacion de las diferencias entre los subtest
verbales de los sujetos de nuestra muestra con respecto
a la poblacion normal.

Informaciéon Z=7,9 7 (0,05 =1,96

Z©0,0D=25

Hay diferencia significativa entre los sujetos de la
muestra en el subtest informacion, con respecto a los
nifios de la poblacién normal, en tres puntos por debajo.

Comprensién ~ Z=0,4

No se evidencian diferencias estadisticamente sig-
nificativas

AritméticaZ = 4,3

Hay diferencias significativas entre la muestra y la
poblaciénnormalen 1,7 puntos pordebajo de la primera.
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Semejanzas =272

No existen diferencias estadisticamente significativas.

Vocabulario 7Z=406

La muestra presenta diferencias significativas con la
poblacion normal en 1,6 por debajo, en el subtest de
vocabulario.

- Comprobacion de las diferencias entre los subiest
manipulativos entre los sujetos de la muestra.

Fig. incompletas Sx = 2,8 X=11,4
Historietas Sx =26 X =10,11
Cubos Sx=23 X =103
Rompecabezas Sx = 3,2 X =10,5
Claves Sx =36 x=09,2

Aplicamos un ANOVA de un factor

F (4,165,0,05) = 2,43

F (4,165,0,01) = 3,44

No existen diferencias estadisticamente significativas
entrelossubtests manipulativos, sonhomogéneosentressi.

- Comparacion de los subtests manipulativos de la
muestra con la poblacién normal.
Fig. incompletas z= 1,6 (20,05 =1,96
(20,00 =25
No hay diferencia estadisticamente significativa.
Historietas z=1,4
No hay diferencias

Cubos z=10,5
No hay diferencias
Rompecabezas z=0,6
No hay diferencias
Claves Z =216

Hay diferencias significativas con la poblaciéon nor-
mal con riesgo o= 0,05

- Andlisis del perfil de la muestra

Con los resultados obtenidos, podemos elaborar un
perfil para esta muestra

Informacion: 7,5 +

Comprension: 10,4

Aritmética: 9,1 |

Scmejanzas: 9,5 Rompecabezas: 10,5

Vocabulario: 8,5 + Claves: 9,2 {

ClI verbal: 88,9; CI manipulativo: 99,5; CI total: 94,0

Los subtests verbales que se presentan por debajo de
la poblacidon normal son, pues, informacion, aritmética
y vocabulario. En el area manipulativa, sonlas claveslas
inferiores.

Fig. incompletas: 11,4
Historietas: 10,11
Cubos: 10,3
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- En un primer anilisis de las capacidades compatti-
das por dos o mis subtests que se presenten inferiores
a la poblacién normal, obtenemos como daspectos
desfavorecidosy siguiendo con el modelo de Kaufman:

- Conocimiento adquirido (I, A, V)

- Memoria a largo plazo (1, A, V)

- Acopio de informacion (I, V)

- Independencia de la distraccion (A, ©)

- Secuenciacion (A, C)

- Capacidad de aprendizaje (V, O

Influencias compartidas por dos o mis subtests

Distraccion (A, C)

Cantidad de lectura externa (I, V)

Intereses (I, V)

Riqueza del ambiente temprano (I, V)

Aprendizaje escolar (I, A, V)

Vamos a dejar las conclusiones y elaboracion de
estas capacidades para poder después trabajarlas en
comparacién con las otras muestras.

Muestra B

- Comparacion de las puntuaciones verbales y
manipulativas en la muestra (33 sujetos).

Aplicamos ¢ de Student para grupos dependientes

t(32,0,5 =20

t(32,0,01) 2,7

D=N-1=32

Hay diferencias significativas de 11 puntos a favor del
manipulativo en los sujetos de la muestra.

- Comprobacion de las diferencias entre las pun-
tuaciones globales verbales, manipulativas y torales
con la poblacion normal.

Puntuaciones verbales:

Z.(0,05) = 1,96

7.(0,01) =2,5

La muestra presenta una diferencia de 11 puntos por
debajo respecto de la poblacion sin problemas de
aprendizaje

Puntuaciones manipulativas:

Z=03

La muestra no presenta diferencias significativas con
la poblaciéon normal.
Puntuaciones totales:

Z=0,96

Perfil de aptitudes intelectuales de una muestra de sujetos con
fracaso escolar

La puntuaciontotal de la prueba no difiere en nuestra
muestra con respecto a la poblacién normal.

- Comprobacion de las diferencias entre los subtests
verbales en la muestra.
Aplicamos ANOVA 1 factor

Informacidon Sx =22 x=73
Comprension ~ Sx =2,2 X=10,0
Aritmética Sx =2,99 X=11,2
Semejanzas Sx = 2,48 X =10,2
Vocabulario Sx =1,98 X=75

Utilizamos el anilisis de la varianza, previa compara-
ci6n de la homogeneidad de la varianza por la prueba
F de Snedecor

F (4, 160, 0,05) = 2,43

F (4, 160, 0,01) = 3,44

Los cinco subtests de nuestra muestra son homogé-
neos entre Si.

- Comprobacion de las diferencias entre los subtest
verbales de los sujetos de la muestra con respecto a la
poblacion normal.

Informacién Z=7,40 7 (0,05) = 1,96
Z.(0,0D 2,5

La muestra presenta una diferencia de tres puntos
por debajo de la puntuaciéon en informacién en los
sujetos normales

Comprensién  Z=1,34

No existen diferencias significativas conla poblacion
normal.

AritméticaZ = 0,67

No presenta diferencias el subtest aritmética con la
poblacién normal.

Semejanzas Z=0,3

No se evidencian diferencias significativas

Vocabulario 7=6,5

La muestra presenta diferencias significativas en este
subtest con tespecto a la poblacion normal en 2,6
puntos.

- Comprobacion de las diferencias entre los subtests
manipulativos entre sujetos de la muestra.
ANOVA 1 factor

Fig. incompletas Sx = 2,5 x=114
Historietas Sx=28 x=10,9
Cubos Sx=206 x=10,5
Rompecabezas Sx = 2,7 x=11,5
Claves Sx=23 x =84
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F (4.160, 0.05) = 2,43

F (4.160, 0,01) = 3,44

Los cincosubtests manipulativos noson homogéneos
entre sienla muestra. Se observa que el subtest clave es
el que aporta esta diferencia.

- Comparacion de los subtests manipulativos de la
muestra con la poblaciom normal.
Fig. incompletas z = 1,4. No existen diferencias

Historietas z =0,4. No existen diferencias
Rompecabezas  z=0,7. No hay diferencias
Cubos z=0,8. No se aprecian diferencias

Claves z=1,8/0,45=4;2(0,05)=1,96; z 0,0D=2,5.
Se comprueban diferencias estadisticamente signifi-
cativas con la poblacién normal.

- Andlisis del perfil de la muestra.
Informacion=7,3 +  Fig. incompletas = 11,4
Comprension = 10 Historietas = 10,9
Aritmética = 11,2 Cubos = 10,5

Semejanzas = 10,2 Rompecabezas = 11,5
Vocabulario=7,5 +  Claves=84 |

Clverbal: 88,9 CImanipulativo: 100,6; CI total: 95,06.

- Analisis de las capacidades desfavorecidas

Siguiendo en la linea de Kaufman, destacaremos
aquellas capacidades compartidas por dos omis subtests
que se encuentren bajo la puntuacién normal:

Acopio de informacion (I, V)

Capacidad de aprendizaje (V, C)

Influencias

Cantidad de lectura externa (I, V)

Intereses (I, V)

Riqueza del ambiente temprano (I, V)

Muestra C

- Comparacion entre las puntuaciones verbales y
manipulativas de la muestra (31 sujetos)

Aplicamos ¢ de Student para grupos dependientes.

t (30, 0,05) = 2,04

£ (30, 0,01) = 2,75

Hay diferencia significativa en 12 puntos a favor del
manipulativo en nuestra muestra.

- Comprobacion de las diferencias entre las puntuc-
ciones verbales, manipulativas y fotales de la muestra
con la poblacion normal.

Perfil de aptitudes intelectuales de una muestra de sujetos con
fracaso escolar

Puntuaciones verbales:
Z=44 Z=(0,05=1,96
Z=0,0D =2,05
La muestra presenta diferencias significativas con la
poblacién normal en las puntuaciones verbales en 10,7
puntos por debajo.

Puntuaciones manipulativas:

Z=1,2

No existen diferencias significativas en las puntua-
ciones manipulativas,

Puntuaciones totales:

2=206

Existen diferencias en las puntuaciones totales entre
la muestra y la poblacién normal en 6,5 puntos por
debajo.

- Comprobacion de las diferencias en los subtest
verbales en la muestra. Aplicamos ANOVA 1 factor,

Informacion Sx =235 x=72
Comprensiébn  Sx =29 X=10,7
Aritmética Sx=3,5 x = 10,5
Semejanzas Sx =23 x=98
Vocabulario Sx=29 x=7,7

Utilizamos el Aanilisis de la varianza, previa com-
probacion de la homogeneidad de varianzas por la
prueba F de Snedecor

F (4. 145, 0,05) = 2,43

F (4. 145, 0,0D) = 3,44

Los subtests verbales en la muestra presentan dife-
rencias significativas, no son homogéneos entre si. Las
diferencias provienen de las varianzas entre los grupos.

Comprobacion de las diferencias entre los subtest
verbales de los sujetos de la muestra con respecto a
poblacion normal.

Informacion Z=10,9 7 (0,05) = 1,96
Z (0,0 =25

La muestra presenta diferencias en 4,5 puntos por
debajo con la poblacion normal, en el subtest informa-
cidn

Comprension  Z =0,2

No se evidencian diferencias con la poblacién nor-
mal en este subtest.

Aritmética Z=6

La muestra presenta diferencias con la poblacién
normal
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Puntuacién C.I.

-|- 99,5 102,4

90,3

Grupo A

Grupo B

Grupo C

Media de los C.I. verbales del grupo
[:] Media de los C.I. manipulativos del grupo

Puntuaciéon C.1.

110 + 99 100,2
100 4

90 4
80
70

D Media de C.I. verbal de la poblacién de
edad del grupo

Figura 1. Diferencia entre las puntuaciones verbales y
manipulativas de los grupos de la muestra

Semejanzas Z=5]1

La muestra presenta diferencias significativas con la
poblacion normal en este subtest.

Vocabulario Z=39

La muestra presenta diferencias con la poblacion
normal en este subtest en dos puntos por debajo.

- Comprobacion de las diferencias entre los subtests
manipulativas entre los sujetos de la muestra

F (4. 145, 005) = 2,43

F (4. 145, 0,0D) = 3,44

Fig. incompletas Sx = 2,03 x=111
Historietas Sx=1,8 x=11,6
Cubos Sx =22 x=10,8
Rompecabezas Sx =25 x=11,8
Claves Sx = 2,02 x=95

Se demuestra en el ANOVA 1 factor que existen
diferencias entre los subtests manipulativos en la
muestra, no son homogéneos entre si.

- Comprobacion de los subtests manipulativos de la
mausestra con la poblacion normcail.

Fig. incompletas z=1,8

z (0,05) = 1,96; z (0,01) = 2,5

No existen diferencias en este subtest con la pobla-
cién normal.

Figura 2. Comparacion del C.1. verbal entre la muestra y la
poblacion

Historietas z=0,2
No se demuestran diferencias
Cubos z=1

No hay diferencias en la poblacion normal

Rompecabezas z=2,3

Hay diferencias significativas a favor de la muestra
respecto a la poblacion normal en 1,3 puntos por atriba
con un riesgo 0,05.

Claves z=1,3

No hay diferencias significativas

- Andalisis del perfil de la muestra
Informacion 7,2 1 Fig. incompletas 11,1
Comprension 10,7 Historietas 11,6

Aritmética 10,5 4 Cubos 10,8
Semejanzas 9,8 | Rompecabezas 11,8 4
Vocabulario 7,7+ Claves 9,5

Clverbal: 90,34; CImanipulativo: 102,4; CItotal; 96,5.

- Andlisis de las capacidades desfavorecidas
Comprension verbal {0, S, V)

Conocimiento adquirido (I, A, V).

Memoria a largo plazo (I, A, V).

Grado de pensamiento abstracto (S. V) °
Acopio de informacion d, V)

Formacion de conceptos verbales (S, V)
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Puntuacién C.I,

110 -[ 99,5 99

100,6 100

Grupo A Grupo B Grupo C

Media de C.I. manipulativo del grupo muestra

I:] Media de C.I. manipulativo de la poblacion de
edad del grupo

Puntuaciones tipicas
12 —+

11 +
10 4
9

1 L ]
i ¥ i

I C A S v

<

Subtests verbales

Figura 3. Comparacion del C.I. manipulativo entre la muestra y
la poblacion

Figura 4. Puntuaciones de los sublests verbales de los diferentes
grupos de la muesira

Expresion verbal (S, V)

- Capacidades favorecidas
Estructuracion del espacio (R)

- Influencias

Cantidad de lectura externa (1, S, V)
Intereses (1, S, V)

Riqueza del ambiente temprano (I, V)
Aprendizaje escolar (I, A, V)

Anilisis de la correlacion de las puntuaciones
verbales y manipulativas con una prueba de
factor “g” entre los individuos de las muestras
AB,yC

Correlacion con puntuaciones manipulativas

Coeficiente de correlacion de Spearman 1xy = 0,49

rxy (43,2, 0,05) = 0,29

rxy (43,2, 0,01) = 0,38

Existe una correlacién positiva y estadisticamente
significativa entre las dos variablcs. A medida que
aumenta las puntuaciones manipulativas, lo hace en el
mismo sentido las puntuaciones en una prueba de
factor “g”.
- Correlacion con puntuaciones verbales rxy = 0,1
1xy (4.32, 0,05 =0,3

rxy (4.32, 0,01) = 0,39
No existe correlacion estadisticamente significativa
de las puntuaciones verbales con una prueba de factor

[(p}]
g

Estudio de la influencia de los factores
bilingiiismo y nivel socio-cultural sobre el
resultado de las pruebas verbales

Aplicamos ANOVA 2 factores a dos niveles: 2 x 2.

F (1,36, 0,05) = 4,11 F (1,36, 0,01 = 7,39

F (3,36, 0,05) = 2,86 F (3,36, 0,01) = 4,38

El factor nivel socio-cultural es el Gnico que se
demuestra significativo en relacién a las puntuaciones
verbales. No asf el ser o no bilinglie, que no aporta
significacién en este estudio, ni la interaccion nivel
socio-cultural y bilingliismo.

DISCUSION

De los sujetos que acuden al Servicio por fracaso
escolar, predominan los nifios en todas las muestras, y
van aumentandoa medida que avanzan enla edad. Hay
un 61%en lamuestra A (6, 7 y 8 afios) un 69%en muestra
B 9,10y 11 afios) y un 77% enla C (12, 13 y 14 afios),
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Puntuaciones tipicas
12

)
u

Subtests manipulativos

Figura 5. Puntuaciones de los sublests manipulativos de los
diferentes grupos de la muestra

frente a una disminucion progresiva de las nifias, que
para las tres muestras respectivas son de un 38,2%,
30,3% y 22,5% enla C. Se demuestran estadisticamente
estas diferencias (= 6,29 (=(2, 0,05) = 3,9).

Las discrepancias entre el desarrollo de las funciones
vetbales y manipulativas aumentan con la edad. En la
muestra A de 10,6 puntos, a 11,7 enla By 12,1enla C,
debido esto a un aumento progresivo de las puntuacio-
nes manipulativas que son de un total de 99,5 en A,
100,6 en B y en la muestra C (Fig. .

Las diferencias con la poblacion general (p) en pun-
tuaciones verbales aumentan también. Son de 10,1

Tabla2  WISC: perfil del grupo A de la muestra

(D Informacion: 7,5 1£10,8)

(C) Comprension: 10,4

(A) Aritmética: 10,1 4 (10,8
(S) Semejanzas: 9,5

(V) Vocabulario: 8,5  (10,1)

(FD Fig. incompletas: 11,4
(I1) Historietas: 10,11

(C) Cubos: 10,3

(R) Rompecabezas: 10,5
(C) Claves: 9,2

CI Verbal: 88,9 1(99)
CI Manipulativo: 99,5
CI Total: 94 ! (100)

puntos por debajoen A, 11,3 puntos menosen B,y 11,7
en C (Fig. 2).

Las puntuaciones manipulativas en las muestras de
niflos con fracaso escolar son, aunque no
estadisticamente significativa, superiores ala poblacion
normal, aumentando en las muestras, de 0,5 puntos por
encima en A, 0,6 en B, v 2,4 en C (Fig. 3).

En el anilisis de los subtests verbales, s¢ obtiene que:
el subtest informacion es el mis desfavorecido enlos tres
grupos, disminuyendo su puntuacion a medida que se
avanza en la escolarizacion; es de 7,5, puntuacion tipica,
enla muestra A, 73 enla By 7,2 enla C. No es tanto la
diferencia que se presenta como la no resolucion de la
desventaja primaria, que incluso se agrava. Las diferen-
cias con la poblacion normal son de 3,3 puntos por
debajo en la muestra A, 4,6 enla B,y 3,2enla C.

Tabla 3 Capacidades desfavorecidas del grupo A de

la muestra

- Conocimiento adquirido: (I, A, V)

- Memoria a largo plazo: (I, A, V)

- Acopio de informacién: (I, V)

- Independencia de la distraccion (A, C)
- Secuenciacion: (A, ©)

- Capacidad de aprendizaje w,0

Influencias compartidas por dos 0 mds subtests:
Distraccion: (A, C©)

Cantidad de lectura externa (I,V)

Intereses (I, V)

Riqueza del ambiente temprano awv
Aprendizaje escolar (I, A, V)

Tabla 4  Perfil del grupo B de la muestra

(D Informacién: 7,3 +(10,5)
(C) Comprension: 10

(A) Aritmética: 11,2

(S) Semejanzas: 10,2

(V) Vocabulario: 7,5 10,2

(FD) Fig. incompletas: 11,4
(H) Historietas: 10,9

(C) Cubos: 10,5

(R) Rompecabezas: 11,5
(C) Claves: 8,4 1(10,2)

CI Verbal: 88,9 | (99)

CI Manipulativo: 100,6

CI Total: 95,06
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Tabla 5 Capacidades desfavorecidas del grupo B de

la muestra

Acopio de informacion: (I,V)
Capacidad de aprendizaje: (V, C1)

Influencias

Cantidad de lectura externa: (I, V)
Intereses: (I, V)

Riqueza del ambjente temprano (I, V)

En comprension no se detectan diferencias signifi-
cativas.

En Aritmética, se presenta por debajo de la poblacion
normal en las muestras Ay C, con 9,1 de puntuacion en
Ay 10,5 en C, estando la muestra B dentro de Ila
normalidad con 11,2 puntos.

En Semejanzas (el subtest verbal que mis implica
razonamiento) se muestra en A y B normal, estando por
debajo de la normalidad en C, donde se han acentuado
los déficits.

Vocabulario, que mide riqueza y fluidez verbales,
aumenta el desfase con las edades. Es de 1,6 puntos por
debajoenlamuestraA, 2,6enlaBy2,3enlaC. Obtienen
de puntuacién tipica 8,5 puntosen A 7,5 en B y7,7enC,
Supondifa estounadificultad expresiva y/o comprensiva
enellenguaje, lo que dificulta la asimilacion y expresion
de los conocimientos por via lingiiistica, predominante-
mente la utilizada en la escolarizacién (Fig, 4).

En el anilisis de los subtests manipulativos encontra-
mos la Gnica discrepancia en Claves en la muestra Ay B

Tabla6  WISC: perfil del grupo C de la muestra

(D) Informacién:7,2 | (11,8)
(C) Comprension: 10,7

(A) Aritmética: 10,5 4 (11,7)
(8) Semejanzas: 9,8 +(11,4)
(V) Vocabulario: 7,7 + (10,)

(FD Fig. incompletas: 11,1

(H) Historietas: 11,6

(C) Cubos: 10,8

(R) Rompecabezas: 11,8 1 (10,4)
(O Claves: 9,5

CI Verbal: 90,3 1(102)
CI Manipulativo: 102,4
CI Total: 96,5 ¢ (101)

con 9, 2 puntos y 8,4 de puntuacion tipica respectiva-
mente. Aparece el subtestRompecabezas (estructuracién
del espacio), superior estadisticamente a la poblacion
normal en la muestra C. El resto de los subtests estin
dentro de las puntuaciones normales (Fig. 5).
Observamos grificamente, segtn las muestras,
los perfiles obtenidos, indicando con elsigno los
subtests que estin por debajo de la poblacion nor-
mal, y entre paréntesis () las puntuaciones obteni-
das en la baremacién del WISC, es decir, de la
poblacidon general. Hacer notar sobre el Wisc que la
consideramos como prueba que mide factores de
aprendizaje, culturales, y no tanto de inteligencia,
general aunque (rabajamos con sus puntuaciones

Tabla 8

Tabla 7

Capacidades desfavorecidas del grupo C de la muestra
Comprension verbal: (1, S, V)
Conocimiento adquirido: (I, A , V)
Memoria a largo plazo: (1, A, V)

Grado de pensamiento abstracto: S,V
Acopio de informacion: (1, V)
Formacién de conceptos verbales: (S, V)
Expresion verbal: (S, V)

Capacidades favorecides
Estructuracién del espacio: (R)
Influencias

Cantidad de lectura externa 91, S, V)
Intereses (1,5,V)

Riqueza del ambiente temprano (I, V)
Aprendizaje escolar (I, A V)

Capacidades desfavorecidas en los grupos A, By ¢
Conocimiento adquirido (A, C)

Memoria a largo plazo (A, ©)

Acopio de informacion (A, B, C)
Independencia de la distraccion (A)
Secuenciacion (A)

Capacidad de aprendizaje (A, B)
Comprensién verbal (C)

Grado de pensamiento verbal abstracto (C)
Expresion verbal (A, B, C)

Capacidades favorecidas

Estructuracién del espacio (C)

Influencias

Distraccion (A)

Cunliddad de lectura externa (A, B, C)
Intereses (A, B, C)

Riqueza clel ambiente temprano (A, B, ©)
Aprendizaje escolar (A, C)
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Tabla 9 Correlacion entre los C.I. verbal y
manipulativo del total de la muestra con el

C.I. de una prueba de inteligencia general

C.I. Manipulativo y C.I. Inteligencia general.
rxy = 0,49

8 (43,2 005) = 0,29

0,01 =0,38

C.I. Verbal y C.I. Inteligencia general

xy =0,1

Correlacién estadisticamente significativa entre los C.I.
manipulativos y los C.I. de inteligencia general.

para el anilisis estadistico, y como indicadores de
capacidades.

