ANO 1990
N. 4

REVISTA DE
PSIQUIATRIA

INFANTO - JUVENIL







REVISTA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

ORGANO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

JUNTA DIRECTIVA

Presidente: Josep Rom Font
Vice-Presidente: Rafael Martinez Figuerco

PRESIDENTES DE HONOR

J. Cérdoba t
J. de Moragas t

A. Serrate T Secretario: Antonio Fernandez Moreno
L. Folch Tesorero: Prudencio Rodriguez Ramos
C. Véazquez t Vocal: Antonina Bonals Pi

F. J. Mendiguchia
M. de Linares Pezzi
V. Lo6pez-Camos Ibor

CONSEJO CIENTIFICO ASESOR

A. Adalid Ripollés

F. Alonso Fernandez
F. Angulo Garcia

E. Baca Baldomero
M. C. Ballesteros Alcalde
C. Ballus Pascual

D. Barcia Salorio

F. Cabaleiro

S. Cervera Enguix

V. Conde Lopez

V. Corcés Pando

J. Corominas

J. M. Costa Molinari

E. Doménech Llaveria
C. Esquete Lopez-Ucero
A. Fernandez Moreno
L. Folch Camarasa

E. Garralda Hualde

J. Guimoén Ugarteche
R. Jiménez Gonzdlez
M. Linares Pezzi

V. Lépez-Camos Ibor

J. J. Lépez Ibor Alifio
A. Martinez Valverde

F. Mayor Zaragoza

F. Mendiguchia Quijada

A. Monsell Atienza
G. Morandé

R. Nogueira Rodriguez
1. Pascual Castroviejo
J. L. Pedreira Massa
L. Pelaz Lorenzo

A. Polaino Llorente
J. Rodriguez Sacristan
A. Seva Diaz

J. Toro Trallero

M. Velilla Picazo

COMITE DE REDACCION

Director: J. E. de la Fuente Sanchez
Asesorfa de Direccion: Valentin J. M.* Conde Lopez
Secretaria: J. M2 Illa Taulats
Vocales: 1. L. Alcazar Fernandez

R. Ferrer Gelabert

X. Gastaminza Pérez

C. Gomez-Ferrer Gorriz

F. Le6n Ramos

C. Linares Von Schmiterlow

R. Martinez Figuereo

P. Rodriguez Ramos

J. M. Romacho Romero

L. Sordo Sordo

L. Teixidé Masip

Redaccién: Dr. J. M.2 Illa, Roger de Flor, 32, 08018 Barcelona.
Publicidad: Publicidad Permanyer, S.A. Mallorca, 310, 08037 Barcelona.




1)

2)

3)

4

5)

6)

NORMAS DE PUBLICACION

Los originales para su publicacion deberan enviarse
a la secretaria de redaccidén:

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

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

a) Titulo original

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

€) Direccion del primer firmante,

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

Resumen: se entregardn en una hoja aparte y ten-
drd una extensién de unas 200 palabras como méxi-
mo. A continuacion se indicaran hasta un maximo
de 5 palabras clave, de acuerdo con las normas de
indices médicos de uso m4ds frecuente, bajo las cua-
les el trabajo puede ser codificado.

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

Fotografias: el nimero de las mismas ser4 el indis-
pensable para la buena comprension del texto. En
su parte posterior se enumerardn, indicando la par-
te superior con una flecha y se entregaran por sepa-
rado en sobre adjunto. Los dibujos y graficas deben
hacerse con tinta china negra. Fotografias, dibujos

7

8)

9)

10)

11)

12)

13)