Enlatabla 2 se refleja el perfil de la muestra A. Enla
tabla 3, se presentan las capacidades desfavorecidas y
las influencias negativas a estas capacidades, siguien-
do el método de anilisis de Kauffman, y que consiste
en destacar como aptitudes favorecidas o
desfavorecidas aquellas que se muestren
estadisticamente significativas y que sean compartidas
por dos o mis subtests.

En la tabla 4 del grupo B de la muestra, observar que
se mantienen las desventajas en Informacion y Vocabu-
lario, aparecen las Claves en disminucion también. Se
restituye la deficiencia en Aritmética. Se da, parece, un
proceso de normalizacion respectoala muestra A. Enla
tabla 5 se muestran las influencias negativas a los
handicaps.

En la tabla 6, de la muestra C, se acentla el déficit
primario y aparece superior a la poblacion normal el
subtest Rompecabezas. Se analiza en la tabla 7 las
capacidades favorecidas y desfavorecidas en la muestra
C, asi como las influencias.

En la tabla 8 se comparan las capacidades en las tres
muestras y las influencias que las agravan.

Enlatabla 9 se demuestran estadisticamente la corre-
lacion positiva entre las puntuaciones manipulativas
con una prueba de Factor “g”, no asi las verbales.

En la tabla 10 se presentan los resultados en el
estudiodelavarianzadelos factores nivel socio-cultural
y bilingiiismo. Se presenta significativo el nivel socio-
cultural sobre las puntuaciones verbales, corroborando
los datos de otros estudios. El bilingiiismo no se muestra
significativo por no ser la muestra estrictamente bilin-
glie, impartiéndose las clases principalmente enelidioma
materno, el castellano, e introduciéndose el catalin

Tabla 10  Anilisis de los factores bilingiismo y nivel
socio-cultural en punt. verbales

Nivel socio-cultural: F = 4,43

F(1,36,0,05 =4, 11
Estadisticamente significativo

Bilingtiismo: F = 0,490
No significacion estadistica

Nivel socio-cultural x bilingtliismo:
F=0,01
No significacién estadistica

como segunda lengua, no siempre de la mismo forma e
intensidad.

CONCLUSIONES

De los resultados estadisticos obtenidos en nuestro
estudio, y ya comentados, podemos deducir las siguien-
tes conclusiones.

1. Lamedia de inteligencia general de los sujetos con
fracaso escolar estudiados, estd dentro de los limites de
la normalidad de lo cual podemos deducir que el
fracasar en la EGB no es consecuencia directa de un
déficit intelectual global.

2. Elpertil de aptitudes intelectuales de los sujetos de
la muestra con fracaso escolar, nos evidencia que pre-
sentan un desarrollo disarmoénico, estando las areas
manipulativas mas favorecidas que las verbales.

3. Existe una correlacidén altamente significativa entre
las puntuaciones de la escala manipulativa de Wechsler
y los resultados obtenidos en los tests de inteligencia
general de Raven y Columbia, en los tres grupos de
sujetos de la muestra. No existiendo correlacién entre
los resultados de la escala verbal de la misma prueba y
los tests de inteligencia general antes citados.

4. Los subtests mas desfavorecidos de la escala verbal,
enlos tres grupos de la muestra estudiacla, corresponden
a informacion y vocabulario. Ambos subtests miden
aptitudes muy influenciadas por factores culturales y
riqueza del medio. Dado que la extraccidon social de
nuestra muestra pertenece a un nivel sociocultural bajo,
son por definicidon congruentes los resultados obtenidos.
Una conclusiéna destacarseriaelquelaescuelaalolargo
de los tres ciclos de EGB se encuentra ante el mismo
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patron de aptitudes en nifios con fracaso escolar, lo cual
adn sin haber hecho un estudio longitudinal permite
suponer que los contenidos y metodologia que utiliza no
son suficientes para compensar los déficits con los que el
nifio desfavorecido culturalmente llega a la escuela.

5. En el anilisis de las capacidades desfavorecidas
tomando los tres grupos conjuntamente, persisten el
acopio de informacion y la expresién verbal. Influen-
cias que agravarfan estos déficits también recurrentes
en los tres grupos son la cantidad de lectura externa, los
intereses y la riqueza del ambiente temprano.

6. Es importante sefialar que en el grupo C de la
muestra, que corresponderia a sujetos de ciclo superior
de EGB, aparece como capacidad favorecida enrelacion
a la poblacion normal la estructuracion del espacio, lo
cual puede facilitar la orientacion profesional de estos
chicos hacia actividades que impliquen esta capacidad,
teniendo en cuenta ademas que es el grupo en el que se
agravan mas los déficits verbales iniciales.

Perfll de aptitudes intelectuales de una muestra de sujetos con
fracaso escolar

7.Seha constatado enlos resultados obtenidos en los
subtests manipulativos que implican un procesamiento
de la informacién holista o de tipo Gestalt que los nifios
con fracaso escolar obtienen mejores puntuaciones,
que enaquellossubtests que implican un procesamiento
de lainformacion tipo secuencial, analitico y 16gico que
serfan fundamentalmente los medidos en los subtests
verbales.

Se hace necesario el que en la escuela se plantee
tanto el diseno de contenidos como las metodologias
facilitadoras del aprendizaje para nifios con distintos
estilos cognitivos.

8. EI C.I total de WISC no es un buen indicativo de
capacidades intelectuales en los casos en que se da una
discrepancia acusada entre C.I. verbal y manipulativo.

9. Encontramos en nuesira muestra un porcentaje
significativamente mayor de nifios que de nifias. Este
hecho es sobradamente conocido y repetidamente re-
flejado en las publicaciones.
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Trastornos psicopatologicos de
aparicion retardada en ninos
adoptados

Psychopathological disorders of
retarded onset in adopted
children

RESUMEN

Los autores realizan un andlisis de las historias
clinicas de todos los nifios adoptados que han sido
vistos en su Servicio, asi como en el Servicio de
Infancia de la Diputacion Provincial de Zaragoza y en
Asociaciones privadas.

Se enumeran las patologias psiquidtricas que
aparecen, asi como las diversas variables
psicosociales que influyen en la aparicion de
trastornos, una vez que han sido adoptados o estan
en situacidén de acogimiento familiar.

Los resultados les hace pensar que la adopcion en
determinadas edades es una causa generadora de
patologia psiquica, bien por desencadenar
situaciones latentes, bien por mala adaptacion al
nuevo medio familiar tras experiencias traumiticas o
dilaciones en el proceso de adopcion.

PALABRAS CLAVE

Psicopatologia; Variables psicosociales; Prevencion;
Adopcion.

ABSTRACT

This 1s a review of all the clinical cases on adopted
children that have been studied in our Psychiatric
Service, as well as in the Children Service of the
D.P.Z. and in private Associations.

Here we list all the psychiatric pathologies found as
well as the different psychosocial variables that bave
influence on the onset of the disorders, no matter if
the child bas been adopted yet or if be/she are only
taken in by a family.

The results make us think that adoption at certain
ages is a generating factor of psychic pathology. This
may be due to the break out of latent situations or to
a bad adaptation to the new familiar environment
after traumatbic experiences or delays in the
adoption process.

KEY WORDS

Psychopathology; Psychosocial variables; Prevention;

Adoption.
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INTRODUCCION

La adopcidn de nifios en situacion de abandono si
bien es un sistema eficaz, posiblemente el mejor, para
resolver la carencia afectiva de dichos nifios, nadie
duda que en dependencia de una serie de influencias
y circunstancias, la poblacion infantil susceptible de
ser adoptad, presenta una serie de acontecimientos
vitales que hacen que estos nifios tengan una serie de
factores de riesgo que muchas veces condiciona el
normal desarrollo evolutivo y psicoafectivo de los
mismos.

En efecto, son muchos los estudios que, en un
principio, apoyan la idea de que el nifio adoptado tiene
mayores probabilidades de padecer una patologia psi-
quica; Heuyer y cols.® nos indican que revisando his-
torias clinicas de nifios adoptados aparecen trastornos
como debilidad intelectual, inestabilidad, trastornos de
caracter, etc.; Humphey y Ounsted® sefialan como la
proporcionde nifios adoptados visitados en un Servicio
de Psiquiatiia del drea de Oxford era el doble de la que
presentaba la poblacién general. Nuestra propia expe-
riencia clinica en un Servicio de Infancia marginada®
nos aporta datos de la dificil adaptacion de nifios en
ambientes familiares adoptados.

Por otra parte son también varios los trabajos que nos
indican que las tasas de patologia psiquidtrica de los
nifios adoptados son semejantes que las de la poblacion
general.

Es evidente pues que el hecho en si de la adopcién
no provoca patologia, sino que es el estado previo de
cada uno de los sujetos que intervienen en la adopcion
y su interrelacion, o sea, el niflo y los adoptantes.

Como eslogico suponer, el hecho de que un nifio sea
adoptado supone ya una serie de condiciones y de
factores que hacen que ese nino se diferencie de otros
de la poblacién general: abandono, malos tratos, hijo
ilegitimo, etc.

Por otra parte vemos como, en la actualidad, el
niimero de nifios que pueden ser adoptados disminu-
ye notablemente, principalmente el de neonatos.
Este dato viene determinado por la menor presion
social hacia las madres solteras y hacia los denomi-
nados hijos ilegitimos, el mayor apoyo a los mismos,
el reconocimiento de sus derechos y una mayor
flexibilidad en materia sexual. Todo ello hace que ese
granndamero de nifios abandonados porserilegitimos
disminuya pricticamente a cero. Por el contrario los
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niveles de marginacion y las situaciones de pobreza
aumentan, asi como los malos tratos y abusos de
nifos. Esto hace que muchas decisiones judiciales
priven de la patria potestad a muchos padres que no
ejercen como tales pasando sus hijos a la situacién de
peder ser adoptados. Con lo cual nos encontramos
con la circunstancia de que hoy en dia los nifios
disponibles para la adopcion tienen ya en sus vidas
una serie de situaciones vitales y experiencias que en
mayor 0 menor medida condicionan su futuro
psiquismo.

Por otra parte son cada vez mis nutridas las listas de
espera de futuros padres adoptantes, los cuales muchas
veces deben pasar largos periodos de tiempo hasta
conseguir su “deseado hijo” con el deterioro consi-
guiente y la oportuna carga de frustracion que toda
espera conlleva.

PSICOPATOLOGIA, MEDIDAS PREVENTIVAS

Analizaremos pues los problemas psicol6gicos y sus
posibles medidas preventivas que la adopcién tiene,
estudiando sus tres variables: el nifio, los adoptantes y
el proceso de adopcion.,

El nifio

Ya hemos comentado como el solo dato de poder ser
adoptado supone un importante factor de riesgo. Asi
mismo hemos indicado que cada vez son mis conflicti-
vas las situaciones por las que un nifio llega a una
situacion de adopcion.

Veremos pues como, en el mejor de los casos, un
nifo recién nacido abandonado por su madre, puede
pasar a ser adoptado en breve tiempo (en dependencia
de la legislacion de cada pais); es de suponer que si los
padres biologicos son sanos no haya que sospechar
problema alguno, salvo que haya sido un nifio no
deseadlo. Si pasa de inmediato a ser adoptado no tiene
por qué tener ninguna repercusion. Bien sabido es
como muchos hijos dc familias “normales” no son
deseados en su gestacion.

El problema surge cuando la madre duda en tomarla
dificil decision de desprenderse de su hijo, pasando
varios meseshasta que la situacion se le hace insostenible
y posteriormente decide abandonarlo y dejarlo en
adopcion. Aquies cuando ya el factor tiempo comienza
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a contar en contra. En nuestra tesis doctoral® compro-
bamos cémo durante los nueve primeros meses de vida
del nifio, las repercusiones de la carencia afectiva eran
minimas si posteriormente eran palabradas, pero que a
partir de los 12 o 13 meses de vida estas carencias
comenzaban a dejar una serie de secuelas en el desarro-
llo evolutivo del nifio que se irdn haciendo mas graves
y mis irreversibles en funcidn del aumento de edad y
del nifio.

Siafiadimos que ese nifio que posteriormente vaa ser
abandonado, crece en un ambiente impropio, no de-
seado, con poca o nula estimulacion ambiental, malos
ejemplos, malos tratos, mendicidad, situaciones de po-
breza, desnutricién, etc., es facil adivinar que el paso del
tiempo dificultara la adaptacién del nifo a su nuevo
ambiente; también puede darse el caso que los padres
bioldgicos dejen al nifio en una institucion infantil en
situacion de semiabandono, sabido es las negativas
repercusiones que muchos autores han encontrado en
los nifios alojados en estos centros, incluso como lo
demuestran recientemente® las experiencias de
institucionalizacién en grupos organizados con estruc-
tura familiar.

Asi pues y en un reciente estudio que realizamos®
recogiendo la evolucion de 96 nifios que habia sido
adoptados en estos Gltimos 11 afios, pudimos encontrar
como en funcién de ta edad en que el nifio era adopta-
do, aparecia patologia psiquica. Asi vimos como los
adoptados antes de los tres afios presentaban trastorno
psiquico el 6%, a los cuatro afios el 8%, a los cinco afios
el 13%, a los seis afios el 14%, a los siete afios el 26%, a
los ocho afios el 29%, a los diez afios el 36% y a los 11
afios el 47% de los nifios presentaban algiin trastorno.

Analizando los trastornos que estos nifios habian
presentado vimos como:

- Distimias y trastornos depresivos en el 29%

- Trastornos psicoticos el 5%.

- Trastornos delirantes el 8%.

- Toxicomanias el 12%.

- Trastornos de ansiedad y somatizaciones el 31%, y

- Trastornos de la conducta en el 29%.
coincidiendo con los factores predisponentes de este
cuadro tal y como indica el DSM-III-R?, asi como pre-
sentaban algtn tipo de fracaso escolar el 56%, datos
estos Gltimos que coinciden con otros autores®.

Es evidente, pues, llegar a la conclusién que es
imprescindible favorecer la adopcion temprana, ya
que evitaremos los factores de riesgo que provoca
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una larga e innecesaria institucionalizacion o una
situacion de desamparo en el nifilo que sise prolonga
provoca la aparicién de importantes trastornos psico-
patologicos.

Los adoptantes

Si hemos comentado que el nifio susceptible de ser
adoptado, por el hecho de serlo esun nifio que presenta
factores de riesgo, no es menos cierto que los individuos
candidatos a ser adoptantes presentan también una
serie de peculiaridades, caracteristicas que condiciona-
ran la interrelacién con el nifio.

El ideal de todo adoptante es el encontrar un nifio
recién nacido, sano y perfecto, que haya tenido una
madre sana, “normal”, etc. Ya hemos comentado tam-
bién como el nifio con las caracteristicas antes referidas
es ya dificil de encontrar.

En la mayoria de las parejas adoptantes se da la
circunstancia de que uno o ambos presentan algan tipo
de esterilidad, lo que conlleva un proceso interno mu-
chas veces mal asumido que se une al desgaste y
frustracion que les ha ocasionado los numerosos inten-
tos fallidos de conseguir descendencia bien por sistemas
naturales o inducidos. Otras veces la decisién de adop-
tar obedece a la intencion de sustituir a un hijo fallecido,
llenar un vacio o buscar una futura ayuda en parejas
afiosas, asi como otras circunstancias ya mas patologi-
cas que motivan a algunas personas a adoptar, siendo
éstas francamente neurdticas o desestructuradas.

En funcion de todo ello serd conveniente pues bus-
car los adoptantes idéneos, abandonando, de entrada,
la vieja costumbre de entregar nifios en adopcion a
parejas con buena posicién econdmica, siendo el as-
pecto material el mismo que se tenfa en cuenta. En la
actualidad y en todas las instituciones de atencion a la
infancia se dispone de procesos de seleccidon y de
personal especializado que orienta y decide qué perso-
nas son las idoneas para adoptar a un determinado
nino.

Lo primero, pues, que habrd que sondear en los
aspirantes a adoptantes serd su estado emocional y su
equilibrio psiquico, preguntar sus motivaciones, sus
expectativas, su madurez y estabilidad personal y
afectiva, su nivel de formacién, sus actitudes educati-
vas, etc.; superado esto deberdn de reunir una minimas
condiciones econdmicas y materiales que ofrezcan una
cierta seguridad.
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Posteriormente se sondearid la motivacion tltima,
desechando los aspirantes que pretendan adoptar por
presentar una lendencia sustitutiva o compensativa,
habra que desechar ideas obsesivas o predisponentes
(color de ojos, de pelo, etc.).

Serd también funcidn de ese equipo de seleccion,
una orientacion informativa de las caracteristicas de
estos ninos: sus vidas anteriores, antecedentes, elc.

Conrespecto a los adoptantes hemos podido com-
probar como es imprescindible una selecciéon de los
mismos, bien para aportar demandas patolégicas o
realizadas en momento de reaccién emocional, en
definitiva evitar demandas que no sean lo suficiente-
mente sélidas, maduras y reflexionadas como para
que la decision de adoptar a un nifio se convierta en
un hecho lamentable y de repercusiones negativas e
irreparables para el nifio y sus nuevos padres. A este
respecloy conreferencia a nuestro trabajo ya citado®
hemos podido constatar como se aprecia menor pa-
tologia psiquica en los nifios que han sido adoptados
por parejas seleccionadas por equipos o instituciones
especializadas, que en los nifios que fueron adoptados
por parejas que accedieron al nifio por medios ilegales
0 extraoficiales y que por consiguiente no pasaron
por un proceso de seleccién, orientacidon e informa-
cibn.

Ortro dato de interés con respecto a los adoptantes es
que cuanto mayor es la diferencia de edad entre éstos y
el nifio adoptado, mayor es la incidencia de patologia
psiquica, asi como que un mayor nivel cultural y educa-
tivo repercute positivamente en la mejor adaptacion del
nifio.

El proceso de adopciéon

Denominamos asi el periodo que comienza en el
momento que el nifio es legalmente reconocido como
hijo de los adoptantes; es cuando los antecedentes,
motivaciones y expectativas de éstos comienzan a
interrelacionarse con los antecedentes y caracteristicas
del nifo.

Curivsdmenle lo que nosotros llamamos proceso de
adopcién se inicia cuando la adopcion es ya un hecho
legaly su duracion que normalmente es de afios termina
cuando ambas partes son conscientes y asumen su rol
de adopcion y adoptantes, de padres y de hijos, plenos
en su relacion, pero asumiendo el proceso evolutivo
que los ha llevado hasta alli.

Trastornos psicopatolégicos de aparicion retardada en nifios
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Por lo general los padres van a ver realizando su
suefio de llenar el anhelado hueco; ello implicari una
hiperdisposicidon hacia elnifio que conlleva una cierta
sobreproteccion. Los nuevos padres estarin muy
pendientes de descubrir las alteraciones que el nifio
puede tener, psiquiatrizando muchas situaciones que
no se darfan en familias bioldgicas. Este dato podria
explicarel por qué se ven mas nifios adoptados en las
consulras psiquidtricas que nifios de la poblacion
general.

Cuando el nifio es muy pequefio el proceso de
interrelacion lo podemos considerar normal salvo esa
hipervigilancia, pero cuando el nifio es adoptado con
cinco o seis afios y viene ya con una estructura vivencial
concreta, muchas de las veces premorbida, los padres
adoptantes quieren modular al nifio segin las expecta-
tivas que tendrian con un bebé, sufriendo choques esta
interrelacién.

Otra reaccion, que también encontramos, es el inten-
to de supresion de la vida anterior a la adopcion que el
nifio ha tenido muchas de las veces “vergonzosa”; esto
hace que el nifio viva una situacién de amor-odio que le
es dificil elaborar.

Cuando el nifio ha sido adoptado por encima de los
tres afos de edad ocurre una situacion que hemos
observado con frecuencia y que también hemos visto
recogida por otros autores; aparece como promedio a
los 18 meses de la adopcion, realizando el nifio una
conducta provocadora hacia los padres, muchas de las
veces con gran crueldad; es como si quisiera poner a
prueba el carifio de los nuevos padres, seria una prueba
de madurez, de paciencia, es como si el nifio pensase
que si los padres soportan estas conductas es seguro
quele quiereny que porlo tanto no se verd abandonado
de nuevo. Esta etapa, que hemos comprobado que
suele remitir por s sola, suele tener una duracién de 6-
12 meses, es critica para los adoptantes ya que se ven
por tierra no solo las expectativas previas a la adopcion
sino también todo el esfuerzo y dedicacion hacia el
nino. Casi la totalidad de las adopciones fracasadas se
deben a la no resolucion de esta etapa, bien por aban-
dono durante la misma o por establecerse una serie de
relaciones viciadas de permisividad que hacen que el
nino se apodere de la situacion y se configuren en él
conductas que conformarin un trastorno antisocial de
la personalictad.

Otra circunstancia importante y que influye en el
proceso de adopcién es lo que Ajuriaguerra llama /a
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revelacion, o 1o que es lo mismo, la conveniencia o no
de informar al nifio su condicién de adoptado; coinci-
dimos con Ajuriaguerra enafirmarla grandificultad que
tienen las parejas estériles en informar al nifio, viviendo
su esterilidad como una impotencia sexual, siendo la
revelacion como una amenaza hacia su calidad de
padres adoptivos.

La conveniencia de informar al nifio de su condicion
de adoptivo es buena para ély asi era recomendado ya
enel Coloquio de Londres de 1952 sobre nifios privados
de familia donde enlas conclusionessobre adopcidonen
su punto 11 dice...... "Los nifios adoptados deben miuy
pronto, alrededor de los tres arios, ser puestos ante la
evidencia de su adopcion”.

Nuestra experiencia nos dice que la posibilidad de
mantener la adopcion en secreto es pricticamente im-
posible y hemos conocido tentativas suicidas en adoles-
centes y preadolescentes que se enteraban de su adop-
cién, vivenciando su vida como un engafio. Por el
contrario el nifo al cual se le informa paulatina y
progresivamente de su situacién, hemos observado
cOmo asume y asimila ésta.

Consideramos de interés hacer referencia a algunos
casos que hemos seguido de nifios adoptados por
parejas que ya tenian hijos bioldgicos o que eran adop-
tados por alguien que ya habia adoptado previamente
a otros nifios, Su evolucién ha sido completamente
favorable y sin rasgos patologicos por el momento, si
bien hay que decir que con estas caracteristicas solo
tenfamos siete casos y no consideramos apropiado
generalizar nuestros resultados, aun cuando es cierto
que ya en 1962 Jerdonimo de Moragas aconsejaba la
adopcion especialmente entre aquellas familias con
hijos que hubieran demostrado su capacidad para la
educacion y el sacrificio.