y graficas deben llevar una numeracién correlativa
conjunta, estaran debidamente citados en el texto y
sus pies irdn mecanograficados en hoja aparte.
Tablas: todas ellas deben estar numeradas indepen-
dientemente con nimeros romanos y contener el co-
rrespondiente titulo.
Bibliografia: las referencias bibliograficas se nume-
raran segtin el orden de aparicién en el texto y se re-
cogerdn en hoja aparte al final del trabajo. Las ci-
tas deben ajustarse a las siguientes normas:
a) Apellidos e inicial del nombre de los autores
b) Titulo del trabajo en la lengua original
¢) Abreviaturas de la revista segiin el patrén inter-
nacional
d) Nuamero del volumen, pagina y afo.
Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc. que se efectien cn las scsiones de la Socicdad
seran publicadas en forma resumida. Para ello, los
autores deberdn confeccionar un resumen no supe-
rior a 50 lineas que se entregard al finalizar la se-
sién o, en su defecto, se harg llegar a la Redaccién
de la Revista no més tarde de 7 dias después de ha-
ber tenido lugar la Sesién. Los autores pueden pre-
sentar, ademds, sus aportaciones para ser publica-
das en las otras Secciones de esta Revista, debiendo
en este caso cefiirse a las normas que se indican para
Seccidn correspondiente.
Las Cartas al Director podran contener critica cien-
tifica referente a articulos publicados o datos per-
sonales y las mismas seran enviadas por la redaccién
al autor del trabajo a fin de poder publicar simult4-
neamente la respuesta del mismo. La extension de
dichas cartas podra ser de hasta 400 palabras, con-
tener 3 o 4 citas bibliograficas y, si se considera ne-
cesario, una figura o tabla corta.
La Seccion de actos societarios podrdn contener notas
relativas a asuntos de interés general.
Numeros monograficos: se podrd proponer por parte
de los autores o del Comité de Redaccién la confec-
cién de mimeros monogréficos. En todo caso, el Co-
mité de Redaccidn y los autores estudiardn conjun-
tamente las caracteristicas de los mismos.
La Secretaria de Redaccién acusard recibo de los ori-
ginales entregados e informars acerca de su acepta-
cién y fecha de posible publicacion.

© 1990 Asociacién Espaiola de Neuropsiquiatria Infanto-Juvenil
ISBN: 84-7179-182-X - Depésito Legal: B-41.588-90

Printed in Spain



Sumario

Comentario breve: Consideraciones generales sobre el uso
de psicofarmacos en la infancia ... 221
J. Tomds Vilaltella

Prevencion a largo plazo de la salud mental en la infancia.
Un estudio de registro de casos en Holanda.............cccooiiiiiinniinnnnnnen 225
G.HMM. Ten Horn

El sindrome de deprivacion psicosocial: factores ambientales
y conducta RUMANA ........iiiiimiiiiiiii 231
M.J. Mardomingo

Estructura familiar y psicopatologia infanto-juvenil............cc.ccoceeeiiienn 245
A. Rodriguez, M.D. Dominguez, A. Perdiguero, C. Rodriguez,
A. Alonso

Algunos aspectos sociopsicopatologicos de los malos tratos
e 12 IEADCIAL ..ot eer e it e e et ettt 250
J.L. Pedreira Massa

Consideraciones metodologicas en la evaluaciéon de niiios con

alteraciones cerebrales organicas: el informe de los padres ........ccoeennen 259
J. Ledn Carrion, M. Gémez de Terreros, M. Nieto-Barrera,

J. Gomez de Terreros

Cuestionario de actitudes alimentarias EAT en una poblacion

de edad puberal. Resultados............ccooooiiiiiii 265
J. Canals Sans, R. Barceld Aznar, E. Doménech Llaberia

Tratamiento antidepresivo en dos grupos de nifios y adolescentes

con un intervalo de 13 afios ....coooviiiiiiiiii e 267
M.T. Alcalde Lapiedra, I. Freire Santos, JM. Velilla Picazo

Fl uso de neurolépticos de deposito en las psicosis infantiles:

a propésito de un caso de psicosis desintegrativa ...........occoeiiiiiiinnens 277
C. Ferrer Dufol, A. Bonals Pi

€SO CHIICO . onevevneeeernssernanerrrssssisonssesassassrs s ian s aasbi s s sy 282
F Leon Ramos

Resefias terapeutiCas ........ccoouuimrueerrnrmrisirmmmininmmimmains 284
Comentario de publicaciones ............oooovivrmimieemmiiiinees 285

AGENAA .uvvivsnrssssivasnsssaansssaassssssssnorusrsrarsrsnsssentattostisesssnissasionaines 286