La otra cara de la moneda en nuestra casuistica ha
sido de tres casos que fueron adoptados por parejas

Trastornos psicopatologicos de aparicion retardada en nifios
adoptados

supuestamente estériles y que tras la adopcion tienen
un hijo bioldgico, pasando el adoptado a una situacion
de secundariedad que hizo fracasar dos de las adop-
ciones y repercutir muy negativamente en el tercer
€aso.

CONCLUSIONES

Concluyendo pues propondremos como medidas
que favorezcan la prevencion de aparicion de trastor-
nos psicolégicos en la adopcion las siguientes:

1. Debe procurarse que la adopcion se lleve a efecto
en los primeros momentos evolutivos de la vida del
nifio, teniendo en cuenta que si bien podemos consi-
derar que las repercusiones psicopatologicas produ-
cidas por la edad del nifio son escasas hasta los tres
afios, éstas se van haciendo mas numerosas conforme
el nifio se va haciendo mayor, considerando ya una
edad-riesgo para la adopcidon cuando el nifio supera
los siete afos.

2. Es imprescindible la creacién de equipos
multidisciplinares de profesionales especialistas en el
tema, para que exploren, orienten y asesoren a los
adoptantes.

3.Ladiferencia de edad entre adoptantes y adoptado
no debe ser excesiva, recomendando, segin nuestra
experiencia, para un nifio de un afio unos padres de 26-
30.

4. Se debe impedirla adopcion fuera de las institucio-
nes especializadas, para evitar la entrega de nifios en
condiciones inadecuadas.

5. Se debe potenciary favorecer la adopcidn de nifios
por familias con mas hijos, sean éstos biologicos o
acloptados.

6. Es imprescindible informar paulatina y progresiva-
mente al nifio de su condicién de adoptado.

BIBLIOGRAFIA

1 Heuyer y cols.. Citado en J. de Ajuriaguerra. Manual de Psiquia-
tria Infantil. Toray-Masson 32 ed. Barcelona, 1976

2 Humphrey M, Ounsted CH. Citado en Seya Diaz A. Salud Mental
Evolutiva. Portico. Zaragoza, 1983.

3 Rubio-Larrosa V y cols. Memioria de Servicio de Infancia de la
Diputacién Provincial de Zaragoza. Zaragoza, 1986.

4 Rubio-larrosa V. Estudio de carencias afectivas y la posible
influencia negativa futura. Ministerio de Justicia. Madrid,
1985.

5 Anso Llera JL, Laston Mufoz JM, Giménez Elvira JA. Estudio de la
evolucion de los nifios situacdos en acogida familiar. Actas del
Congreso sobre psicopatologia de la marginacion. Serv. Prof
Hospital Prov. de Ntra. Sra. de Gracia. Zaragoza, 1990.

233



V. Rubio Larrosa
E. Heras Lopez

E. Bardina Tremps
A. Solans Garcia

234 6 Rubio Larrosa V, Heras Lépez E. Caracteristicas y evolucion dela
salud menial de nifios adoptados. Actas del Congreso sobre
psicopatologia de la marginacion. Servicio de Psiquiatria del
Hospital Real y provincial de Ntra. Sra. de Gracia. Zaragoza, 1990.

Trastornos psicopatologicos de apariciéon retardada en nifios
adoptados

7 Asociacibn Americana de Psiquiatria. DSM-III-R. Masson, Barce-
lona 1988:66.

8 Stucki JD.Dindmica familiar del fracaso escolar. Confrontacio-
nes psiquidtricas n® 23, Rhone-Poulenc, 1983. Madrid, 1988



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/1993

Articulos originales

R. Escobar Giraldo
J.M. Haro Abad

J. Castro

J. Toro

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona
Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil

Correspondencia;

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona
Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil
Rosellén 161. 08036 Barcelona

Sintomatologia depresiva en
adolescentes anoréxicas y
depresivas

Depressive symptoms in
adolescents with major
depression or anorexia nervosa

RESUMEN

La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno del
compottamiento alimentarios que frecuentemente se
asocia a sintomas depresivos. En ocasiones puede
resultar particularmente dificil determinar si un
adolescente que presenta pérdida de peso tiene una
AN o una depresion. En el presente trabajo se realiza
una descripcion del perfil de respuesta del Children’s
Depression Inventory (CDD de los pacientes con
diagnostico de anorexia nerviosa y se compara con el
de pacientes deprimidos. Se ha estudiado un total de
55 pacientes mujeres, 31 con anorexia nerviosa y 24
con depresidn mayor segin criterios DSM-III-R. La
puntuacién media total del CDI fue del 16,2 en las
pacientes con anorexia y de 26,6 en las deprimidas.
Esta diferencia es significativa al nivel de p<0,001. Se
discute el perfil de respuesta del instrumento en los
dos grupos y los factores que influyen en la validez
de los resultados.

PALABRAS CLAVE

Anorexia nerviosa; Depresién; Clinical depression
inventory (CDD.

ABSTRACT

Anorexia nervosa (AN) is an eating disorder often
associated to depressive symptoms. Occasionally it
can be very difficult to differentiate AN from a
depression if the adolescent bas weight loss. This
article describes the results obtained fron the
Children’s Depression Inventory (CDD of AN
patients and is compared with the resuits of major
depression patients. A total of 55 girls, 31 cases of
AN and 24 cases of major depression (DSM IIIR
criteria) were studied. The CDI mean total-score
was 16.2 for AN and 26.6 for major depression. The
difference is significant (p< 0.001). Findings about
inventory results in both groups and validity of the
results are discussed.

KEY WORDS

Anorexia nervosa; Depression; Clinical depression
inventory (CDD.
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INTRODUCCION

La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno del
comportamiento alimentario que empieza en la ma-
yoria delos casos enla adolescencia aunque su inicio
puede darse desde la prepubertad hasta el comienzo
de la tercera década®. Algunos estudios de
comorbilidad psiquidtrica han asociado la AN con
depresion mayor, trastorno obsesivo-compulsivo y
trastornos de la personalidad®. Los pacientes con AN
a menudo presentan sintomatologia depresiva como
tristeza, reduccion de intereses, autoestima baja, re-
traimiento social, llanto frecuente, insomnio, etc.®,
encontrindose tasas de prevalencia vida de depresion
en comorbilidad con AN que varian desde 36%%
hasta 69%®.

En ocasiones puede resultar particularmente dificil
determinar si un adolescente que presenta pérdida de
peso tiene una AN o una depresion. Asi, muchos cua-
dros de anorexia nerviosa son diagnosticados inicial-
mente como depresiones, llegando incluso a recibir
tratamiento farmacoldgico. Esto es particularmente
importante si consideramos que la clinica depresiva
puede deberse a la pérdida ponderal y mejorar con la
recuperacion de peso.

Existen diversos instrumentos, para la mediciéon de
sintomas depresivos en poblacién infantil, como la
CDS (Children’s Depression Scale) de Lang y Tisher, la
CDRS (Children’s Depression Rating Scale) de
Poznanskiy la CDI(Children’s Depression Inventory)
de Maria Kovacs®, El CDI es un instrumento
autoadministrado para nifios hasta de 16 afios que
evalQia sintomatologia depresiva. Consiste en 27 items
puntuados de 0 a 2 en funcidn del sintoma depresivo.
Este instrumento se origin® a partir de una modifica-
cién del BDI (Beck Depression Inventory) y la versién
final fue realizada en 1977 y publicada en 1982, EICD1
ha sido ampliamente utilizado en maltiples investiga-
ciones publicadas y ha mostrado una buena validezy
fiabilidad?®. En Espafia han sido valoradas las propie-
dades psicométricas de este instrumento por Polainoy
Domenech, encontrindose que diferencia
significativamente entre nifos con depresién mayory
nifios con sintomatologia de trastorno distimico®. Sin
embargolautilizacion de este instrumento en pacientes
con anorexia nerviosa no se ha descrito enla literatura.
En el presente trabajo se realiza una descripcion del
perfil de respuesta del CDI de los pacientes con

Sintomatologia depresiva en adolescentes anoréxicas y
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diagnostico de anorexia nerviosa y se compara con el
de pacientes deprimidos. Se pretende verificar si el
CDI es un instrumento Util para diferenciar la
sintomatologia depresiva de pacientes anoréxicos y
depresivos.

MATERIAL Y METODOS

Se ha estudiado un total de 55 pacientes mujeres
atendidas en la Seccidon de Psiquiatria Infantil y Juvenil
del Hospital Clinico y Provincial de Barcelona. Treinta
y una de esos casos eran chicas diagnosticadas de
anorexia nerviosa segin criterios DSM-ITIR (American
Psychiatric Association, 1987). Las 24 restantes eran
pacientes con un diagnostico de depresion mayor si-
guiendo los criterios del mismo manual.

Las pacientes seleccionadas habian completado el
CDI durante el periodo en que se diagnosticod el
trastorno. Aquéllas cuyo CDI estaba incompleto al
faltar alguna respuesta o algunos items estaban
contestados de manera doble fueron excluidas pre-
viamente. Debido a que cada item del CDI puede ser
puntuado 0, 1 o 2, se decidié considerar en este
estudio solo aquellas respuestas puntuadas con 2. Se
establecio un criterio de positividad para evaluar
cada item individualmente, estableciéndose el valor
miximo (“2"), considerindose las respuestas de Oy 1
como de referencia.

La edad media de las pacientes anoréxicas fue de
14,5 1,3) afios y la de las pacientes deprimidas de 13,3
(& 1,8) anos. Esta diferencia de edad era significativa
con una p< 0,01. Debido a esto, comparamos la pun-
tuacion total del CDI dentro del grupo de pacientes
deprimidas las mayores de 12 afios respecto a las me-
nores, encontrindose una puntuacion media de 24,7 y
de 29,8 respectivamente. Esta diferencia no resultd
estadisticamente significativa.

La alura media de las pacientes anoréxicas era de
160,3 (£7,5) cm, el peso medio de 40,8 (+ 7,5) kilos y la
pérdida ponderal media fue del 22%.

El andlisis estadistico se realizd mediante la com-
paracion de medias con la prueba ¢de Student para
las variables continuas. Para las variables discretas se
construyeron tablas de contingencia, empledndose
la prueba exacta de Fisher.

Se emplearon siempre pruebas de hipotesis bilate-
rales. Se empled el programa estadistico SAS.



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/1993

Porcentaje

60
50
40
30 -
20 4

10 4

11 13 15 17 19 21 23 25 27

Niimero pregunta

Anorexia Depresion ——j

p<0,05

*p<0,01

Figura 1. Porceniajes de pacientes anoréxicas y depresivas que
ban puntuado “2” en cada uno de los items del CDI.

RESULTADOS

La puntuacion media total del CDI fue de 16,2 en las
pacientes con anorexia y de 26,6 enlas deprimidas. Esta
diferencia es significativa al nivel de p<0,001.

La figura 1 muestra el petfil de las respuestas en el
CDI con puntuacion méixima en los dos grupos de
pacientes. Para cada item se determino la significacion
estadistica entre el porcentaje de respuestas de cada
grupo. Las respuestas que mis significativamente dife-
rencian ambos grupos desde un punto de vista estadis-
tico (p< 0,01) fueron (Tabla 1): (@) “Las cosas me pre-
ocupan siempre”, contestada positivamente por el 66,7%
de las pacientes deprimidas frente al 22,6% de las
pacientes conanorexia; y (b) “Nuncapodréser tan bueno
como los otros nivios”, sehalada por el 50% de las pa-
cientes deprimidasy porsolo el 16,1% de las anoréxicas.

Existe otro grupo de seis items cuyo diferente por-
centaje de respuesta entre los dos grupos resulta signi-
ficativo al nivel de 0,05. Estos son: “Todo lo hago mal’,
“Me odio”, ‘Siempre tengo que esforzarme para poner-
me a bacer los deberes”, “lengo problemas para dormir
cada noche”, “Estoy cansado siempre “,"Me siento solo
siempre”.

Sintomatologia depresiva en adolescentes anoréxicas y
depresivas

Algunas respuestas llamaron la atencién por ser
puntuadas de manera similar entre los dos grupos de
pacientes. Estas son: “Me quiero matar”, “Soy feo”,
“Nadie me quiere”, “Nunca bago lo que se me dice”,
y “Me peleo siempre”. Todas ellas tuvieron puntua-
ciones bajas. Ninguna de las respuestas fue
significativamente mas alta en el grupo de los
Anoréxicos.

DISCUSION

El resultado de este trabajo refleja que ante un cues-
tionario especifico de sintomatologia depresiva como
es el CDI, las pacientes anoréxicas se diferencian clara-
mente de las pacientes deprimidas.

Las respuestas “Nunca podre ser tan bueno como los
otros nifios”, ‘Todo lo hago mal”, y “Me odio”, marcan
diferencias entre el grupo de pacientes anoréxicas y el
de deprimidas, mostrando como la autoimagen negati-
va de las anoréxicas estd centrada principalmente en el
grupo y no en caracteristicas psicologicas y emociona-
les como en el grupo de deprimidas.

El perfeccionismo obsesivoide de las pacientes con
AN las lleva a estudiar intensamente. Pese a ello este
grupo de pacientes no tiene conciencia de esfuerzo
excesivo, puntuando menos en “Siempre tengo que es-
Sforzarme para ponerme a bacer los deberes”respecto a
las deprimidas.

Ademais en la AN, la hiperactividad y el grado impor-
tante de desnutricién no se perciben como fatiga, en
forma contraria a lo que aparece en las pacientes depri-
midas como se aprecia en la respuesta “Estoy cansado
siempre”.

A pesar de que las anoréxicas presentan frecuente-
mente un aislamiento progresivo no se quejan de sole-
dad, inversamente a lo ocurrido con las deprimidas
(“Me siento solo siempre”). Este perfil de respuestas
parece indicarla escasa conciencia de las anoréxicas en
lo que no estd en su ciclo de preocupacion bisica:
Cuerpo/peso/alimento.

Es importante sefialar que la diferencia de edad
significativa entre los dos grupos de pacientes pudiera
constituirun factor distorsionador de los resultados. Sin
embargo el hecho de que no existan diferencias signi-
ficativas enlre los pacientes mayores y menores de 12
afios en el grupo de deprimidas indica que este efecto,
de producirse, es de escasa magnitud.
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Comparacién grupos A, By C

En el grupo A los porcentajes son similares a los
totales, mientras que en el C el 70% de las nifias estin
incluidas enla categoria de depresién (leve o moderada).
Por tanto, podriamos decir que a medida que la edad de
ingreso es mayor, aumenta el porcentaje de depresion,
aunque las diferencias halladas no son significativas.

Discusion de los resultados

Ya habiamos visto que la deprivacion familiar es, para
muchosautores, unodelos factores de riesgoimportantes
en la aparicién de depresiones infantilesd1216),

Losresultados obtenidos en este estudio concuerdan
totalmente con las conclusiones a las que han llegado
autores como Bowlby®®, Polaino-Lorente y cols.%®, Alan
Scroufe®, o Niessen™; en cuanto a que existe un mayor
indice de depresién en aquellas nifias que en algin
momento de su vida han sido separadas de sus familias.

La depresién en los nifios tutelados

CONCLUSIONES

Tras elanalisis de los resultados obtenidos, podemos
concluir que:

1. El nivel de depresion es significativamente mis
alto en las nifas tuteladas, con relacién a las que
no sufren deprivacion familiar.

2. Observamos porcentajes progresivamente mayo-
res de depresion a medida que la edad de ingreso
en los centros es mis alta, aunque las diferencias
no son significativas.

Lo que no podemos afirmar, tras ver los resulta-
dos obtenidos, es silas diferencias son causadas por
la separacién familiar en si, o por el hecho de que
estas nifias provienen de familias desunidas, con
problemas de alcoholismo, prostitucion, patologia
psiquidtrica..., en las que los malos tratos son fre-
cuentes, y en las que se observa una gran carencia
afectiva.
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Relacion entre cromosoma Y
largo y autismo: presentacion de
tres nuevos casos

Relationship between long Y
chromosome and autism: three
new cases

RESUMEN

Cada vez es mayor la evidencia de que factores
orginicos son relevantes en la etiologfa del autismo
infantil. Diversos hallazgos sugieren una relacion,
atn no claramente establecida, entre el autismo y
anomalias cromosOmicas (X frigil, XXY, Y
isodicéntrico e Y largo).

El presente trabajo aporta tres nuevos casos de
autismo asociado a un cromosoma Y largo (Yq+), y
demuestra similares alteraciones en el cariotipo de los
padres varones de estos pacientes.

Se discute la implicacion de estos hallazgos en la
comprension etiologica del autismo infantil.

PALABRAS CLAVE

Autismo; Alteraciones cromosdémicas; Cromosoma Y
largo.

ABSTRACT

We are baving increasing evidence about the
importance of organic factors in the ethiology of
infantile autism. Some findings suggest a relation, no
yel clearly stablished, between autism and
chromosomal abnormalities (fragile X, XXY, iso-
dicentric Y and long Y).

This paper presents three new cases of autism
associated with a long Y chromosome (Yg+), and
shows similar alterations in the cariotype of this
patients’ parents and brotbers.

We discuss the implications of these findings in the
understanding of the ethiology of child autism.

KEY WORDS

Autism; Chromosomic alterations; Long Y
chromosome.
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INTRODUCCION

Durante bastante tiempo, las psicosis infantiles han
sido consideradas como determinadas por factores pre-
dominantemente psicogénicos. No obstante, la investi-
gacion reciente ha demostrado la importancia de los
factores orgdnicos en estos trastornos, y especialmente
en el autismo infantil o trastorno generalizado del desa-
rrollo (TGD). Aunque hasta ahora no se ha encontrado
una causa especifica, existe la evidencia de que factores
hereditarios? y/o dafio pre-perinatal® son de impor-
tancia etiologica en la mayoria de los casos®,

Las anomalias cromosémicas han sido poco estudia-
das entre los factores etiologicos de las psicosis infanti-
les. Algunos hallazgos sugieren una relacién entre
autismo y defectos cromosdmicos. Varios informes de
€asos asocian anomalias en cromosomas sexuales con
psicosis infantil®-e.g. el sindrome XYY®?, cromosomas
Ylargos®?, cromosoma Y dicéntrico®y el sindrome de
triple X4V,

Cuandoen 1982 Browny cols.“?, y Meryashy cols.®®
informaron de forma independiente de la concurrencia
entre el Xq27 fragil -frax)(q27)- y el autismo infantil,
aumento el interés por valorar las aberraciones
cromosOmicas como posibles causas del sindrome
conductual autista®. En 1980 Turner y cols.®? habian
descrito un varén fraXq27 autista, y mis de diez afios
antes Sankar®? informo6 de un incremento de la fre-
cuencia de rotura de cromosomas en cultivos de
leucocitos de nifios autistas.

Otras anomalias cromosomicas han sido identifica-
das en sujetos con TGD; la mayoria son raras y su
significado clinico permanece oscuro®®;

- Aneuploidias autosdmicas

46, XY + 47,XY + 8 (mosaico de trisomia 8)
Trisomia 21
- Anomalias estructurales de autosomas
Fra (6) (q26)
Oh+
Fra (16) (q23)
- Aneuploidias de cromosomas sexuales
XXX
Mosaicismo WY (Y largo e Y corto)
XYY
- Anomalias estructurales de cromosomas sexuales
Y largo (Y = F)
Fra GO (p22)
Fra O (q27)

Relacion entre cromosoma Y largo y autismo: presentacién de
fres NUEevos casos

Actualmente se tiende a apoyar la nocion de que el
autismo tiene en ocasiones un componente hereditario
y que el estrés perinatal estd relacionado en algunos
casos1?,

Los estudios familiares y gemelares sobre el autismo
sugieren la importancia de los genes, pero un modelo
simple de herencia no puede dar cuenta de todos los
casos de autismo. La definicion clinica de autismo
podria no ser un fenotipo conductual vilido. De los
estudios familiares se refleja una heterogeneidad
genélica, con lasugerencia de una herencia autosémica
recesiva en algunas familias con varios casos de
autismo%®,

El efecto de cromosomas Y largos ha sido amplia-
mente discutido. Nielsen y Friedrich® encontraron una
conexion entre cromosomas Y largos y criminalidad,
pero otros autores®? no pudieron confirmar estos ha-
llazgos. Christensen y Nielsen®™ demostraron una alta
proporcion de cromosomas Y largos entre los nifios
atendidos enunaunidadde psiquiatria (14,8%). Axelsson
y Wahlstrom® informaron un ratio Y/F > 1 en 7,4% de
varones con psicosis paranoide admitidos en una uni-
dad de psiquiatria. En 1977 Akesson y Wahlstrém®@
indican la ocurrencia de cromosoma Y largo en el 2% de
varones normales. Gillberg y Wahlstrom® informan de
un 14% de nifios psicoticos con un ratio Y/F > 1. El
hallazgo de un alto porcentaje de anomalias en
cromosomas sexuales, particularmente en relacién con
una relativa “reduccién” en la influencia “femenina”
normal (X dafiado, cromosomas Y supernumerarios, Y
largo) ofrece alglin soporte a laespeculacion de Wing®
de que el autismo podria ser en algunas ocasiones el
resultado deunainfluencia “masculina” patoldgicamente
exagerada®.