REV. PSIQ. INF.N.° 4, 1990

Comentario breve

Consideraciones generales sobre el
uso de psicofarmacos en la infancia

J. Tomas Vilaltella

Barcelona

La utilizacién de psicofarmacos en la infan-
cia obliga a unas medidas especiales y a una
atencién especifica ya que al nifio, al ser un
individuo en evolucién organica y psicologi-
ca, no se le pueden aplicar los conocimientos
de la psicofarmacologia tal como se aplicaria
a los adultos. Por otra parte, hay pocas, aun-
que cada vez mds, publicaciones sobre psico-
farmacologia en pediatria. El estado poco bri-
llante de la clasificacion nosoldgica en el cam-
po de la Psiquiatria Infanto-Juvenil aumenta
mucho mas la dificultad en valorar efectos po-
sitivos, primarios, secundarios, o negativos de
cada farmaco, en una realidad psicopatologica
determinada.

La clasificacién diagndstica es fundamen-
tal para realizar indicaciones que puedan ser
valoradas y comparadas, tanto a nivel de las
aplicaciones psicofarmacoldgicas como de
otras medidas terapéuticas. Todavia los pro-
fesionales paidopsiquiatras no reconocen en

Jefe de Unidad de Psiquiatria.

Hospital Universitario Materno-Infantil de La Vall d’He-
bron.

Departament de Farmacologia y Psiquiatria.
Universitat Autdonoma. Barcelona.

221

su mayoria al DSM-III-R como una clasifica-
cion satisfactoria, tanto en nuestro pais como
en muchos otros. La Paidopsiquiatria aun no
ha encontrado un acuerdo para las agrupacio-
nes fenomenoldgicas que permitan identifica-
ciones precisas en determinados trastornos y
todavia sus expertos no se ponen de acuerdo
en prevalencias multiaxiales.

DIAGNOSTICOS DE LOS TRASTORNOS
DE LA INFANCIA

Como ya hemos sefialado, un sistema fide-
digno de clasificacion diagnostica es funda-
mental para el desarrollo de la Psiquiatria del
nifio. Tal arte en Psiquiatria Infantil estd muy
retrasada respecto a la Psiquiatria General,
aunque su nivel no es inalcanzable.

Hay diagndsticos en Psiquiatria General que
son muy ambiguos como: depresion endoge-
na, depresion neurdtica, esquizofrenia, etc. No
tan solo en los aspectos mas complejos como
la etiologia, etc, sino también a nivel de la fe-
nomenologia.

En el campo infantil hay menos investiga-
ciones en Psiquiatria y Psicofarmacologia por
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menor preparacion y experiencia de los pro-
fesionales. No se han fomentado las investi-
gaciones sobre lo bioldgico de los trastornos
mentales y si para los factores dindmicos y so-
ciales.

Hasta hace poco se opinaba que: los tras-
tornos en la infancia sélo eran consecuencia
del ambiente familiar (los padres eran los cul-
pables hasta que se demostraba su inocencia)
desechando analiticamente disfunciones in-
trinsecas del nifio, o bien se insistia exclusiva-
mente en los procesos intrapsiquicos del nifio:
defensas ioicas contra los peligros de la deses-
tructuracidn psicética o neurética.

Es atrayente disponer de culpables cuando
el nifio tiene problemas interpersonales lo que
es cierto por ejemplo en casos de deprivacion
afectiva o en malos tratos, pero no es la regla
general en toda la patologia infantil. Esta ac-
titud no ha permitido construir modelos psi-
copatologicos y delinear trastornos especificos
que puedan ser sometidos a la comprobacion
psicofarmacologica.

La revolucidn en los tratamientos de los tras-
tornos severos de los adultos asociado al de-
sarrollo de técnicas de investigacién psiquia-
trica, junto a la mejor capacidad para la eva-
luacién de los efectos del tratamiento, permite
generar modelos de patogénesis que se proyec-
tan a la psiquiatria infantil revolucionando los
conceptos sostenidos hasta la actualidad y per-
mitiendo el inicio del estudio de la psicofar-
macologia en la infancia.