Se han descrito casos aislacdos de psicosis infantiles
tempranas envarones XYY®. Ta asociacién del sindrome
XYY y el autismo, aunque muy infrecuente, podtia ser
algo mids que una coincidencia. La posibilidad de una
conexion patogénica entre ambas entidades debe ser
considerada seriamente a la luz de las aportaciones
teGricas de Wing®, la asociacion entre autismo y el fra
(Xyelhallazgode cromosomas Y largosenuna trecuencia
mayor de la esperada entre nifios autistas. El cromosoma
Y largo también ha sido asociado a psicosis paranoides,
lo que padifa indicar mas que una ligazén directa entre
Y largo y autismo, una predisposicion general para el
desarrollo de una psicosis. Es claro que el sindrome fra
(X, el sindrome XYY y los cromosomas Y largos son
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condiciones distintas, aunque las tres estin relacionaclas
con los cromosomas sexuales y representan un “exceso”
de material cromosémico masculino o un “defecto” de
material femenino. S6lo una minoria de varones XYY son
aulistas o psicoticos y por tanto se podiia concluir que el
cariotipo XYY aisladamente no puede ser la causa de
autismo. No obstante, algunos estudios sugieren que el
retardo en el lenguaje es con mucha frecuencia
primariamente concomitante con el sindrome XYY®?.
Nielsen y cols.© encuentran “dificultades en establecer
contacto con otros” en el 64% de los pacientes XYY
comparados con el 17% del grupo control (varones
criminales). Forsmanny cols.?? sostienenqueclsindrome
XYY predispone a la inmadurez cerebral: el sindrome
parece asociado a un enlentecimiento del EEG, reflejode
fa inmadurezcerebral. Otros aspectos parecen asociados
al sindrome XYY: las habilidades visuoespaciales se
desarrollarian mejor que la inteligencia verbal; un
cromosoma Y extra podiia predisponer al nifio a sufrir
dafio cerebral orginico; tendencia a la aparicion de
ataques de mal humor®. Sumando las evidencias y ar-
sumentos sefalados por diversos investigadores, es
tentador sugerir que el cariotipo XYY podiia predisponer
ala aparicion de retrasos en el habla-lenguaje en el nifio,
dificultades en el establecimiento de relaciones sociales
e inmadurez global del desarrollo cerebral. Todos estos
aspectos son caracteristicos del autismo, pero en el
autismo hay otra dimension del problema: su cualidad y
severidad. La constitucién XYY per se no es causa de
autismo, pero podiia predisponer al nifio a trastornos
moderados del lenguaje y sociabilidad, con el efecto
afiadido de fa predisposicién a sufrir dafio cerebral en el
nacimiento o durante el primer afio de vida®.

El'Y isodicéntrico podiia considerarse una variacion
del XYY, con caracteristicas clinicas similares. No esta
claro como las delecciones o duplicaciones de varios
segmentos del cromosoma Y pueden afectaral fenotipo
o a la conducta. Ya que el impacto genético de las
alteraciones del cromosoma Y suelen estarrelacionadas
con el brazo corto, parece probable que el nifio descrito
por Blackman y cols. (Y isodicéntrico) seria similaraun
varon 47 XYY4O,

MATERIAL Y METODOS

Se presenta un total de 32 pacientes a los que se les
realizo estudio catiotipico, que acudieron a las consul-

Relacién entre cromosoma Y largo y autismo: presentacion de
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tas de Psiquiatria Infantil del Servicio de Psiquiatria del
Complejo Hospitalario ce Salamanca. El estudio del
cariotipo de estos nifios fue motivado por la presencia
de sintomas psicoticos o bien trastornos de la conducta
potencialmente ligados a trastornos somaticos o
fenolipicos.

Dividimos esta muestra de 32 nifios en dos grupos. El
primero de ellos (grupo A) esté constituido poraquellos
pacientes que recibieron un diagnoéstico de Trastorno
Generalizado del Desarrollo o de Esquizofrenia, segin
los criterios de la DSM-III-R®?; este grupo A lo com-
ponen cuatro pacientes con TGD (todos varones, edad
media de 4,0 afios) y cinco esquizofrénicos (cuatro
varones y una hembra, edad media 11,6 afos). El
segundo grupo (grupo B) lo componen 23 pacientes
que recibieron otros diagndsticos o en los que no se
demostrd un trastorno psiquiatrico.

Cuando en el cariotipo de alguno de estos pacientes
detectamos la aparicidén de un cromosoma Y largo
(XYq+), se realizé cariotipo de los padres y hermanos
varones.

Metodologia genética

El estudio citogenético se realizd en sangre
periférica®, se utilizd como sustancia hipoténica CIK.
Las metafases fueron marcadas con bandas GTG® y
QFQ™® . De cada paciente se analizaron 20 metafases.

Lavariacion de tamaiio del cromosoma Y es conocida
desde 1961 cuando se describid el primer gonosoma Y
largo en el hombre®®. La longitud del cromosoma Y
presenta variaciones interraciales®V e intrarraciales®?, e
incluso se ha descrito un gradiente norte-sur para la
longitud de dicho cromosoma, de modo que los nérdicos
tienen un cromosoma Y mis corto que los mediterrd-
neos®?,

RESULTADOS

Elestudio cromosomico de ambos grupos mostrd los
resultados que aparecen en la tabla 1.

Por tanto, tres de los cuatro nifios autistas (75%) -un
tercio de los pacientes psicOticos-, presentaron un
XYq+. En este grupo A no se demostrd otro hallazgo
cromosémico patoldgico. Ninguno de los cinco pa-
cientes esquizofrénicos mostrd alteraciones
cariotipicas.
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Tabla 1 Resultado del cariotipo de la muestra

Cariotipo Diagnostico
Grupo A

XYq+ Autismo

XYq+ Autismo

XYq+ Autismo

XY Autismo

XY Esquizofrenia

XY Esquizofrenia

XY Esquizofrenia

XY Esquizofrenia

XX Esquizofrenia
Grupo B

XYq+ N*

XY tras 4 Retraso mental

Trastorno de conducta
Obesidad

Retraso mental
Sindrome de Turner

FEREEEFEEEEEEEEERPET

2222222222222 222%Z

*N: Otros diagndsticos o sin diagndstico psiquidtrico,

De las diversas alteraciones cromosémicas halladas
en el grupo B destacamos la presencia de un paciente
con XYq+ sin diagnostico psiquidtrico, y dos casos de
XYY, uno correspondiente a un nifio con trastorno de
conducta de tipo solifario agresivo, y el otro a un nifo
obeso.

Enninglin caso, la presencia de un cariotipo XYq+ se
asocid a un fenotipo anémalo o especifico.

Bl estudio del cariotipo de los padres y hermanos
varones de los nifios con XYq+ arroj6 los resultados que
se muestran en la tabla 2.

Tabla 2 Cariotipos de los padres y hermanos
varones de los nifios XYq+
Paciente Padre Hermanos

Cariotipo Diagndstico Cariotipo Diagndstico Cariotipo Diagndstico

XYq+ Autismo  XYq+ N! * N
XYqg+ Autismo XYq+ N XYq+ N

XYqg+ N
XYq+ Autismo XYq+ N XYq+ N
XYq+ N XYqg+ N # #

'N: Sin diagndstico psiquiditrico.
* No tiene bermanos varones. # Hijo iinico.

Como vemos, en todos los casos los padres de los
nifos con XYq+ tenia a su vez un cariotipo XYq+, asi
como todos los hermanos varones. En ningiin caso
estos hallazgos cariotipicos estaban asociados a trastor-
nos psicopatolégicos o fenotipos especificos.

DISCUSION

En el presente trabajo, el 75% de los nifios aulistas,
todos los varones, presentaron un cromosoma Y largo
ensu cariotipo, mientras que noaparecid dicha alteracion
entre los esquizofrénicos. Por tanto, un tercio de los
niflos psicoticos (grupo A) mostraronun cariotipo XYq+.
Estos hallazgos refuerzan los ofrecidos por otros infor-
mes, comoel de Gillbergy Wahlstrom® en el que el 47%
de los nifios psicoticos presentaron algin tipo de mar-
cador cromosdémico o anomalia. La frecuencia de
anormalidades cromosémicas en las nifias psicoticas
fue mis baja que entre los nifios. En el citado estudio,
encontraronun cromosoma Y largo enun 13% (5/40) de
los nifios autistas y en un 20% (3/15) de los nifios con
olras psicosis. Dos de los nifios con Y largo del grupo
autista tenian también un fraXq27, mientras que los tres
restantes no presentaban otras anomalias.

Como sefialan otros autores"?, no se puede definir
un fenotipo caracteristico asociado al cariolipo XYq+.

Enel grupo B encontramos un total de seis sujetos
con alteraciones cromosdmicas, que suponen un
26% de este grupo (6/23). Un varén presentd un
XYq+ (5,5%, 1/18) y dos un cariotipo XYY (11,1%,
2/18). Se ha informado de la aparicién de cromosoma
Y largo en alrededor de un 15% de los pacientes
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atendidos en una Unidad Hospitalaria de Psiquiatria
Infantil®@v,

Judd y Mandell® realizaron un estudio con el fin de
llevar a cabo un analisis cromosdémico de un grupo
homogéneo seleccionado de 11 nifios afectos de autismo.
Tres de los ninos estudiados presentabanun cromosoma
Y largo (dos de ellos son hermanos). En la clinica no
existian sintomas que diferenciaran el cuadro de los tres
nifios con el Y largo del resto de la muestra. Los estudios
cromosémicos del padre (no autista, fisica y
emocionalmente sano) de dos de estos nifios revelo un
cromosoma Y largo similar, lo cual tenderia a eliminar
una conexién causal entre esta variacion cromosdmica
y el autismo. Un cromosoma Y largo podria ser una
variante de la normalidad, no patoldgica, pero heredi-
taria. La conclusion de los autores del trabajo es que el
hallazgo de un cromosoma Y largo en tres de los sujetos
de la muestra es accidental, no relacionado causalmente
con el autismo, sino que realmente representaria una
variacion cromosémica normal heredable®. Ennuestro
estudio, todos los hermanos varones y los padres de los
nifios con XYq+ presentan asi mismo este cariotipo, en
la linea de los hallazgos de Judd y Mandell. No obstante
es dificil dilucidar si el cromosoma Y largo es simple-
mente una variante de lanormalidad o podria representar
un factor predisponente para el desarrollo el autismo.

Las investigaciones futuras que utilicen datos fami-
liares y gemelares para la identificacién de modelos de
herencia necesitan incluir definiciones mas amplias del
fenotipo conductual y considerar modelos méis com-
plejos de herencia en el autismo. Los datos preliminares
acerca de déficits cognitivos y sociales en parientes de
sujetos autistas sugieren que el autismo puede ocurrir a
través de la interaccion de factores genéticos parcial-
mente independientes. Una hipotesis de trabajo sugiere

Relacién entre cromosoma Y largo y autismo: presentacion de
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la existencia de dos umbrales (reflejando varones y = 247

hembras) presentes en la escala de déficits cognitivos,
mientras que un inico gen (quizas autosémico recesivo)
subyace en los déficits sociales.

La asociacidon de autismo con trastornos genéticos
simples, como la esclerosis tuberosa o 1a fenilcetonuria
no tratada, y con anomalias cromosdmicas, la_mas
notable el fra X, ilustra claramente la presencia de
heterogeneidad genética en el autismo. En qué medida
subyace enestas asociacionesuna patofisiologia comiin
o influencias genéticas compartidas permanece sin
aclarar®®,

CONCLUSIONES

De los resultados presentados no se pueden extraer
conclusiones definitivas acerca de la importancia de las
anomalias cromosomicas en la génesis primaria de las
psicosis infantiles. Debe ser tenido en cuenta que apa-
recen anomalias cromosdmicas en un alto porcentaje
de la poblacién estudiada. No es probable que las
anomalias cromosOmicas por simismas seanla causa de
la conducta psicética en la mayoria de los casos. No
obstante, en interaccion con otros factores, es posible
que algunas de las anomalias cromosOmicas sean im-
portantes en la patogénesis de estos trastornos®.

Laimportancia delos hallazgos presentados es alertar
a los clinicos de la posibilidad de una anomalia del
cromosoma Y (ademas del fraX) en los nifios autistas. Se
deberfa considerar un estudio cromosémico en todos
los nifios que cumplan los criterios estrictos de autismo.
Si los cariotipos de nifios autistas fueran estudiados
rutinariamente, podifa clarificarse su relaciéon con las
alteraciones det cromosoma Y9,
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Articulos originales

C. Puig Rovira

Dificultades diagnosticas en el
sindrome de Gilles de la
Tourette: estudio de tres casos

Barcelona Difficulties when diagnosing
Gilles de la Tourette syndrome
RESUMEN ABSTRACT

Se exponen tres casos clinicos de Sindrome de Gilles
de la Tourette. Ambos casos tienen en comin la
aparicion de un trastorno de ansiedad previo ala
aparicion de los sintomas que permitieron dicho
diagnostico.

En el primer caso, un rechazo escolar, y
posteriormente un trastorno obsesivo, precedieron a
los sintomas de tics.

En el segundo y tercer caso, fue una fobia escolar con
y sin ansiedad de separacion.

Se revisan en la literatura, las formas de aparicion del
Sindrome de Gilles de la Tourette, confirmindose la
aparicién de trastornos de ansiedad precediendo a
los tics simples o complejos. En tales casos el
diagnostico no es posible hasta la aparicion de dicha
sintomatologia.

PALABRAS CILAVE

Gilles de la Tourette; Sintomatologia de inicio;
Trastornos de ansiedad

This 1s a work on two clinical cases of Gilles de la
Tourette Syndrome. Both cases bave in common the
appearance of a previous anxiety disorder to the
symptoms that led us to the diagnostic.

In the first case, tics were preceeded by, firstly, school
rejection and afterwards by an Obsessive Disorder.
In the second case, an bipocondriac disorder went
before the tics.

It is confirmed the presence of Anxiety Disorders
preceeding both simple or complex tics when it s
reviewed the bibliography on the various ways of
onset of the Gilles de la Tourette Syndrome. In such
cases, diagnosis can not be made until it appears
such symptomathology.

KEY WORDS

Gilles de la Tourette; Anxiety Disorder; Onset
Symptomathology.
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250 INTRODUCCION

El Sindrome de Gilles de la Tourette es un sindrome
complejo, por la gran variedad de sintomas que puede
presentar conjuntamente conlos tics (Tolosa, Kalisevski,
en prensa).

Enla tabla 1 se exponen los criterios diagnosticos del
sindrome

Bayes y Tolosa®®, en una muestra de 50 pacientes
muestran la existencia de otra sintomatologia acompa-
fiante: los sintomas obsesivo-compulsivos®® (Tabla 2).

En la misma muestra describen la presencia de
impulsiones que se parecen a los actos compulsivos,
pero que son realizados de forma automitica, sin la
finalidad especifica de reducir la ansiedad propia de las
compulsiones del obsesivo (Tabla 3).

Elsindrome de la Tourette, en ocasiones, va asociado
a trastorno por déficit de atencion con hiperactividad®,
trastorno autoagresivo, trastorno explosivo intermitente
y otros trastornos de conducta, que pueden llevar a
estos enfermos a realizar actos peligrosos para ellos
mismos o para los demis®.

Enla misma muestra antes mencionada, aparecen los
siguientes sintomas por orden de frecuencia (Tabla 4).

MATERIAL

A continuacidén se describen tres casos de
Sindrome de la Tourette que iniciaron el trastorno
sin la presencia de tics, por lo cual el diagnostico
inicial fue distinto al diagnéstico final de sindrome
de la Tourette.

Caso 1

Varon de 14 afos de edad  que acude 2 la consulta
por presentar un trastorno hipocondriaco grave con
dolor toracico, sensacion de pinchazo y de falta de aire
por lo que respira profundamente. Con esta sintoma-
tologia habia acudido en dos ocasiones a un servicio de
urgencias, desde donde lo remitieron a un servicio de
psiquiatria.

En el momento de la consulta, presenta:

- Sintomatologia ansiosa: boca seca, taquicardia,
sudoracién......

- Miedo intensoa oir hablar de enfermedades funda-
mentalmente de infartos.

Dificultades diagnésticas en el sindrome de Gilles de Ia
Tourette: estudio de tres casos

Tabla1l  Criterios diagnésticos en el sindrome de

Gilles de la Tourette

¢ Inicio de la enfermedad entre los 2 y los 15 afios de edad.
Presencia de movimientos motores sin finalidad recurrentes,
Involuntarios, rdpidos y repetitivos, que afectan multitud de
grupos musculares.

Tics vocales multiples.

Posibilidad de suprimir los movimientos de unos minutos a unas
horas.

Variaciones en la intensidad de los sintomas a lo largo de
semanas o meses.

e Mis de un aflo de duracién

Tabla2  Sintomas obsesivo-compulsivos mis
frecuentes en una serie de 50 pacientes
estudiados en Catalufia

Niimero de
Sintomas pacientes
Revisién de actos 15
Temor irracional 4
Preocupacién por la limpieza/contaminacion 4
Ideas repetitivas incontrolables 19
Otros rituales asociados a duda/ansiedad 12

- Conductas de evitacion: no consumir alimentos con
colorantes, conservantes, latas, de las que comprueba la
fecha de caducidad; no ver peliculas sobre temas de salud;
evitar la asignatura y el libro de ciencias naturales (concre-
tamente los capitulos relacionados con el cuerpo humano).

Diagndstico inicial: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tratamientos: pactos con el chico, para favorecer la
exposicion a las situaciones ansibgenas, y dejar de
realizar progresivamente lodas las conductas de
evitacion. Tratamiento farmacologico con Clomipramina
75 mg/dia y alprazolam 0,25 mg tres veces al dia.

Evolucion: se observa una mejoria en los cuatro
meses siguientes, apareciendo posteriormente tics como
arrugar la nariz, hacer muecas con la cara, respirar
entrecortadamente y abrir la boca de forma forzada.

La madre en aquel momento dice recordar que de
pequeiio ya habia tenido algunos tics.

Aparecen, también comportamientos reiterativos:
ecolalias, dificultad para decidirse y comprobar repeti-
damente que las puertas estdn cerradas, presionindolas
varias veces. Al mismo tiempo aparece coprolalia, dice
palabrotas y las piensa.
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Tabla3  Impulsiones mias frecuentes Tabla4  Frecuencia de sintomas en 50 pacientes
observados
Sintomas Niimero de pacientes
Niimero de
Toquetear 30 Sintomas pacientes %
Escupir 5
Oler 5 Tics motores simples 50 100
Revisién de actos (sin ansiedad/duda) 3 Tics verbales 50 100
Lavarse repetidamente 2 Tics motores complejos 34 68
Leer carteles 2 Coprolalia 23 46
Aritmomania 1 Palilalia 20 40
Otros rituales 4 Ecolalia 17 34
Ecopraxia 12 24
TS . , , Copropragia 13 26
Diagnostico final: sindrome de Gilles de la Tourette. Autoagresion 34 68
Tratamiento: haloperidol, y asesoramiento a los pa- Trastorno obsesivo-compulsivo 22 44
dres para tratar los problemas de comportamiento Conducta compulsiva 41 )
Trastorno del control de los impulsos 10 20

asociados.
Caso 2

Varon de 12 afios, entre cuyos antecedentes familia-
res se encuentran: la madre que padece crisis de ansiedad
y claustrofobia (fobia a los ascensores) y el padre con
insomnio de conciliaciéon desde hace meses y que se
halla en tratamiento con ansioliticos.

Motivo de consulta: ha dejado de asistir a la escuela
desde hace 15 dias, se ha mareado en dos ocasiones y
teme que le vuelva a ocurrir, fundamentalmente en las
clases de ciencias naturales, en los temas relacionados
con el cuerpo humano.

Antecedentes personales: a los ocho afios,
abdominalgias antes de iral colegio. Alos 10 afios temor
alaasignatura de ciencias naturales en temas del cuerpo
humano. Unos meses antes de la consulta, manifestd
miedo a morirse a raiz de una faringitis. Miedo a la
oscuridad, siempre ha dormido conuna luz encendida.
Claustrofobia, que se manifiesta con miedo al ascensor
yameterse enlabafiera. Tics simples: parpadeoy torcer
el cuello.

Diagndstico inicial: fobia escolar.

Tratamiento: desensibilizacion en vivo de la fobia
al cuerpo humano, la fobia escolar y la ansiedad por
separacion. Entrenamiento en relajacion. Entrena-
miento encaminado a controlar la reaccidon vagal
cuando se marea, mediante contraccién muscular.
Asesoramiento a los padres con el objetivo de
incrementar los hibitos de autonomia propios de su
edad. Desaparece la sintomatologia fobica enlos cinco
meses siguientes.

Al cabo de un afio consultan de nuevo por pre-
sentar: insomnio de conciliacidn, que la madre trata
con cloracepato dipotisico, por iniciativa propia.
Miedos: a tirarse por la ventana porque cree que €s
sonimbulo, a estar enfermo, a que no le llegue
oxigeno a la cabeza. Problemas de comportamien-
to: esconde comida, esconde paquetes con heces
dentro de la habitacion. Conducta obsesiva
compulsiva, se cambia de calzoncillos tres o cuatro
veces al dia.

Coincidiendo con las vacaciones de verano, dejande
asistir a la consulta, volviendo en septiembre con la
misma sintomatologia anterior, mas:

- Otros problemas obsesivos: pensamientos reitera-
tivos de que se tragard objetos pequefios mientras
duerme (cochecitos, monedas), preguntas reiterativas,
fundamentalmente a la madre; coger y dejar un mismo
objeto varias veces; volver a escribirencima deloque ya
habia escrito; coger cualquier cosa de comida, siempre
con una servilleta de papel; oler cosas como zapatos,
jerseys y cada cucharada de comida que se lleva a la
boca.

- Tics: ademais de los descritos en la primera visita,
aparecen otros nuevos como carraspeo y ruidos con la
garganta.

Diagnostico final: sindrome de Gilles de la Tourette.

Tratamiento: prevencion de respuestas para los
comportamientos obsesivos, que lleva a la prictica la
madre. Tratamiento farmacoldgico con clomipramina
75 mg/dia, con lo que mejord la sintomatologia obse-
siva pero no los tics.
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Vardn de 11 afios, entre cuyos antecedentes familia-
res se encuentran: madre agorafdbica y obsesiva; abuela
materna y dos hermanos de la madre en tratamiento por
trastornos de ansiedad.

Motivo de consulta: desde hace dos meses presenta
cefaleas en la escuela, por lo que llama a sus padres y
vuelve a casa. Cuando va al cine, sale tres o cuatro veces
para ir a su casa y ver a sus padres. Hacia una semana,
habia presentado una crisis de ansiedad, después de
llamar a su casa y no encontrar a nadie. Sale a jugar con
los amigos con menos frecuencia que antes de iniciar el
cuadro. Se niega a asistir al colegio, y si 1o hace presenta
sintomatologia ansiosa con quejas, lloros, palidez y
sudoracion,

Antecedentes personciles: siempre fue un nifio mie-
doso, con insomnio de conciliacién y mantenimiento
cuando duerme solo. Acostumbra a dormir con la ma-
dre. Fobia a los ascensores. Miedo a quedarse solo en
casa. Miedo a la oscuridad.

Diagndstico: ansiedad por separacién con fobia es-
colar.

Tratamiento farmacolégico: con cloracepato
dipotasico 15 mg/dia repartidos en tres dosis e
imipramina 75 mg/clia.

- Asesoramiento a los padres en los siguientes as-
pectos: obligar al nifio a ir al colegio todos los dias.
Hacer extincidn ante las quejas y no hacer preguntas
sobre como se encuentra. El nifio puede llamar a casa
desde la escuela a media mafiana. Dejar de dormir con
la madre, aunque al principio se le permite dormir con
el padre, luego con el hermano y finalmente solo. Por
ser la ansiedad al ir a la escuela mayor si sabe que la
madre noestari en casa, inicialmente se le garantiza que
estono ocurrird, posteriormentc sc le va informando de
las salidas que ird haciendo la madre. Ir a comer a casa

Dificultades diagnésticas en el sindrome de Gilles de la
Tourette: estuclio de tres casos

de los abuelos, para conseguir pasar el dia entero fuera
de casa. Favorecer que los padres hagan salidas noc-
turnas y €l permanezca en casa con el hermano.

Evolucion: desaparece la sintomatologia de ansie-
dad porseparaciény fobica enlos cuatro meses siguien-
les y posteriormente aparecen comportamientos obse-
sivos: lavado de manos, cambiarse de calzoncillos cada
vez que va al bafio, tocar las cosas primero con una
mano y luego con la otra, también con un pie y luego
con el otro, ponerse los dos zapatos al mismo tiempo,
arrastrar los pies, dar unos pasos hacia adelante y otro
hacia atrds, coprolalia -dice palabrotas e insultos-, huele
objetos que toca, escupe, chasquea la lengua. Toda esta
sintomatologia aparece de forma progresiva y simulti-
neamente se evidencia un trastorno de hiperactividad
condéficitde atencion. Hasta el momento de diagnostico
de Gilles de la Tourctic, cl tratamiento siempre habia
sido sintomitico, mediante extincidén de conductas
compulsivas, ahondando escolarmente debido al pro-
blema atencional y dando soporte y asesoramiento a los
padres.

DISCUSION

Se han escogido estos tres casos de Sindrome de
Tourette porque son ilustrativos del problema que se
plantea al principio: la dificultad para diagnosticar un
trastorno cuyo sintoma fundamental descrito en el DSM-
III R son los tics.

En unos casos este sintoma no aparece desde el
principio del trastorno. En otros casos pueden aparecer
desde el inicio del cuadro, pero con una importancia
mucho menor a lo que es el motivo de consulta, y sin
queenaquelmomentolos tics tenganninguna relevancia
para el paciente, que no suele mencionarlos si no se
inlerroga insistentemente.
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RESUMEN

Los estudios relativos a la influencia de los estilos
educativos en los nifios es un reciente dmbito de
investigacion. Los autores que desde principios de
siglo se ocuparon de la interaccion padres-hijos,
afirman que las experiencias vividas en la infancia,
junto a los padres, pueden ser determinantes en el
desarrollo de ciertas caracteristicas de la personalidad
de tipo desadaptado, asi como de otras
manifestaciones psicopatologicas.

Segin lo anterior, parece que la mala adaptacion
familiar -sea provocada por un estilo educativo
desadaptativo o sea provocada por alguna
psicopatologia paterna-, pueda crear problemas muy
graves en el funcionamiento familiar. Muy
probablemente, si se pretende eliminar un problema
psicopatoldgico infantil derivado de una mala
adaptacion serd necesario cambiar la dindmica
disfuncional de la familia.

Queremos aprovechar esta ocasion para sefialar, una
vez mas, la importancia que la adaptacion familiar
tiene en la educacion y en el desarrollo de los hijos,
hasta el punto de que cuando no se dan aquellas
condiciones, casi siempre se generan problemas
psicopatologicos.

Paradojicamente en la prictica terapéutica de muchos
problemas psicopatoldgicos infantiles, no se evalta o
no se tiene en cuenta cudl es el nivel de adaptacion
del nifio en su hogar. Asi pues, motivados por la
importancia que esta variable tiene en el origen de
psicopatologia infantil y, por otra parte, la ausencia
de investigacion en nuestro pais referente a esta
cuestion, estamos tratando de validar esta escala de
medida de adaptacién familiar, con poblacion
espaiiola.

PALABRAS CLAVE

Estilos educativos familiares; Interaccion padres-hijos;
Psicopatologia; Personalidad desadaptada.

ABSTRACT

Studies on the influence of educational styles on the
children is quite a new field of investigation. Authors
that studied from the beggining of the century
children-parents interaction say that those
experiences that took place during the childbood
when being with bis/ber parents can be determinant
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254 inthe development of certain characteristics of the

non-adapted type of personality as well as of the
onset of other psychopathological disorders.

1t seems that bad familiar adaptation (due to a non-
adaptative educative style or to a parental
Dbsychopatology) can create very important problems
in the familiar performance. It is quite probable that
if we want to eliminate a childhood
Dbsychopathological disorder arised from a bad
adaptation it will be necessary to change the
disfunctional dynamic of the family.

We would like to remark once more the importance
that familiar adaptation bas on the education and
the development of the children. This is important to
the point that whewn those condictions do not exist
most of the times psychological disorders appear.
Paradoxically, in the therapeutical practice of many
childhood psychopathological disorders, it is not
evaluated which is the level of adaptation of the
children to bis/ber familiy.

This is why, motivated by the importance of ibis
variable on the development of childbood
Dbsychopathology and, on the other band, because of
the lack of investigation on this theme in our
country, that we are trying to validate this scale of
measure of the familiar adaptation with the Spanish
Dbopulation.

KEY WORDS

Familiar educative styles. Interaction children-
Darents; Psychopathology; Non-adapted personality.

INTRODUCCION

Los estudios relativos a la influencia de los estilos
educativos en los nifios es un reciente ambito de in-
vestigacion. Los autores que desde principios de siglo
se ocuparon de la interaccién padres-hijos, afirman que
las experiencias vividas enla infancia, junto alos padres,
pueden ser determinantes en el desarrollo de ciertas
caracteristicas de la personalidad de tipo desadaptado,
asi como de otras manifestacioncs psicopatoldgicas.
Son, en este sentido, frecuentemente citados los estu-
dios de madres de nifios caracterizados como

Adaptacion familiar y psicopatologia infantil: alcance, validez y
significacion de la subescala “adaptaciéon” en el cuestionario
FACES III de Olson, Portner y Lavee

sobredependientes, ansiosos y emocionantemente
labiles. Estas madres se describen como excesivamente
preocupadas respecto alas necesidades de dependencia
¥, por otra parte, punilivas respecto a los comporta-
mientos de independencia de sus propios hijos. Son, en
definitiva, madres calificadasy conocidas conel término
de “sobreprotectoras”.

Otro hecho que se acepta como cierto afirma que los
estilos educativos disfuncionales estin relacionados
con la personalidad agresiva. De otra parte, son
destacables los estudios que se centran en la influencia
que los estilos educativos sobre diversas habilidades
cognitivas de los nifios.

Sin embargo, a pesar del acuerdo entre muchos
autoressobre este tipo de influencias enlasinteracciones
familiares, los estudios disponibles invitan a iniciar otras
investigaciones de forma que se mejore la validez de los
trabajos, utilizando muestras mis representativas y
elevando el rigor y las exigencias experimentales.

En cualquier caso, parece que la mala adaptacion
familiar -sea provocada por un estilo educativo
desadaptativo o sea provocada por alguna
psicopatologia paterna- , puede crear problemas muy
graves en el funcionamiento familiar. Muy probable-
mente, si se pretende eliminar un problema
psicopatolégico infantil derivado de una mala adapta-
cion serd necesario cambiarla dindmica disfuncional de
la familia.

La cuestion no es sencilla: puede ocurrir que exista
un cierto consenso familiar respecto de su funciona-
mientoyestilo educativo, siendolos nifios absolutamente
sumisos a las decisiones de sus padres. En este caso, los
problemas pueden presentarse enlavida adulta, a pesar
de que ensuinfancia hayan sido aparentemente felices.
Pero también puede ocurrir que el nifio no esté de
acuerdo con las decisiones y el modo de educar de sus
padres. En este otro caso, los problemas desadaptativos
apareceran antes.

Sea de una forma u otra parece que la dinimica
familiar juega un papel muy importante en la conducta
de las personas.

Citamos brevemente, a continuacion, algunos de los
estudios més relevantes y tradicionales en los que los
autores se ocuparon de estas influencias de los padres
sobre sus hijos.

Freud®? afirmé6 que las pricticas educativas de los
padres podrian tener efectos negativos sobre el hijo. Un
exceso de afecto materno a un nifio, aunque éste sea



REVISTA DE PSIQUIATRfA
INFANTO-JUVENIL
Numero 4/1993

consciente, puede convertirle en una persona muy
exigente en etapas posteriores de la vida, e incapaz de
prescindir de esas relaciones afectivas.

Fenichel®? sugeria que la sobredependencia podria
ser la consecuencia de una fijacion en la etapa oral del
desarrollo, debido a privaciones orales extremas.

En ambos casos, se evidencia que tanto la indulgen-
cia como la privacién excesiva pueden ser los antece-
dentes de una idéntica disfuncion psicologica.

Otros estudios sobre este particular son los de Arieti®?
sobre madres esquizofrénicas, Miller® *» sobre la in-
fluencia de la disciplina educativa muy punitiva,
Bowlby® sobre el rechazo paterno, etc.

Sin embargo, Fisemann® afirma que “a pesar de que
existen hasta cierto punto algunos hallazgos consisten-
tes respecto a la posible influencia de las practicas
educativas de los padres, muchas de las teorfas actuales
siguen encerrando poderosas contradicciones y la
mayoria de los datos disponibles se basan en generali-
zaciones y extrapolaciones, a partir de informes
anecddlicos o de trabajos con graves limitaciones
metodologicas”.

También, uno de los autores de este trabajo se ocupd
hace unos afios de estudiar con profundidad la realidad
de conceptos como “madre rechazante”, “madte
sobreprotectora”, o “madre esquizofrendgena”. En este
sentido, Polaino-Lorente® afirma que “al centrar las
relaciones del nifio, casi en exclusividad conlamadrey
al hacer depender de estas relaciones afectivas la tota-
lidad de las conductas patoldgicas en la infancia, se
transformoa las madres en el principal agente patogeno”.
Evidentemente estos conceptos analistas son erroneos,
como este mismo autor afirma en otra obra®: “En
cualquiera de los supuestos -arriba enunciados- jamas
se comprobaron las tres principales razones en que se
debian fundamentarse: 1) las caracteristicas especificas
que definen -y no s6lo describen mis o menos
literariamente- los perfiles concretos de los modelos de
madres arriba citados; 2) que esos modelos causen,
determinen o estén relacionados, en algin cierto sen-
tido-debe probarse tal conexién- conlasmanifestaciones
psicopatologicas de los hijos respectivos, y 3) que las
alteraciones que se dicen padecidas por los hijos, real-
mente lo sean”.

Nada de lo arriba descrito se ha comprobado expe-
rimentalmente.

No obstante, los estudiosos siguen adelante con la
hipotesis de las relaciones entre la interaccion padres e

Adaptacion familiar y psicopatologia infantil: alcance, validez y
significacién de la subescala “adaptacién” en el cuestionario
FACES III de Olson, Portner y Lavee

hijos y los trastornos psicopatolégicos, que pueden
aparecer en la infancia o en la etapa adulta de la vida.
Concretamente, en las dos tltimas décadas se han
realizado algunas investigaciones para intentar dar al
proceso etiologico de algunas enfermedades una di-
mension social e interpersonal que a su vez facilite el
proceso de desvelar qué papel juegan, respectivamente,
los factores bereditarios y ambientales.

Algunos trabajos interesantes a este respecto son los
de Perris y cols.®, quienes han estudiado la infancia de
pacientes deprimidos adultos; o los trabajos que se
centran en la interaccion padres-hijos tras haber diag-
nosticado una depresion en un hijo; o los trabajos de
Welner y cols.®®, Weissman y cols.®?, etc., sobre el es-
tudio de la interaccion padres-hijos tras el diagnostico
de depresion en el padre.

Otro tipo de estudios se han centrado en la relacion
entre el conflicto marital -que puede generar un cierto
ambiente desadaptativo- y los problemas en la conduc-
tainfantil. En este sentido, Emery®®y O’Leary y Emery®®
documentaron consistentemente esta relacion. Mas en
concreto, segin Paterson®”y Wolfe y cols.®”, en los nifios
en edad preescolar se refleja muy especialmente este
hecho del desajuste por conflictos conyugales. Entre las
investigaciones realizadas con este propdsito, es
destacable el trabajo de Jouriles y cols.“”, segtin el cual,
la frecuencia de problemas conductuales en nifios,
cuyos padres mantienen disputas, es la misma que en
nifias y eso a pesar de que, segn parece, las madres
castigan mas las malas conductas de sus hijas, cuando
no tienen conflictos maritales. Sin embargo, entre el
grado de satisfaccion marital y la administracién de
castigos a los hijos varones que se comportan mal, s6lo
hay una correlacién negativa. Esto sugiere que el des-
acuerdo marital puede interactuar con los hijos, segin
el sexo, hasta el punto de predecir cuiles son los
patrones de disciplina parental. En este punto se nece-
sita de mas investigacion,

McBridge vy Blesky®?, tras el estudio del estilo de
unién con sus hijos de 63 madres separadas, afirmaron
que la ansiedad de separacion estd determinada por
varias caracteristicas de la madre, del hijo y de la
situacion de trabajo y que la variaciéon en ciertos niveles
de ansiedad tenfa graves consecuencias paraeldesarrollo
de las relaciones afectivas madre-hijo.

En otro estudio posterior Dunsty cols.®, sostienenque
el bienestar familiar y personal estdn relacionados conlas
caracteristicas conductuales de los nifios (en concreto,
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menlo), y que tanto su bienestar como esas caracteristi-
cas estan relacionadas con su futuro progreso evolutivo,

Laagresion verbal de los padres sobre 1os problemas
psicoscciales de los nifios es otro Ambito que vale la
pena estudiar. Vissing y cols. (1991 han encontrado
una fuerte correlacion positiva entre altos niveles de
agresion verbaly de casligo fisico y los niveles mis altos
de agresividad, delincuencia y presencia de problemas
interpersonales. Pdra una ampliacién sobre este tema
pueden examinarse los trabajos de Hammen y cols.®9,
Wood y cols.®®, O'Connell®, Denham®, Gander®®,
Scott y cols.®?, Fantuzzo y cols. 4, etc.

Podriamos extendernos mis y documentar
exhaustivamente la importancia que tiene la mala adap-
tacion familiar-no importa ahora cudl sea su causa, nisu
posible relacion con la psicopatologia infantil-, ya que
la problematica se extiende a todo lo largo de 4mbito
psicopatologico: depresion, esquizofrenia, neurosis,
agresividad, delincuencia, toxicomanias, problemas de
aprendizaje, enlentecimicnto del desarrollo fisico y
psiquico del nifios, etc.

Asipues, queremos aprovechar esta ocasion para sefa-
lar, una vez mis, la importancia que la adaptacion familiar
tiene en la educacion y en el desarrollo de los hijos, hasta
el punto de que cuando no se dan aquellas condiciones,
casi siempre se generan problemas psicopatologicos.

Paraddjicamente en la prdctica terapéutica de mii-
chos problemas psicopatologicos infantiles, no se eva-
ltia 0 no se tiene en cuenta cudl es el nivel de adapta-
cion del nivio en su hogar. Asi pues, motivados por la
fmportancica que esta variable tiene en el origen de
psicopatologia infantil, y, porotra parte, la avsencia de
investigacion en nuestro pais referente a esta ciiestion,
estamos tratando de validar esta escala de medida de
la adaptacion familiar, con poblacion espariola.

A partir de un estudio previo de las escalas hoy dispo-
nibles sobre la medida de la dinimica o el funcionamiento
familiar, elegimos hace dos afios el cuestionatio “Familly
adaptability and cohesion scales”. En el siguiente epigrafe
expondremos de forma mas detallada este instrumento.

BREVE ANOTACION SOBRE EL MODELO
SUBYACENTE

Laescala “Familly adaptability and cobesion scales”
fue elaborada por Olson , Portner y Lavee en 1985. El

Adaptacion familiar y psicopatologia infantil: alcance, validez y
significacion de la subescala “aclaptacién” en el cuestionario
FACES III de Olson, Portner y Lavee

objetivo que perseguian sus autores era construir un
instrumento de medida de las variables que, desde un
punto de vista tedrico, habian incluido en un estudio
previo de la dinimica familiar. Para ello estudiaron
todos los instrumentos hasta el momento existentes, 1os
cuales, aunque por lo general coincidian en las varia-
bles de medida, estaban basados en modelos tedricos
explicativos que no reflejaban la realidad, Surgi6 asi la
necesidad de elaborar un instrumento que se ajustara
mis a estas pretensiones,

Efectivamente, como ya se ha dicho mds arriba, casi
todos los modelos tedricos de estudio de la dindmica
familiar coinciden en lo siguiente: el funcionamiento de
la familia puede medlirse a través de la evaluacién de la
cohesion familiar, la adaptacion familiary la comunica-
cion familiar (Olson, Rusell y Sprenkle, 1979, 1980,
1982, 1983; Beavers y Voeller, 1983; Epstein, Bishop y
Levin, 1978; Kantor y Lehr, 1975; Reiss, 1981). Resulta
evidente que desde un punto de vista tedrico, aunque
sean modelos similares, éste tenga ciertas peculiarida-
des que obliga a sus autores 4 enunciarlos como nuevo
y distinto.

Asi, la subescala de adaptacion del instrumento de
Olson (que a partir de ahora denominaremos FACES
11D, forma parte del Modelo circumplejoenunciado por
Olson, Rusell y Sprenkle (1979, 1980, 1982, 1983).

(Como se define la adaptacion en el Modelo
Circumplejo? Los autores la definen como “la habilidad
de un sistema familiar o marital para cambiar su estruc-
tura de poder, los roles y/o las reglas de la relacion en
respuesta al estrés situacional y al provocado por el
normal desarrollo de la familia”. Dicho en otras pala-
bras: la capacidad de la familia para enfrentarse a los
problemas cotidianos, buscar las soluciones oportunas
y ajustarse a la nueva situacién creada.

Esta dimension sc concibe como un continuo que va
desde muy baja adaptacién hasta una adaptacion muy
alta. Los autores de la escala dividen este continuo en
cuatro partes que denominan de la manera siguiente;
adaptacion rigida, adaptacion estructurada, adapte-
cion flexible y adaptacion cadtica. De esta forma, los
niveles de adaptacion mas funcionales, o sea, que mejor
funcionamiento reflejan, son los niveles flexible y
estructurado.

La adaptacion 1igida supone que la familia funciona
de la misma manera ante cualquier problema que se
plantee y, en consecuencia, no es capaz de realizar
ninglin cambio que mejore su dindmica familiar mante-
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niendo las mismas reglas, los mismos roles e idénticas
estrategias de solucion de problemas a lo largo de su
vida.

Por otra parte, la adaptacion cadtica significa que no
hay roles ni reglas en el funcionamiento de la familia:
cada uno hace lo que quiere y no hay disciplina ni
control; los problemas se solucionan como se puede y
no hay normas establecidas.

La adaptacion flexible y la estructurada suponen la
presencia de valores caracterizados por un funciona-
miento mis racional y coherente y mas adaptado a la
situacion de la familia en la sociedad. Se distinguen
entre si en que en el primer tipo se funciona de forma
mis 0 menos estructurada, mientras que en el segundo
presenta niveles mis altos de flexibilidad, aunque sin
llegar al descontrol.

Como puede desprenderse de lo que hemos visto
hasta ahora, son los niveles centrales los que mejor
representan la funcionalidad familiar es decir, los nive-
les de adaptacion 6ptimos. Tanto en el nivel rigido
como el cadtico son niveles disfuncionales, por cuanto
que suponen situaciones en las que, lo habitual, es que
emerjan problemas y dificultades.

En este sentido, hay que hacer una excepcion. Puede
ocurrir que familias con funcionamiento extremada-
mente rigido no tengan ningtn problema. Esto eslo que
suele ocurrir en el caso de familias en las que todos sus
miembros quieren vivir de ese modo, -esto ocurre, por
ejemplo, en las sociedades mormonas o enlasde judios
ortodoxos. La disciplina llevada a su Gltimo extremo en
familias en las que algin miembro no quiere someterse
a la voluntad del lider, genera con mucha frecuencia la
aparicion de problemas.

En cuanto a las familias en las que rige la libertad
absoluta enla toma de decisiones y operaciones respec-
to de cualquier 2mbito personal o familiar, es también
frecuente la aparicion de graves alteraciones en algin
miembro, ya sea porque no se coarta su excesiva viva-
cidad y energia o porque no se motiva lo suficiente a
quien es mis retraido.

Obviamente la hipotesis principal de laque partieron
los autores de la escala fue que las familias de mejor
funcionamiento obtendrian puntuaciones mas centra-
les en la dimension denominada como adaptacion.

;Qué variables miden la adaptacion familiar, enten-
dida como se ha definido anteriormente?

Los conceptos que segiinlos autores del cuestionario
fundamentan el concepto de “adaptacién” aqui em-

Adlaptacién familiar y psicopatologia infantil: alcance, validez y
significacion de la subescala *adaptacion” en el cuestionario
FACES 11l de Olson, Portner y Lavee

pleado son los siguientes: el poder familiar, dividido en
tres variables (liderazgo,control y disciplina), el estilo
de negociacion, los roles familiares y las normas que
rigen la convivencia.

Aunque en un principio el modelo tedrico parecia
coherente v 1ogico, posteriormente se realizaron mu-
chos trabajos de investigacion para asegurar que con
estas variables quedaba bien establecido y medido el
nivel de adaptacion familiar. En este sentido se pueden
citar los trabajos de Rusell®®3® Portner®", Bell®,
Garbarino, Sebes y Schellenbach®?, Clarke®, Killorin'y
Olson®®, Bonk®, Olson y Killorin®, etc.

CONTENIDO TEMATICO DE LOS ITEMS DE
SUBESCALA “ADAPTACION” ‘

Como ya se ha visto lineas atrds, los conceplos que
-segiin los autores del cuestionario- fundamentan esta
dimensioén de adaptacion son las siguientes: el poder
familiar (iderazgo, control y disciplina), el estilo de
negociacion, los roles familiares y las normas que rigen
la convivencia.

Cada uno de estos conceptos se mide a través de dos
items. En este sentido quizi sea interesante mencionar
que aunque la prueba completa en su version FACES 11
estd compuesta por 20 items, en un principio se redac-
taron muchos mas para cada variable. Posteriormente,
através de anilisis factoriales y de otros procedimientos
estadisticos, se llegd a la version actual. De esta forma,
selogra un tiempo de administracion mas corto, a pesar
de que la informacion asi obtenida continda siendo
igualmente valida.

En cuanto a los procesos de seleccion de los items
apropiados y a la factorizacion de la prueba original de
111 items, pueden consultarse los trabajos de Rusell®?
Portner®?, Bell®, Olson y cols.“?, etc.

Describimos, a continuacion las variables sobre
adaptacion que se contienen en la escala FACES III:

1. Disciplina: lo que se pretende medir es el gradoen
el que se tienen en cuenta las opiniones de todos los
miembros de la familia, en lo que se refiere a la toma de
decisiones. En este sentido, se le da mucha importancia
a la predisposicion de los padres a escuchar lo que los
hijos opinan sobre su propia educacion y sobre los
estilos educativos empleados. Consideramos que este
hecho refleja un grado de comunicacion y confianza tal
que niega la presencia de temores en la interaccion
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258 padres-hijos. Es pues, evidente, la importancia que

tiene la integracion de los hijos en los procesos de
decision respecto de su propia educacién asi como en
la evaluacion del nivel de adaptacion familiar. Los items
de laescala que evaltian esta variable son los siguientes:

¢ “Escuchamos lo que dicen nuestros hijos en lo que
se refiere a su disciplina”.

* “Los castigos de nuestros hijos los discutimos entre
mi esposo/a, nuestros hijos y yo”.

2. Normas: estos items evaltian la manera de enfren-
tarse a los distintos problemas que se plantean a lo largo
dela vida familiar. Estositems, que son muy importantes
como medida de la adaptacion familiar, tienen muy
poco contenido relativo a la importancia de la
implicacion de los hijos en los procesos familiares,
Obsérvense los dos items siguientes:

¢ “En nuestra familia tenemos distintas formas de
solucionar problemas”.

¢ “Las normas cambian en nuestra familia”.

3. Roles: estos items evaltan el nivel de intercambio
existente en las tareas de la casa. La estabilidad de los
roles es una buena medida de la adaptacion familiar,
puesto que los roles rigidos suelen crear problemas
cuando una persona no cumple su funcion. Por contra,
los roles extremadamente flexibles son disfuncionales,
puesto que en ese caso concreto lo que gobierna el
funcionamiento familiar es 1a desorganizacion. Los dos
items siguientes se centran precisamente en la evalua-
cidn de la estabilidad de estos roles, como medida de la
adaptacién familiar.

¢ “Intercambiamos las responsabilidades (las tareas
y las obligaciones) de la casa”.

» “Es dificil decir quien es el encargado de cada una
de las tareas de la casa”.

4. Liderazgo. al igual que en los ftems sobre las
normas, la evaluacién de la rigidez/flexibilidad en el
mando y direccién de la dinfmica lamiliar, o dicho de
otra forma, el liderazgo de la familia, es pertinente para
la evaluacion del nivel de adaptacion familiar. Aunque
en estos items no hay contenido cxplicito sobre los
hijos, no obstante, de forma implicita éstos son muy
importantes. Los dos items de que se sirve la escala son
los siguientes:

* “En nuestra familia mandan varias personas”.

e “Es dificil identificar quien manda ennuestra familia”,

5. Estilos de niegociacion: por ultimo, los items sobre
los estilos de negociacion se centran en la medida de la
implicacion de los hijos en los procesos de toma de

Adaptacién familiar y psicopatologfa infantil: alcance, validez v
significacién de la subescala “adaptacién” en el cuestionario
FACES 1II de Olson, Portner y Lavee

decisiones. Se evalta aqui cual es la pertinencia de los
hijos para tomar cualquier decision familiar,

Aunque las opiniones de los hijos respecto de algu-
nos problemas no sea muy importante, o incluso no
deba ser considerada, en si mismo, la peticién de su
opinidnsupone reintroduciruna nueva dinamica familiar
adaptada o adaptable a un suceso vital familiar.

Los items a través de los cuales se evalta esto son los
siguientes:

e “Tenemos en cuenlta las sugerencias de nuestros
hijos para solucionar problemas”:

* “Los nifios toman decisiones en nuestra familia”.

En resumen, se hace bincapié en la importancia que
tienen los bijos en los procesos de adaptacion y ajuste
Jamiliar. Para su evaluacion es muy importante medir
el grado de egoimplicacion de los bijos en las decisiones
que toma el grupo familiar, de aqui su importancia
Dbara los profesionales que trabajan con los nifios, una
vez que la evaluacion del wivel de adaptacion casi
siempre nos suministra una medida de la importancia
que tienen los nirios en la génesis de las decisiones
Jamiliares. Por todo ello, consideramos imprescindible
la evaluacion de la adaptacion familiar, en aquellos
contextos que presenten algunos problemas.

ALGUNAS APORTACIONES RELEVANTES DE LOS
ESTILOS EDUCATIVOS

Podriamos estudiar y relacionar, a modo de conclu-
sion, los distintos tipos de adaptacion -tal y como es
capaz de meditlos fa subescala "adaptacién” del cues-
tionario FACES III-, con los distintos tipos de estilos
educativos que tradicionalmente se describen en la
literatura.

En ¢l ambito de la Pedagogia, se han descrito bisi-
camente los tres estilos educativos siguientes: aulori-
tario, congruente y permisivo.

Por otra parte, seglin lo visto hasta ahora, los niveles
de adaptacion que pueden obtenerse mediante el
cuestionario referido quedan clasificados segtin las
cuatro categorias siguientes: adaptacion rigida, adap-
tacion estructurada, adaptacion flexible, y adaptacion
caotica.

Asipues, una familia que utilice estrategias educativas
de cotte autoritario, es muy probable que obtenga una
puntuacioénen adaptacion que le sitiie enla categoria de
“adaptacion rigida”. Del mismo modo, una familia
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permisiva desde el punto de vista educativo, obtendra
unas puntuaciones que lo incluirdn en la categorfa de
adaptacion cadtica en la escala de adaptacion. Por
altimo, la adaptacion estructurada o flexible corres-
ponderi a estilos educativos congruentes, con ligeros
matices especificos para cada caso.

Qué importancia tiene esto?

Desde un punto de vista funcional, esta escala
identifica las posibles relaciones existentes entre ciertas
patologias concretas que aparezcan en el seno de una
familia y los estilos educativos que caracterizan a esa
familia o, dicho de otro modo, entre aquéllas y el nivel
de adaptacién de cada uno de los miembros de la
familia.

Pero las posibilidades de esta escala son mucho
mayores, ya que puede ampliarse a otros ambitos con
un poco de trabajo adicional. Consideramos que la
informacion que sobre los procesos dindmicos de una
familia pueden obtenerse son muy Ticos. Por poner un
ejemplo, serfa muy atil y nos ofreceria mucha infor-
macién administrar el cuestionario a una familia con el
fin de informarnos acerca de cuil es su nivel de adapta-
cién actual. Por otra parte, el administrarla prueba aun
miembro de la familia que presenta problemas, nos

Adaptacion familiar y psicopatologia infantil: alcance, validez y
significacién de la subescala “adaptacién” en el cuestionario
FACES III de Olson, Portner y Lavee

permite comparar estas dos informaciones y evaluar Ja
importancia que tienen los procesos adaptativos y el
tipo de estrategias adaptativas empleadas por la familia,
en su funcionamiento.

Sin embargo, dada la relacion existente entre los
niveles de adaptacion y los estilos educativos y entre
éstos y algunas manifestaciones patologicas -sobre 1o
que ya se han revisado algunos conclusiones relevantes
al inicio de este trabajo-, consideramos que la escala
puede ser titil para evaluar la importancia del fun-
cionamiento familiar y su posible vinculacion con la
aparicion de una determinada patologia.

Queremos terminar este trabajo informando de que
esta escala se estd actualmente validando con una
poblacion espaviola. Esta versidon traducida y validada
estard disponible muy pronto para la clinica psiquidtrica
infantilyla evaluaciony terapia de familia. Consideramos
que es un cuestionario que puede ayudar a detectar el
posible origen de algunas patologias y contribuir asia
orientar el tratamiento de determinados problemas a
través de la modificacion del funcionamiento familiar.
Esta ba sido la motivacion principal que ba guiado
nuestro esfuerzo para conseguir un instrumento de
medida de la adaptacion familiar.
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262 that diagnostic judgement requieres a multiple

approach.
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ANTECEDENTES

Los esfuerzos por sistematizar las observaciones del
comportamiento infantil en sus medios naturales, y por
medir esas conductas, no constituyen una novedad.
Wickman en 1928 fue uno de los pioneros en este
campo. Sus trabajos para conocer la conducta de los
nifios, a través de la opinién de los profesores, contaban
con respetables caracteristicas de fiabilidad y validez. A
partir de los afios 60, y sobre todo en la década poste-
rior, se fueron desarrollando cuestionarios encamina-
dos a discriminar entre distintos tipos de alteraciones
emocionales y de conducta, y entre nifios con y sin
alteraciones psiquicas.

En Espafa, Vazquez Velasco"? fue un adelantado en
la tarea, aun antes de que la moda de las escalas
comenzase a instalarse en los paises anglosajones. Ma-
terializ6 su interés en amplios cuestionarios de compor-
tamiento para contestar por los padres, con la intencién
de conseguir una estadistica fiable del abanico de con-
ductas de la poblacién infanto -juvenil partiendo de las
mas “aceptables” para llegar a las claramente “patologi-
cas”, teniendo en cuenta las diferencias atribuibles a
edades y sexos.

LA SENDA EVOLUTIVA

La evolucion de las escalas ha sido la natural. Con
ritmo creciente han ido ampliando su nimero,
esquematizando su estructura, extendiendo su varie-
dad, y profindizando en su capacidad de adaptacién al
medio en que se introducian, la psicopatologia. Su
cantidad actual es dificil de establecer, y probablemente
su censo seria incompleto. Su especializacion varia
desde las “omnivoras” en cuanto a edades y problemas,
hastalas dedicadas a detectar trastornos muy concretos;
tal es el caso de los que nos ocupan en esta revisién.

Escalas para los trastornos hipercinéticos

(Cudnto ha contribuido a todo ello la inercia de su
propia evolucién, y cudnto se debe a los acontecimien-
tos psicopatoldgicos aprovechados por sus autores?
Parece una cuestionintrascendente, peroelhechode su
evolucion dista mucho de ser azaroso; ha seguido una
senda encauzada por la acumulacién de conocimien-
tos, propulsada por su utilidad y acuciada por el ansia
de progreso.

SUS CUALIDADES Y LIMITACIONES

Lasescalas de comportamiento basan su éxitoenuna
serie de ventajas que podemos sintetizar de Barckley®:
1) Capacidad de obtener informacion de personas que
pasan mucho tiempo interactuando con el nifio/a, en
diversos ambientes y circunstancias; 2) Permiten obte-
nerdatosde conductas que ocurren con poca frecuencia,
y pueden quedar fuera de la observacién clinica; 3) Su
coste es bajo tanto para completarlas como para eva-
luarlas; 4) Pueden estar normalizadas para determinar
la desviacion estadistica de la conducta media; 5) Son
muy variadas en su forma, cubriendo las diferentes
dimensiones de la psicopatologia infanto-juvenil; 6)
Recogen informacién de personas significativas para el
nifo/a, que son responsables de su cuidado diario y de
aspectos de su ratamiento futuro; 7) Dan informacién
muy estable de la conducta, independientemente de
variaciones situacionales, y 8) Permiten distinciones
cuantitativas de aspectos cualitativos, que son dificiles
de obtener por la observacion.

Estos instrumentos auxiliares permiten establecer
diferencias y similitudes entre casos, basadas en crite-
1i0s menos subjetivos que entrevistas o cuestionarios
abiertos. Ofrecen también perfiles de definicidn de caso
estables y conltraestables, incluso cuantificados; con
ello se pueden establecer grupos homogéneos para
estudios yreplicacion de investigaciones. La superacion
de aproximaciones ala seleccion diagnostica tefiidas de
subjetividad, resulta particularmente importante en los
trastornos hipercinéticos, ya que sus casos sonde carac-
terfsticas heterogéneas.

El atractivo de sus ventajas merece atemperarse con
algunos reparos a sus cualidades y a su uso descomedi-
do. Las escalas y cuestionarios estin sujetos a proble-
mas pricticos y conceptuales, que se manifiestan en su
disefio, suusoy suinterpretacion. Las descripciones del
comportamiento que se trata de medir, el periodo de
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Tabla 1 Algunos cuestionarios y escalas utilizables

para el trastorno hipercinético

1 Escala de conductas para profesores de Ruller
2 Escala de actividad de W.W.P.

Conners parent rating scales
3 Original CPRS
4 Revised CPRS
5 Cuestionario abreviado de sintomas de Conners

Conners leachers rating scales
6 Original CTRS
7 Revised CTRS
5 Cuestionario abreviado de sintomas de Conners

8 TIowa Conners Teacher Rating Scale
9 ADD. H. Comprebensive teacher rating scale

10 Preschool behavior questionnaire

11 Escala de bipercinesia de Kulcher

12 ADD. H Adolescent self-report scale

13 Parent questionnaire of teenage behavior (modificado de
Conners)

14 Self evaluation (Teenagers) self-report

En cursiva los que son comentados en esta revision.

tiempo a que se refiere o las caracteristicas psicosociales
de las personas que los responden, son unos pocos
ejemplos de influencias que pueden sesgar sus resulta-
dos. En general tienen una buena fiabilidad test-retest,
asicomo alta validez discriminativa y concurrente; pero
en cualquier caso estdn limitadas a la perspectiva del
informante, lo que se pone de manifiesto por correla-
ciones modestas entre distintos informantes (padres,
profesores, compafieros o sujetos). Su utilizacion pue-
de dar lugar a resultados y hallazgos que no se corres-
ponden con las conclusiones de evaluaciones clinicas
clasicas o de perspectiva maltiple®?. Por ello resulta
obligado no utilizarlas como fuente Gnica sino en con-
traste con los otros sistemas y fuentes imprescindibles
para la evaluacion completa del caso®.

CENSO Y ESTUDIO

A partir de la proposicién de que las escalas han de
ser consideradas como instrumentos de apoyo, ayudan-
do ala evaluacion diagnostica, al juicio sobre la eficacia
de las medidas terapéuticas y al seguimiento de la

Escalas para los trastornos hipercinéticos

evolucion, pero nunca como directrices inequivocas,
hemos revisado la “subespecie” de escalas dedicadas a
los trastornos hipercinéticos, recogiendo 14 (Tabla 1.
Algunas de ellas (1,3,4,6,7 y 10) no son exclusivas para
la hipercinesia, pero permiten una buena aproximacion
a su ambito. Esta revision se ha hecho sobre cinco, las
resefiadas en cursiva en la tabla 1. Todas ellas estin
directamente enfocadas a la hipercinesia excepto la de
Rutter. Para un conocimiento mis profundo de cada
una se puede acudir a las referencias originales, o a la
revisién de Barkley® que recoge las comprendidas
entre 12 2 y la 10 con amplitud.

Escala de conductas para profesores

El cuestionario original® estd compuesto por 26items
que describen comportamientos conflictivos en los ni-
fios de 7 a 13 afios. Estd encaminado a distinguir pro-
blemas de tipo neurdtico o de disconductas. Los resul-
tados de su validacion pusieron de manifiesto su utili-
dad para distinguir nifios con problemas
psicopatoldgicos diversos a partir de un punto de corte
superior a 9. Se cuantifica con 0 (nunca), 1 (a veces) y 2
(frecuentemente) (Anexo 1).

La diferencia entre problemas de conducta y emocio-
nales se realiza a partir de los items “neuréticos” (7, 10,
17y 23) y de los “antisociales” (4, 5, 15, 19, 20 y 26). Los
que superan los nueve puntos pueden ser considerados
como trastorno emocional si la suma de los items
“neurdlicos” superaaladelos “antisociales” y viceversa.
No se pueden diferenciar trastornos especificos como
los hipercinéticos, aunque los items relacionados con €l
son 1, 3, 5y 16, si nos reducimos a los exclusivos de
hiperactividad e hipoatencion.

Puede utilizarse como informe estandarizado del
colegio para fines de salud mental, o como medida de
cambio en los tratamientos; pero su validez en este
altimo sentido estd por estudiarse.

Escala de actividad de Werry-Weiss-Peters

Fue desarrollada inicialmente porlos autores®® para
cuantificar el nivel de actividad en nifios, sobre todo
como medida dependiente de los tratamientos
farmacologicos. Las normas son para uso en nifios de
dos a nueve afios. Existen dos versiones, la original
(Anexo 2), y otra de 22 items en la que se han eliminado
los factores escolares de la primera.
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Aunque se ha usado ampliamente para medir cam-
bios durante el tratamiento de nifios hipercinéticos, esta
escala parece medir mas aspectos, aparte del puro nivel
de actividad. Werry™ apunta que también parece estar
relacionada con problemas de conducta, oposicionistas,
y otros dependientes del factor situacion, atribuibles a
la interaccion padres-hijos.

Segun diversos autores esta escala puede resultar Gl
para medir cambios en respuesta a intervenciones tera-
péuticas en general, ya sean de caricter farmacolégico
o de entrenamiento de padres de nifos hiperactivos®®.

Cuestionario abreviado de sintomas de Conners

Es uno de los mis difundidos, y se utiliza para clinica
€ investigacion. Existen al menos tres circunstancias
que conviene resefiar una vez reconocidas sus cualida-
des. Estas son: la reduccion de ftems a 10, considerados
como los cardinales de los trastornos hipercinéticos,
seleccionados de las valoraciones de padres y maestros
en las escalas de Conners de 93 y 48 items (Anexo 3).
Ademis se trata de una escala que requiere un tiempo
minimo para completarla. La flexibilidad de edad es
amplia, admitiendo las instrucciones su uso entre 3y 17
afios. Otra cualidad, consecuencia de las anteriores, es
suriqueza enreferencias bibliogrificas, que superan las
200.

Las circunstancias conflictivas son: 1) La existencia
de varias versiones, lo que obligd a Conners a tomar
partido por la referida en su trabajo con Goyette y
cols.®. 2) La caida en la fiabilidad test-retest, por de-
tectarse una disminucion en la segunda administra-
cion respecto a la primera, tanto en padres como en
profesores; por ello se recomiendan varias “pasadas”
del cuestionario antes de su utilizacion para investiga-
cion o valoracion de tratamientos; 3) Las invesligacio-
nes han ido poniendo de manifiesto que esta escala no
es especifica de los trastornos hipercinéticos, sino que
valora una psicopatologia mechada de sintomas
hiperactivos, dec intcraccion y de conducta. Esto nos
hace duda de su capacidad discriminativa para selec-
cionar con precision los trastornos hipercinéticos, en
especialel tipode trastornos hipercinético simple (F90.0).

Loney y Milich® seleccionaron los cinco ftems de
caracteristicas hiperactivas y los cinco referidos a la
agresividad, a partir, del Conners original de 93 items;
dandolugar conello a la Towa Conners Teachers Rating
Scale ICTRS). Su uso estd enfocado a distinguir entre

Escalas para los trastornos hipercinéticos

los nifios puramente hiperactivos, los que presentan
problemas de conducta y los que son de ambas carac-
teristicas.

ADD-H comprehensive Teacher Rating Scale
(ACTeRS)

Es un cuestionario compuesto de 24 items; éstos
estandivididosen cuatro dreas: A) Atencion (seis items),
B) Hiperactividad (cinco items), C) Habilidades sociales
(siete items), y D) Oposicionismo (seis items). Tiene
similitudes con el Conners Teachers RS en las de con-
ducta oposicionista, y con el CBCL-TRF de Achembach
ensufactorde agresividad. Las cuatro subescalas se han
disehado mediante anilisis factorial, estableciéndose
perfiles para cada sexo, lo que permite aproximar un
centil de cada drea en relacion a la poblacion general.,
Algunos autores ponen en duda que tales escalas de
poblacion general sean aplicables a los casos clinicos. El
andlisis fue realizado con poblacion de entre 5y 12
afos. Su sometimiento a las normas de Copyright no
permite la reproduccién en este trabajo.

Una cualidad notable de esta escala radica en su
interés por las diferencias atribuibles al sexo, aspecto
muy poco estudiado hasta ahora.

Escala de hipercinesia de Kutcher

Publicada por el autor en 1986, forma parte de un
conjunto de estralegias de tratamiento de los trastornos
hipercinéticos y de su evaluacion. Esti constituida por
los 18 flems puntuados individualmente de 12 5 segilin
su frecuencia de presentacion. Los items proceden de la
escala de Conners para profesores y de los criterios
diagnosticos del trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad del DSM-111 de 1980; la intencion era
poderutilizarlo indistintamente con padres, profesores,
personalsanitario, e inclusolos propios pacientes segin
la edad.

El estudio de Kutcher pone de manitiesto una nota-
ble correlacion entre las puntuaciones de todas las
personas implicadas en el tratamiento a lo largo de las
distintas fases del mismo (doble ciego cruzado).

Los items no son descripciones precisas de conduc-
tas, sino que mas bien constituyen etiquetas de con-
ceptos relacionados con la hiperactividad, la
hipoatencién y la impulsividad; por ello da la impre-
sionde que la subjetividad de la persona que completa
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la escala puede jugar un papel mds importante que si
las cuestiones a valorar fueran mis descriptivas que
conceptuales.

En la version espanola® se ha afiadido un item re-
ferente a los tics, dado que existen individuos pre-
dispuestosa sufritlos comounefecto delosestimulantes,
pudiendo complicarse el tratamiento y la evolucion si
no se tiene en cuenta este aspecto.

CONSIDERACIONES FINALES

La abundancia de cuestionarios que han venido
demostrando su utilidad puede confundirnos inicial-
mente, pero también nos permite su utilizacion discri-
minada dependiendo del objetivo que nos ocupe: diag-
nostico, de tratamiento o de investigacion. En la tabla 2
se ofrecensugerencias de uso selectivo; para ello hemos
contado con los revisados y los que se puedan derivar
de los sistemas diagnésticos mis actuales.

Con sus luces y sus sombras las escalas son instru-
mentos de precision variable para el proceso de eva-
luacién y diagnostico, no de diagndstico. Este consti-
tuye un proceso complejo sintetizable en: 2) Recogida
de informacién comparable de los ambientes en que
tiene lugar la vida del paciente, b) anilisis y conclusio-
nes “doctas” mediante la propia impresién del clinico
teniendo en cuenta las caracteristicas fisicas y mentales
del paciente, y ¢ diferenciar el diagndstico entre otros
que también abarcan elementos de hiperactividad,
hipoatencion e impulsividad.

Una valoracion diagnostica completa exige combi-
nar distintos procedimientos que cubran las diversas
facetas de los nifios. En esta valoracién multiaxial los
cuestionarios y las escalas de conducta son sdlo uno de
los instrumentos que aportan datos para establecer
nuestras conclusiones. Su contribucidén mas importante
es la oferta de informacién estructurada, cuantitativa y
cualitativamente, de la impresién que sobre aspectos
determinados tienen los padres o los profesores. Pero
en ninglin caso suponen una valoracion clinica que
sustituye a la nuestra, niuna cuantificacion asumible sin
mis por el clinico. Ain menos podemos considerar que
nuestra actuacion evaluadora se reduce al utilizar esca-
las; 0 que podemos prescindir de invesligar y analizar
aspectos fundamentales para asumir o rechazar el diag-
nostico de trastorno hipercinético en una nifia 0 un
nino.

Escalas para los trastornos hipercinéticos

Tabla 2 Sugerencias de utilizacion de las escalas de

hipercinesia

A) En la evaluacion y el diagndstico
1. Iluminar la incertidumbre: 1, 5, 9, Columbia, CDI-10
2. Especificar los sintomas: 8, 9, CDI-10
3, Cuantificar la severidad: todos
4. Confrontar conductas en ambientes diversos: 2, 5, 11,
Columbia, CDI-10

B) En el tratamiento
1. Perfilar la linea de partida: 2,5, 9, 11, Columbia y CDI-10
2) Controlar la respuesta al programa de tratamiento en sus
diversos aspectos: 2, 5, 11, 13, y CDI-10

C) En investigacion
1. Servir de protocolo: todos
2. Facilitar estudios de grupos numerosos: todos.
3) Diferenciar definiciones de caso: 8, 9 y CDI-10

Hasta la aparicion del DSM-III las definiciones del
sindrome hipercinético tendian a ser difusas y deslei-
das, por ello los cuestionarios ofrecian una nueva inter-
pretacién, mids sucinta y estable. Las clasificaciones
actuales, aiin mas la CIE-10, hacen una distincion de
mayor precision en los conceptos nucleares de los
trastornos hipercinéticos. Ello permite agrupar y dife-
tenciar los casos en varias categorias. Las definiciones
de hiperactividad, hipoatencion e impulsividad deben
ser cualificadas y cuantificadas de acuerdo al sistema
diagnosticoutilizado. Porlo tanto, de forma inexcusable
para fines diagndsticos, relativamente para los de inves-
tigacién, y en absoluto para tratamiento, los cuestiona-
rios y escalas deberian derivarse directamente de los
criterios diagnosticos correspondientes.

De ser asi tendrfamos que pedir ain mis escalas de
hipercinesia que vinieran a remolque de los nuevos
manuales diagndsticos. DSM-III-R ya tiene la suya,
realiza porla Universidad de Columbia en 14items que
se corresponden literalmente con los mismos criterios
diagnésticos del manual (Anexo 4). La CIE-10 ofrece
unos criterios de investigacion, los CDI-10, tentadores
para convertirlos en escalas, atn mas diferenciadas
que la del DSM-III-R, diferenciadas para el hogar y el
colegio; y con separacion de la hiperactividad-
hipoatencion frente a la impulsividad. El propio ma-
nual de los CDI-10 viene a pedir “instrumentos enca-
minados a determinar un punto de corte de medidas
validas y estandarizadas de la hipercinesia en el hogar
y en el colegio...”
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dPara qué han valido las escalas desarrolladas hasta
ahora?, gracias a ellas disfrutamos de otras mejores, aunque
puede que se hayan aprovechado y conocido poco las que

Escalas para los trastornos hipercinéticos

yaexisten. Deseamos la mixima difusion y eficaciaa las que
vengan. Confiemos enque DSM-ITT y siguientes no rompan
con este fomento de la creatividad en las neurociencias.
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Anexo 1

ESCALA INFANTIL DE CONDUCTA PARA PROFESORES
M. RUTTER (1967)

Sra. Profesora o Sr. profesor

En los siguientes items se han descrito una serie de conductas que pueden tener sus alumnos.

Sl presenta una conducta de forma evidente y habitual sefiale conuna cruz la casilla bajo el epigrafe
“si”, cuando presente la conducta descrita, pero en un grado menor o con menor frecuencia, sefiale con la cruz la
casilla bajo el epigrafe “un poco”. Si, enlo que usted pueda apreciar, su alumna/o no muestra esa conducta, marque
con una cruz la casilla correspondiente de la columna bajo “no”.

Por favor, ponga solo una cruz en la linea de cada conducta. Gracias.

No Un poco ST No rellenar

1 Muy inquieto, con frecuencia corre o salta de un lado a

otro. Apenas esti quieto.

Hace novillos, falta sin justificacion clara.

Es un chico/a, intranquilo o impaciente.

Con frecuencia destruye sus cosas o las de los demas.

A menudo se pelea con otros chicos/as.

Es poco aceptado por otros chicos/as.

Con frecuencia parece preocupado, o se¢ preocupa por

muchas cosas.

8 Tiende a actuar por su cuenta, es més bien solitario.

9 Irritable. Ficilmente se descontrola.

10 Con frecuencia parece triste, infeliz, lloroso o alterado.

11 THace muecas, tics o gestos raros con la cara o el cuerpo.

12 Suele chuparse el dedo.

13 Habitualmente se muerde las ufias o los dedos

14 Tiende a faltar al colegio por razones triviales

15 Con frecuencia es desobediente

16 Tiene una concentracion pobre o petiodos de atencion
cortos

17 Tiende a ser miedoso, y a ltener nuevas situaciones o
€Osas nuevas

18 Es maniatico o tiene rarezas

19 Miente a menudo

20 Ha sustraido cosas en una o mis ocasiones

21 Se ha hecho pis o caca encima durante esle curso en el
colegio

22 A menudo se queja de molestias o dolores

23 Este afio ha llorado al llegar al colegio o se ha negado a
entrar en el edificio

24 ‘Tartamudea

25 Tiene otro tipo de dificultades en el lenguaje expresivo

26 Intimida o reta a otros chicos/as

~N AN AW N

OgoOoO OO OOO00 O OoOoooooodo ooocood
OOoO0Od OO O0OO0O0 O OOocooodoo goooooo
OoOoOO OO0 DOO0O0 O OOooooooo oooooo
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Anexo 1 (continuacion)

Hasta qué punto conoce de este alumno/a Muy bien Moderadamente Poco
Muchas gracias por su ayuda.
Anexo 2
ESCALA DE ACTIVIDAD DE WERRY-WEISS-PETERS
Nada Algo Mucho

Durante las comidas:

Habla excesivamente

Television.:

Se sienta y se levanta durante el programa

Hace movimientos nerviosos
Manipula objetos o partes del cuerpo
Habla incesantemente
Interrumpe

Manipula objetos o partes del cuerpo
Habla incesantemente

Juego:
Incapaz de jugar tranquilamente
Cambia constantemente de actividad
Busca la atencion de los padres
Habla excesivamente

Juguetea conlascosas. ............
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Anexo 2 (continuaciéon)

Nada Algo Mucho
Suerio:
Le cuesta trabajo iradormir . ... vunviivinnnrinne e bein i ins o Lo e e
Duerme poco HEMPO . ... v vt vnvvewmemmnaeaeiveansifersiiinvarnes|ereeiieniinenaliies i
Estd inquieto durante el suefio ... .vvvvve e iniaavnaibievinneriaina e i innin sl i
Conducta fuera de casa (no en la escuela):
Inquietud mientras viaja . ... .. b e [ e
Inquietud al ir de compras (incluye tocar cosas) ... .vvvwefovrvenanee i
Inquietud enlaiglesiaoenelcine. ... ool
Inquietud al visitar a parientes, amigos, €1C. .. ...vvuveat e[l
Conducta en la escuelc:
Subeybaja. ... e e s s e s e s
Juguetea, hace movimientos Nerviosos, t0Ca COSAS .+ .. v v o fveavweeweswo [ormuvueeninuilo i,
Interrumpe excesivamente al profesor 0 2 Olros Nifos ... v v oo e
Busca constantemente la atencién del profesor. .. ... b oo o
Anexo 3
CUESTIONARIO ABREVIADO DE CONNERS
NOMDIC . .vvve v e i eeas Edad....... Fecha ...... Informante ;g s sw shwise s s 3
Por favor, sefiale con una X Ia columna que mds se ajusta a cada pregunta.
Grado de actividad; Ninguna | Solo un poco | Bastante Mucha

1 Desasosegado o excesivamente activo.............
2 Excitable, impulsivo.
3 Molestaa otros nif0s. . .. ... i
4 No puede acabar lo que empieza.
Poca capacidad de atencion. ...
Constantemente agitado. .. ... ... ... .
Falta de atencion, especialmente distraido. . ... ... ..,
7 Sus demandas han de satisfacerse
inmediatamente, se frustra ficilmente.
8 Llora a menudo y con facilidad. . .................
9 Su estado de 4dnimo cambia ripida y dristicamente. . .
Explosiones de ira, comportamiento impredecible y
exploSIVO. . ..o

(X))
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Carta al director

Sr. Director:

En el nmero 1 del afio 1993 de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil aparece el articulo: “CIE-10: la empresa del
milenio” de P. Rodriguez Ramos y M. Fernandez-Alvarez,
que merece algunos comentarios por mi parte dado que he
participado en muchas de las reuniones de trabajo de la CIE-
10 y he coordinado la versién espafniola de la misma. En
principio hay que senalar que la CIE-10 es el resultado del
mdés complejo consenso de psiquiatras que nunca ha existido
y de estudios de campo muy amplios en paises y lenguas
muy diferentes.

La CIE-10 sigue un principio de clasificacién clinico des-
criptivo, que es el mids adecuado para una disciplina que
conoce poco de la etiopatologia de muchas enfermedades,
pero tiene a su vez algunas limitaciones, en especial cuando
se asocian en un enfermo o grupos de enfermos, sintomas de
varias enfermedades o cuando faltan sintomas suficientes
para lo que se considera un cuadro completo. Este es el
sentido que tiene la categoria F81.4: autismo atipico, que
critican los autores.

La CIE-10 mas que una clasificacién es una familia de
clasificaciones para usos diferentes y estan en preparacién
versiones que pretenden subsanar algunas de las limitacio-
nes de la actual para usos muy concretos, como pueden ser
para la investigacion o en relacion con el contenido del
articulo comentado con el retraso mental. En la CIE-10 este
capitulo representa el compromiso entre aquellos que pre-
tenden delimitar el retraso mental de acuerdo con rendi-
mientos en un test de inteligencia y aquellos otros que
prefieren una descripcién clinica més pura de los diversos
trastornos. Aunque este Gltimo ha predominado en la CIE-
10, bien es cierto que aquellos psiquiatras que se dedican
especialmente a la atencién de personas con retraso mental
necesitan un instrumento mas detallado, que estd en la
actualidad en preparacién y que incluird ademas las catego-

rias de la CIE-10 que se asocian a un retraso mental para
facilitar un doble diagnéstico.

La CIE-10 en su conjunto es una clasificacién de enfermeda-
des y no admite una consideracién muitiaxial, por este motivo
estan previstas dos versiones multiaxiales, una para adultos y
una infantil, Esta dltima incluird los aspectos del desarrollo que
son tan importantes al psiquiatra infantil pero no sélo en ello.
Unadelasversiones preliminares del capitulo V de la CIE-10fue
denominado “Irastornos del comportamientoy del desarrollo”,
La palabra desarrollo fue suprimidaa instancias de otros grupos
también interesados en el desarrollo y el capitulo no prestaba
suficiente atencién al desarrollo psicolégico como para poder
utilizar este término ampliado.

La versién espanola ha huido de anglicismos innecesarios
y también en ello se han adoptado decisiones por consenso,
incluyendo la opinién de muchos psiquiatras infantiles. El
término Trastornos Generalizados del Desarrollo traduce lite-
ralmente la expresion inglesa “pervasive” y también su sen-
tido. “Pervasive” significa omnipresente o generalizado, como
contraposicion a los trastornos especificos. No significa en
absoluto profundo y desde luego la palabra profundo no
puede aplicarse a cuadros como la antes llamada psicopatia
autistica y hoy sindrome de Asperger.

Finalmente, losautores echan de menos una categoria para
diagnosticos aplazados o ausencia de diagnostico. Aqui cabe
senalar que la CIE-10 sugiere utilizar los términos diagnéstico
provisional y diagndstico probable cuando el diagndstico no
sea cierto y se ha de esperar nueva informacion (diagndstico
provisional) o no sea éste el caso (diagndstico probable).

Por el hecho de describir con detalle los diversos cuadros
clinicos, CIE-10 permitira en el futuro un mejor conocimiento
delos mismos y quiza abrir el camino a una mejor comprensién
etiopatogénica de los diversos trastornos que permitan deci-
siones terapéuticas mas adecuadas.

Prof. Juan J. Lopez-Ibor Alifio
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Caso clinico

M. Benac, J. Haro, L. Villalba, R. Carretero, C. Noguera,
C. Casanova e 1. Marco
Hospital de Sagunto; Hospital Provincial de Castellon

Presentamos un caso de hospitalismo en un nifio que
permanecié ingresado durante sus dos afios de vida en el
Servicio de Pediatria deil Hospital de Sagunto. Queremos
sefialar la situacion de falta de vinculo madre-hijo debido a la
enfermedad del nifio que motivé su hospitalizacion en el
periodo neonatal, asi como los sintomas de hospitalismo
presentados por el nifio y la falta de recursos sociales para
paliar este tipo de problemas.

Se trata del tercer hijo de una familia de nivel socioeconémico
muy bajo. El padre, de raza gitana, sufifa depresion (agravada
por la enfermedad de su hijo) y se encontraba en situacion
laboral de desempleo.

El nifio presentd al nacimiento rasgos dismorficos, hipotonia
muscular generalizada y dificultades en la alimentacion por
incoordinacién del mecanismo succidn-deglucion lo que provo-
caba crisis de atragantamiento con cianosis al tomar los biberones.
Alolargode suevolucidnclinicasediagnosticdde unamalformacion
cerebral que justificaba los problemas presentados.

Para conseguir mantener su estado nutritivo precisaba ser
alimentado por sonda nasogastrica.

La madre estuvo relegada del cuidado del nifio durante los
dos primeros meses de vida debido a las condiciones de
ingreso en la Unidad Neonatal (pues aunque existe un régi-
men flexible de visitas, las madres no tienen un espacio para
permanecer junio a sus bebés). A ello se anade la incertidum-
bre que se transmitia a la familia, en un principio respecto al
diagnostico médico y, posteriormente, respecto al prondstico
evolutivo, inevitable en este caso, por lo que el vinculo entre
madre e hijo dificilmente podia realizarse.

Ella mostraba una actitud distanciada y temerosa respecto
al cuidado de su hijo. Cuando las condiciones de hospitaliza-
cién cambiaron, al pasar el nifio a la Sala de Lactantes (donde
la madre u otro familiar pueden estar las 24 horas con los
nifios) se intené por parte del personal sanitario ensefiar a la
madre laforma de alimentacion y el manejo del nifio, pero ella
rechazaba esa responsabilidad y atn sin perder el contacto
con el nifio, las visitas eran muy breves y la relacién con el
personal de enfermeria suspicaz y critica.

La situacién clinica del nifio en cuanto a su hipotonia
muscular mejord lentamente, comenzé a sonreir y agradecia
el contacto personal, después aprendié a utilizar las manos y
fos pies de forma voluntaria pero los problemas de alimenta-
cién se agravaron presentando un gran rechazo y vomitos
autoprovocados.

Presentaba estereotipias gestuales (movimientos de
lateralizacién dela cabeza) sobre todo cuando estaba solo. El nifio
estaba triste en muchas ocasiones con espasmos de sollozo, y
a pesar del aporte calérico adecuado presentaba desnutricién
que interpretamos en parte debida a la carencia afectiva.

Elequipo de Pediatria responsable, a través de los Servicios
Sociales (del Hospital y Municipales) intenté conseguir dota-
cién para contratar una “madre sustituta”, que se ocupara del
nifio en el Hospital de formaregular (para subsanar el problema
de cambios de tumo del personal de enfermeria) y sirviera de
puente entre los cuidadores del nifio en el Hospital y su madre
biolégica. El objetivo final era que el nifio pudiera ser dado de
alta para integrarse en su ambiente familiar recibiendo la ayuda
necesaria para su correcta alimentacién y cuidados. Este obje-
tivo no llegd a cumplirse por falta de recursos sociales asicomo
de los dispositivos sanitarios adecuados no previstos para este
tipo de casos.

El nifio finalmente fue trasladado al Hospital Terciario de
referencia para la intervencién quirtirgica de su malformacion
cerebral, falleciendo en el postoperatorio.

Pretendemos mostrar con este caso, que la falta o la pérdida
de establecimiento del vinculo entre madre-hijo, tal como ha
sido descrito por muchos autores (entre ellos y el campo de la
Pediatria-Neonatologia: Kalus y Kennell) puede ocurrir depen-
diendo de varios factores: entre ellos la separacion precoz en
los primeros dias o meses después del nacimiento a causa de
enfermedad del nifio, ademas de problemas en los propios
padres. Este hecho acarrea graves consecuencias en el cuidado
futuro de los bebés, como malostratos, rechazo, etc. Enlas salas
de Neonatologia y Pediatria se tiene cada vez méas en cuenta este
hecho de cara a facilitar el contacto de las madres con sus hijos
hospitalizados, pero alin asi en los casos en que se presenta un
problema de este tipo, creemos necesario tener previstos los
recursos (sociales y de ayuda psicolégica) por parte del sistema
sanitario para prevenir la falta de cuidados adecuados a estos
nifos por parte de sus familiares.
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Reseiias lerapéuticas

UNA REVISION DEL TEC EN NINOS Y ADOLESCENTES

En este trabajo, con motivo de la presentacién de dos
casos, no publicados, de adolescentes tratados con TEC (Te-
rapia Electroconvulsivante) los autores hacen una revisién del
tema, buscando responder a la pregunta sobre la TEC como
opcién terapéutica en nios y en adolescentes.

En 1985, en la Conferencia de Consenso sobre la TEC, se
declar6 que la TEC deberia considerarse para “las depresiones
endbgenas severas y delirantes, la mania aguda, y para ciertos
sindromes esquizofrénicos” por su eficacia comprobada, o
cuando existe unriesgo de suicidio, en caso de contraindicacion
de los antidepresivos triciclicos, de los inhibidores de la
monoaminoxidasa, de los neurolépticos y del litio, o en caso
de fracaso de las modalidades terapéuticas psicoterapéuticas
y farmacolégicas; no mencionindose la edad como un factor
en la decision del uso de la TEC. Sin embargo, el Grupo de
Trabajo sobre laTEC de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(1978) sefialaba que la TEC en ninos y adolescentes “era
aceptada por un pequefio grupo de psiquiatras en pocas y
excepcionales ocasiones”.

Caso 1 (1980)

Se trataba de una adolescente de 15 afios afecta de un
trastorno bipolar, inicialmente maniaco, posteriormente de-
presivo sin respuesta al tratamiento farmacolégico y con
empeoramiento por los que a las 10 semanas fue tratada con
TEC: nueve tratamientos de TEC unilateral (hemisferio no
dominante), normalizindose el cuadroy dada de alta con litio
y uifluoperazina. A los nueve meses de seguimiento no
presentaba clinica alguna psicética o depresiva,

Caso 2 (1978)

Joven de 18 afos afecta de una esquizofrenia tipo
hebefrénica destacando su conducta agresiva y la
sintomatologia delirante y alucinatoria; tras unas 10 semanas
sin respuesta al ratamiento farmacolégico con neurolépticos
fue tratada con TEC: 20 tratamientos de TEC unilateral (no
dominante) con una inicial positiva respuesta si bien de corta
duracion por la reaparicién de la agitacion y el pensamiento
psicotico por lo que fue remitida a un centro residencial sin
posterior seguimiento.

El reducido ntimero de casos publicados sugiere que
aunque poca usada, los ninos y adolescentes son tratados con
la TEC Thompson y Blaine (1987) encuentran que aproxi-
madamente el 1,5% (500) de los pacientes hospitalizados que
recibieron la TEC (33.384), cn 1980, tenian entre lus 11 y 20
aios. Kramer (1985) seiala un promedio de ocho pacientes/
ano, menores de 18 ainos, como el nlimero de TEC aplicados

en California entre 1977 y 1983. En un estudio realizado en
Inglaterra, 31 de los 433 psiquiatras encuestados usaban la
TEC en menores de 16 afios para la depresion psicdtica, el
estupor catatonico, mania y ocasionalmente esquizofrenia o
anorexia nerviosa (Pippard y Ellan, 1981). Guttmacher y
Cretella (1988) presentan, sobre 1000 pacientes tratados con
la TEC en el Strong Memorial Hospital de Rochester, New
York, solo cuatro casos menores de 15 aios.

Enlos casos publicados de TEC en nifios y adolescentes los
diagndsticos incluidos son: esquizofrenia, trastomo bipolar,
depresion, anorexia nerviosa y sindrome de Gilles de la
Tourette con trastorno pervasivo de la personalidad, si bien
sefalandoque los criterios diagnosticos no siempre claramente
sefialados, difieren entre los diferentes trabajos.

La impresion clinica de los observadores fue uniforme-
mente, de respuesta positiva la TEC, Ahora bien en esta
revision, y basindose enlos casos publicados, los autores solo
encuentran suficientes datos concluyentes del beneficio de la
TECennifios y adolescentes afectos de Trastorno bipolar (fase
depresiva, fase manaica o cicladores rdpidos) y de Depresién,
sefalando la necesidad de estudios sistematizados de la TEC
en ninos y adolescentes,

Respecto a la afectacién de fa TEC en nifios y adolescentes
(con un cerebro en desarrollo) los hallazgos de los distintos
autores son comparables a los de los adultos. A pesar de los
efectos secundarios en el periodo inmediato postratamiento,
la mayoria de autores defienden la ausencia de efectos a largo
plazo. Los efectos secundarios incluyen un breve periodo de
alteracion neuropsicolégica (confusion, trastornos amneésicos),
reacciones de ansiedad, desinhibicioén y alteracién en el
umbral convulsivante. El empeoramiento neuropsicolégico
se reduce marcadamente a los pocos dias, aunque puede
persistir unos pocos meses una ligera alteracién posiblemente
con desinhibicién.

Por otra parte, abordan el problema de quien ha de dar el
consentimiento para la TEC. En el caso de nifios
preadolescentes, son los padres. Ahora bien, en adolescentes
consideran razonable el consentimiento de los padres y del
adolescente, senalando en el casa de rechazo por el adoles-
cente la posibilidad de hacer una consulta al sistema legal para
ayudar en la decisién.

Bertagnoli MV, Borchardt CM. A review of ECT for children
and adolescents. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry

1990,29(2):302-307.

LA UTILIZACION DE NEUROLEPTICOS Y LA
SINTOMATOLOGIA EXTRAPIRAMIDAL EN NINOS Y
ADOLESCENTES

El objetivo de los autores de este estudio era determinar la
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prevalencia y los factores de riesgo de los trastornos del
movimiento (Parkinsonismo, Acatisia, y Disquinesia tardia)
inducidos por los neurolépticos en un grupo de nifios y
adolescentes ingresados en un Centro Psquidtrico Infantil.

De una poblacién total ingresada de 133, la muestra final
estuvo formada por 104 pacientes (78% del total): 67 chicos
(64%) v 37 chicas (36%), con una edad media de 14,9 anos
(DE: £ 2,2 afnos) incluyendo los ya hospitalizados, y los
ingresados en los siguientes seis meses al inicio de la inves-
tigacion, con una estancia media de 95 dias (E: £ 146, 4 dias).
11 pacientes (11%) estaban en tratamiento con
antiparkinsonianos.

Cosntituyéndose dos subgrupos de riesgo de efectos se-
cundarios: 1) Grupo de riesgo de parkinsonismo: en el mo-
mento de la valoracién: 61 pacientes (59%); 2) Grupo de
riesgo de disquinesia tardia: pacientes con antecedentes de
tratamiento con neurolépticos en un periodo de por lo menos
90 dias: 41 pacientes. Grupos mutuamente no excluyentes.

Utilizando un procedimiento estructuradoy estandarizado
usado en la investigacion de pacientes psiquidtricos adultos,
geridtricos y deficientes mentales con posterior analisis esta-
distico.

La prevalencia de parkinsonismo, entre los 61 pacientes en
riesgo, fue del 34% y estaba significativamente asociada con
periodos de tratamiento neuroléptico mas largos inmediata-
mente antes de la valoracion. La prevalencia de disquenesia
tardia, entre los 41 pacientes en riesgo, fue del 12%, sin una
relacién con las variables cuantitativas del tratamiento
neuroléptico. Ahora bien, los pacientes con disquinesia tardia
tenfan una significativamente mayor probable historia fami-
liar de enfermedad mental y una significativamente menor
probable historia de conducta violenta. Sefialando que, en

Reserias terapéuticas

este grupo de jévenes pacientes, fue observado un patron de
respuestas farmacologicas complejas para el parkinsonismo'y
para la disquinesia tardia, algunas de las que no son tipicas de
las mas comiinmente presentadas en los adultos.

Concluyendo con la necesidad del control sistematizado
delosnifcsy adolescentes tratados con neurolépticos, incluso
en tratamientos cortos, para registro completo de los efectos
secundarios.

Richardson MA, Haugland G, Craig T]. Neuroleptic use,
parkinsonian symptoms, tardive dyskinesia, and associated
factores in child and adolescent psychiatric patients, Am J
Psychiatry 1991;148:1322-1328,

TRATAMIENTO CON FLUOXETINA DEL TRASTORNO
DE HIPERACTIVIDAD CON DEFICIT DE ATENCION

En este trabajo preliminar, fueron tratados 19 nifos y
adolescentes (16 varones: 84%, y 16 chicas), de una edad
media de 10,9 afios (rango: 7 a 15 anos), afectos de trastorno
de hiperactividad con déficit de atencion (criterios DSM-1II-R)
con fluoxetina: dosis inicial 20 mg/d, en monodosis matutina,
con una dosis media de 27 mg/d (0,6mg/Kg/d) y un rango de
20 a 60 mg/d, en un estudio abierto de seis semanas. Al final
del estudio el 58% presentaron por lo menos una moderada
mejorfa, con minimos efectos secundarios y sin efectos en el
peso o el apetito.

Lee B, Noyes R, Kupemman S, Shumacher E, Verda M.
Treatment of ADHD with fluoxetine: a preliminary trial. JAm
Acad Adolesc Psychiatry 1991;30(5):762-767.

X . Gastaminza
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SEMIOLOGIA CLINICA PSIQUIATRICA

D. Barcial y L. Gayral
Editorial : ARAN S.A. EIA. Madyrid, 1991
Riistica, 245 pdgs.

“.. Y es de la manera més llana, la mis sencilla, con muy
pocas palabras cultas, sin buscar por nada del mundo hacer
psicologia patolégica nada mis que la clinica; pero de las mas
clasica, tanto como ello esté en mi poder aquella que toma en
cuenta los signos, asi como nuestros antecesores nos lo han
enseiado..”. Estas palabras del prefacio de Chaslin son la
mejor introduccion posible para el texto que nos ocupa.

En efecto en los Gltimos lustros se estaba perdiendo algo:
la semiologia clinica de los trastornos psiquicos. En unas
ocasiones por el exceso de taxonomia, en otras por ciertas
formas de (in)-credulidades mas o menos (ideo)-logicas. .

Los autores son profesores universitarios, de Murcia el
primero y de Toulouse el segundo. En su forma de exponer se
les reconoce: abordan los aspectos clinicos y semiolégicos
fundamentales en la practica psiquidtrica y clinica, de aqui el
enorme interés de esta obra, quiza también dirigida al mismo
publico que reza en el prefacio de Chaslin: “el médico general,
alfilosofoy alos principiantes... si por casualidad un psiquiatra
de profesion me hiciera el honor de leerme, yo le deberia dar
algunas explicaciones pues podria extrafiarse....”

Ellibro, enefecto, constituye una guia practica que se erige
en una especie de lazarillo para aquellos que pretenden
iniciarse en el campo de los trastormos mentales. Quizi haya
que discutir muchos de sus contenidos, pero es cierto que
merece la pena recordar, almenos recordar, algunos conceptos
de la clinica y la forma de encontrarse con ellos en la practica.
Enefecto, es posible que los contenidos semiolégicos no sean
el diagnéstico, es posible que los delirios no sean nieso, pero
locierto es que hay sujetos que sufren y personas que deliran.

La semiologia clinica, dicen los autores, deriva de la
semiologia méclica con algunas matizaciones y diferenciacio-
nes: la importancia de los sintomas funcionales en relacién a
los sintomas fisicos; la relatividad del concepto de normalidad
en los contenidos psicolégicos; las fluctuaciones naturales de
los sintomas y sus variaciones segin el examinador lo que
incluye el encuentro entre el psiquiatra y el enfermo yla nueva
semiologia dindmica y prospectliva.

A pesar de ello los autores optan por seguir el modelo
clasico: la recogida de los datos, la participacion afectiva, la
activacion motora, lasalteraciones de los instintos, alteraciones
de la conducta del dormir, trastornos de la actividad intelec-
tual operatoria, el lenguaje y la disociacién mental, Hasta aqui
realizan un seguimiento de los contenidos conceptuales de
interés basico en la semiologia. A partir de este capitulo
comienza la semiologia clinica propiamente dicha: las pro-
ducciones mentales patologicas, alteraciones del tiempo ydel

espacio, alteraciones de la corporalidad, la semiologia de los
delirios yla semiologia del cardcter. El apartado final de fndice
alfabético de materia es Gtil, amplio y adecuado.

La forma de exposicién es la clasica académica pero de
forma simplificada y comprensible, ello no quiere decir que
sea simplista. Es descriptiva, pero no solo eso; es ficil de leer,
pero invita/sugiere pensar/profundizar, Asise hace realidad
el dicho de Chaslin sobre la experiencia del clinico, asumido
porlosautores: “enriquecerel pasadodel presente y preparar
el porvenir”. Ello permite a los autores afitmar que “la
semiologia mental se establece en el campo de una doble
ubicuidad, conocer que tiene y quién es el enfermo, deter-
minar el signo y su sentido en relacién con ese enfermo
singular”.

Libro de gran utilidad para la formacién de profesionales y
para servir de refresco,incluso para los (in)-crédulos.

J-L. Pedreira Massa

RELATIONSHIP DISTURBANCES IN EARLY
CHILDHOOD: A DEVELOPMENTAL APPROACH

AJ. Samaroff y R.N. Emde (Edts)
Editorial: Basic Books. New York. 2¢ ed. 1991.
Tela, 266 pdgs.

El estudio de los problemas de la primera infancia habia
lenido, hasta el momento actual, un enfoque descriptivo y
demasiado focalizado en las caracteristicas evolutivas propias
del bebé. Desde las aportaciones de la moderna eliologia,
sobre todo con autores como Bowlby y Stern, los aspectos
interactivos y de socializacién han preocupado de forma
creciente. Elinterés en estos planteamientosresulta gratificante
cuando se observan los fundamentos teéricos rigurosos y
serios, los procedimientos de investigacion exigentes y refina-
dos y los resultados y conclusiones sorprendentes,

Resulta dificil continuar sosteniendo que la Psiquiatria
Infantil no retine las caracteristicas de una ciencia auténoma:
tiene sus fuentes tedricas especificas, posee una metodologia
y unos procedimientos de investigacién claros y precisa de
una formacion precisa y cuidadosa de los profesionales. Son
estos planteamientos que se obtienen de este texto. Como
dice Bowlby de este texto: “Ahora se comienza a reconocer de
forma central que una gran parte de los procesos de enferme-
dad mental son una alteracién de la capacidad para establecer
interacciones adecuadas y esta alteracion tiene su origen
durante la infancia. Las investigaciones desarrolladas en los
Gltimos afios, que han transformado nuestro conocimiento en
este tema, dan gran relevancia a las intervenciones preventi-
vas de los trastornos emocionales, lo que debe realizarse en
las primeras edades de los pacientes o clientes.”
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En otras palabras: es una falacia hablar de prevencion de
las afecciones o de los trastornos mentales sin contemplar los
niveles preventivos de forma adecuada enlos niveles precisos
del proceso de desarrollo mental, emocional y psicologico de
los sujetos. Es decir: sin intervenir de forma adecuada, precisa,
pertinente y oportuna en la infancia.

A esto se resume el texto que nos ocupa: aporta con
autoridad, rigor y precisién los aspectos del desarrollo en
diversos campos de la primera infancia: el desarrollo afectivo,
la representacion de los patrones relacionales, las relaciones
entre el self y los procesos de adaptacién individual.

Tras estas bases, cuyo origen se encuentra en la
psicopatologia del desarrollo, se abordan las alteraciones de
estos procesos: los sindromes clinicos y su evaluacion, los
procesos que afectan a la salud fisica y su influencia en el
desarrollo de las relaciones e interacciones.

La parte final se refiere al contexto: incluye las alteraciones
de las interacciones del desarrollo a través del ciclo vital y la
representacion familiar que contrasta la visién actual con el
sentido de continuidad/discontinuidad de la familia.

Los propios editores terminan el texto con la siguiente
apreciacién: “Dos aspectos de especial relevancia quedan
para investigaciones futuras: el primero concierne a las mu-
tuas influencias entre los diferentes niveles de funcionamien-
to de las interacciones en esta etapa del desarrollo precoz, y
el segundo concierne a la accesibilidad consciente del manejo
de los modelos de trabajo. Pero solamente a través del estudio
de las relaciones precoces podemos comprender de forma
precoz los procesos del desarrollo individual en el contexto
social”.

De esta formulacion a las teorias y practicas de prevencion
secundaria, en cuanto al diagnéstico e intervencion precoces
base de una politica coherente de tipo asistencial, solo existe
un paso.

La presentacion del texto es impecable. La bibliografia
extensa y variada y el indice alfabético de gran utilidad y
detalladisimo. Enresumen: libro bisico paraabordar temas de
investigacion y epistemologia.

J.L. Pedreira Massa

AUTISMO: CUIDADOS Y TRATAMIENTO

PH. J. Parquet, Bursztejn C y Golse B. (Coords)
Editorial: Masson. Barcelona, 1992
Riistica, 222 pags.

Desde que Kanner, hace 50 aios, describiera un cuadro
en algunos nifios/as que presentaban una serie de caracte-
risticas dificiles de catalogar en otros procesos
psicopatolégicos y le otorgara el nombre de autismo infantil,
muchas han sido las peripecias que ha tenido el citado
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cuadro: deficiencia mental para unos, psicosis para otros,.....
hasta que la DSM-11I-Rlo encuadra enlos trastornos profundos
del desarrollo. Diversas orientaciones tedricas se han inte-
resado también: desde la inicial descripcion un tanto
culpabilizante de las madres (que obliga al propio Kanner ha
escribir un segundo libro titulado “En descargo de las ma-
dres”), ala mera descripcion de conductas, a las descripciones
etolégicas, las investigaciones neuro-fisiolégicas de todo
tipo, los estudios neuroendocrinos, genéticos (cromosoma
X fragil incluido), los neurotransmisores de todo tipo, la
inmunologia, etc.... todos los modismos al uso se pretendian
confrontar con el autismo. Tampoco las practicas diversas
han quedadoal margen: las instituciones paidospsiquiatricas
clasicas y las renovadoras, las pedagdgicas y/o
pedagonizantes, las sociales... todas han querido aportar
algo. Autores como Tustin, Meltzer, Barthélemy, Tinbergem,
Cohen, Lebovici, Ajuariaguerra, Shopler y un largo etc. han
aportado su “granito” de arena.

Pero a tenor de reconocer realidades han sido los psicoa-
nalistas infantiles los que han reflexionado de una forma mas
constante sobre cuadros, desde muy diversas perspectivas.
Cabe destacar el excelente estudio (ya comentado en esta
Revista) de los espailoles Manzano y Palacios realizado en
Suiza y la sugerente investigacion de Lasa en nuestro pais.

Los propios autores testifican que la multitud de trabajos
existentes en torno al autismo contrasta con la escasa
prevalencia del trastorno y ellos apuntan el interés por lo
desconocido y el reto que supone para los investigadores de
cualquier tendencia. Los autores plantean que tanto para el
estudio etoldgico como para las estrategias de intervencion
existen tres grandes orientaciones que comprendian a las
demas: la concepcién neurobiologica, la cognitiva y la
psicodindmica.

El presente libro pretende exponer programas de trata-
mientoy/oeducativos precisando personal y modos concretos
de accién; incluye la articulacién con otras formas de inter-
vencion; el enfoque descriptivo esta dirigido a los casos
seleccionados y a los criterios de referencia; dichos criterios
deben sustentar la forma de intervencién terapéutica de
manera justificada; deben incluirse las modalidades de trabajo
con las familias y la duracién media del programa terapéutico
con las posibles orientaciones prondsticas y evolutivas a
medio y largo plazo. Los objetivos eran ambiciosos ya que las
perspectivas de los diferentes autores debian ser tenidas en
cuentay ladiversidad era una dificultad quelos coordinadores
han sabido soslayar con gran rigor, respeto y flexibilidad, ya
han dejado a cada autor su propio campo especifico de
preferencia. En efectolas tres tendencias fundamentales estan
contempladas, pero también se encuentran contempladas
diferentes sensibilidades: escuela francesa, alemana, inglesay
americana tienen su lugar. Nadie se ha visto excluido, los que
no estin parece ser que se han autoexcluido, tal y como
sefialan los coordinadores en el prologo y tienen la honradez
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de remitir a textos de aquellos que “faltan”, aunque mis bien
parece que no quisieron estar.

Destacan entre los que estén, ademas de los coordinado-
res: Cohen, Dugas, Gérard, Gillberg, Haag, Hochmann, Houzel,
Lebovici, Lelord, Mises, Peeters, Tustin, Volkmar y Wing, un
elenco de primera linea por el prestigio y la trayectoria tanto
personal como cientifica.

La presentacion del libro es adecuada, salvando la critica a
esta editorial sobre aspectos formales de la edicién que
continia sin corregir. La traduccién realizada por los Profs.
Garanto Al6s y Freixa Niella de la Universidad de Barcelonaes
buena, con dos matices: sorprende que sean dos Profs. de

Comentario de publicaciones

Pedagogia quienes realizan la traduccién, ya que el titulo
original es mas psicopatolégico y clinico: “;Sofiar, educar al
nino autista?-

Un coloquio imaginario”, ademas los coordinadores de la
obra dan una cierta importancia a este titulo. El estilo es
académico-francés, bien escrito en general, erudito y actua-
lizado en la mayorta de los capitulos.

Buen libro paraactualizarse, para reflexionar, para estudiar,
para debatir, para referenciar y para consultar, eso si: sin
sectarismos y sin pertenencias a ninguna “iglesia”.

J.L. Pedreira Massa.
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Agenda

VII CONGRESO NACIONAL DE 1A ASOCIACION ESPANOLA
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL
Tema cientifico: la adolescencia

PROGRAMA CIENTIFICO
Jueves 16 de junio

Maifiana

Ponencia: Trastornos afectivos y de la ansiedad
Coordinadora: Edelmira Domenech i Llaveria
Comumnicaciones a la ponencia

Mesa redonda: Psicofarmacologia
Inauguracidn oficial

Tarde

Ponencia: Intentos de Suicidio
Coordinadora: M? Jestis Mardomingo Sanz
Comumnicaciones a la ponencia
Comunicaciones libres

Viernes 17 de junio

Maifiana

Ponencia: Trastornos del comportamiento
alimentario

Coordinador: Josep Toro Caballero

Comunicaciones a la ponencia

Mesa redonda: Alternativas a la hospitalizacion

Conferencia magistral: Jaime Rodriguez Sacristan

Tarde

Ponencia: Trastornos psicoticos y esquizolrenia.
Coordinador: Antonio Agiiero Juan
Comunicaciones a la ponencia
Comunicaciones libres

Sdbado 18 de junio

Maifana

Ponencia: Trastornos de adaptacion y de conducta

Coordinador: J.L. Pedreira Massa.

Comunicaciones a la ponencia.

Mesa redonda: Tratamientos multimodales.

Conferencia de clausura: historia de la Psiquiatiia
Infanto-Juvenil Madrileiia.

Comunicaciones libres: Su resumen deberi ser remi-
tido antes del 15 de marzo de 1994 a la Secretaria del
Congtreso.

Lugar: Madrid. Hospital General Gregorio Marafidon
Fechas: 16, 17 y 18 de junio de 1994.

Secretaria: Dra. M* Jests Mardomingo Sanz
Hospital Gregorio Marandn
C/ Dr. Esquerdo 46; 28007 Madrid
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JORNADA SOBRE “PSIQUIATRIA DE ENLACE EN
LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA”

1* Mesa Redonda: Aspectos generales.

2* Mesa Redonda: Aspectos Clinicos y Terapéuticos

32 Debates

Organizacion: Sociedad Espafiola de Psiquiatria
Infanto-Juvenil y Servicio de Psiquiatria del Hospital
Ramon y Cajal de Madrid.

Informacion: Dr. J. San Sebastidn, Psiquiatra Infanto-
Juvenil. Hospital Ramon y Cajal. Madrid. Tel. (91) 33690
50

Madrid 4 de febrero de 1994

CURSO: BIOFEEDBACK

Organiza: Centre Diagndstic, Tarragona S.L. Sant
Francesc, 23 1r 1a. 43003 Tarragona. Tel. (977) 23 85 44
1230773

Tarragona (de enero a junio de 1994).

CURSO SUPERIOR DE PSICOPATOLOGIA EN LA
ADOLESCENCIA.

Organiza: Departamento de Adolescencia. Centro
de Psicologfa Infantil.

Informacion: Tel (93) 337 59 66 de 16 a 20 horas.

L’Hospitaletde Llobregat (de eneroa marzo de 1994).

Agenda

SEMINARIO SOBRE “OBSERVACION
ASISTENCIAL EN LA PRIMERA INFANCIA”. A
CARGO DEL DR. J.L. TIZON.

Organiza: Anne Fundacié. Atenci6 a les necessitats
especials. Pg. dela Bonanova, 70-76, 1r 22 08017 Barce-
lona

Informacion: Tel. (93) 20566 11 de 9,30 a 13 y de 16
a21h.

Barcelona (del 18-1-94 al 12-7-94)

CUARTA PONENCIA EUROPEA DE PSICOLOGIA
JURIDICA

Organiza: Colegio Oficial de Psic6logos de Catalufia.
European Association of Psychology and Law.

Comunicaciones y Posters: 30-11-93

Tel. (93) 447-14-94. Fax (93) 447 45 72

Barcelona (del 6-4-94 al 94-94)
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1 ml. de solucion contiene 0,1 mg. de
Desmopresina. Cada insuflacion equivale a
10 mcg. de Desmopresina.

INDICACIONES. Enuresis nocturna.
Diabetes insipida.

POSOLOGIA.

Enuresis nocturna: 10 a 40 mcg. antes de
acostarse (1 a 4 insuflaciones).

Diabetes insipida; Adultos: 20 a 40 meg.
por dia (2 a 4 insuflaciones), repartido en
dos dosis. Nifios: 10 a 20 meg. per dia (1a2
insuflaciones), repartido en dos dosis.

CONTRAINDICACIONES. Hipersensibilidad
a la Desmopresina.

PRECAUCIONES. No se han descrito.
INCOMPATIBILIDADES. No se han descrito.
INTERACCIONES. No se han descrito.

EFECTOS SECUNDARIOS. Son muy raros.
En dosificaciones muy altas puede ocurrir
ligero dolor de cabeza y moderado aumento
de la presion sanguinea que desaparecen
cuando la dosificacion se realiza
correctamente.

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO.

No se conocen casos de intoxicacion.

No se conoce un especifico antidoto.

En los posibles casos de sobredosis, 1a dosis
debe ser reducida, disminuir la frecuencia de
fa administracion o suprimir el medicamento
de acuerdo a la seriedad de la situacion.

Si la considerable retencion de liquido es
causante de preocupacion, se puede inducir
diuresis con un salurético como la
furosemida.

CONDICIONES PARA SU
CONSERVACION Y ALMACENAMIENTO.
Entre 2°y 8 C.

PRESENTACION: Un frasco-aerosol de 5 ml.
P.V.P. 1 IV.A.:5.215 Ptas.

CON RECETA MEDICA.
LOS MEDICAMENTOS DEBEN MANTENERSE
FUERA DEL ALCANCE DE LOSNINGS

Rittig S et al Long-term double-blind crossover study
of desmopressin intranasal spray
in the management of nocturnal enuresis

In Desmopressin in Nocturnal Rnuresis Proc Internat
Symp (Ed SrMeadow). London. 1989 pp 35-45




NURIN Aerosol

DESMOPRESINA

es seguro
es fisiologico
~ es eficaz

"El tratamiento de la enuresis nocturna a largo plazo con
desmopresina ha demostrado ser seguro y efectivo. Desmaopresina
tiene un rapido inicio de accion y el efecto no disminuye cuando
el paciente se trata durante largos periodos de tiempo". Rittig
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