Los fundamentos psicoldgicos, al igual que
otros mecanismos, son importantes para com-
prender la patologia, pero al incluirse en la no-
menclatura psiquidtrica infantil constituyen un
impedimento para una elaboracién diagnds-
tica fidedigna. Segin Prugh la tinica aproxi-
macidn posible a un sistema de clasificacion
de los trastornos mentales en la infancia y ado-
lescencia es la fenomenologica, por ser prima-
riamente descriptiva mds que explicativa.

VALORACION CLIiNICA

Un cuadro diagnostico preciso del nifio per-

mite una mayor confianza en la formulacidn
del diagndstico final después del ensayo o tra-
tamiento psicofarmacoldgico, al mismo tiem-
po que se realiza una mds completa evaluacién
de los efectos positivos de la medicacion y no
se pasan por alto los efectos negativos. Por
ello, plantearse propuestas clinicas distintas a
los profesionales de Psiquiatria General de va-
loracion diagndstica o de tratamiento farma-
coldgico, o bien sugerir posibles efectos far-
macologicos no necesariamente terapéuticos,
facilita el propésito del tratamiento psicofar-
macoldgico: inducir un rapido cambio tera-
péutico que modificard la capacidad funcio-
nal del nifio y/o sus sintomas.

IMPORTANCIA DE LOS
INFORMADORES MULTIPLES

Los indices de tolerancia paternos, las ne-
cesidades psicologicas que se satisfacen en el
hijo, tanto desde un punto de vista negativo
como positivo, modifican la informacién de
lo que ocurre o sobre las posibles causas de
los trastornos y el motivo de consulta. A me-
nudo es dificil reconocer lo objetivo y lo sub-
jetivo en el relato de los padres y la entrevista
con el nifio no aporta tampoco la suficiente
informacidn, o bien ésta es contradictoria con
la obtenida en la anamnesis familiar. En estos
casos es cuando mas valiosa es la informacion
extrafamiliar obtenida a través de la escuela,
centros educativos u otros elementos familia-
res mds alejados que los propios padres.

EXPLORACIONES

El primer tipo de exploracién lo constituye
la entrevista directa con el nifio, siempre ne-
cesaria, aunque la informacion objetivable esté
mediatizada por el nivel mental, el nivel de ex-
presion verbal, la edad y el tipo de trastorno
que padezca el nifio.

Las escalas de valoracion comportamental,
para la familia o la escuely, son de ung inesti-
mable ayuda para el diagndstico y el control
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evolutivo del paciente, pero sin duda alguna
nunca podran sustituir las otras fuentes de in-
formacion diagnostica.

La exploracion neurologica no aporta en ge-
neral ningtin dato de interés para utilizar un
psicofarmaco u otro, al igual que el EEG u
otras pruebas de tipo neurofisioldgico, pero,
disponer de un balance neurologico es de gran
utilidad para la valoracién de ciertos psicofar-
macos en ciertos pacientes o en ciertas enti-
dades. Determinadas alteraciones del EEG
pueden desaconsejar el uso de segun que psi-
cofarmacos y obligar a una profundizacion en
la exploracién neurolodgica.

La determinacion de los aspectos psicomé-
tricos como el QI o las valoraciones aptitudi-
nales propias de los tests neuropsicologicos,
al igual que las aportaciones de los tests pro-
yectivos, son de escasa validez para ayudarnos
a decidir sobre el uso de un psicofdrmaco u
otro. Ello no significa que para el control de
la medicacion y de sus efectos, no pueda ser
de utilidad el uso seriado de pruebas psicomé-
tricas.

CONSIDERACIONES GENERALES AL
USO DE PSICOFARMACOS: MEDIDAS
A TENER EN CUENTA

Obtener la colaboracién de los padres es
fundamental para la consecucién de un trata-
miento farmacoldgico en la infancia. Ello obli-
ga a tener en cuenta un conjunto de situacio-
nes que influyen en la forma de dar la infor-
macién como, a su vez, en la regularidad de
la administracion del farmaco.

Debemos informar de cudles son los bene-
ficios que se espera obtener de los farmacos,
y de los posibles efectos secundarios, coémo se
corrigen y si pueden o no obligar a cambiar
una pauta de administracion medicamentosa.
Se comentard con ellos la necesidad de infor-
mar a la escuela y de la necesidad de la cola-
boracion del maestro para obtener informa-
cion sobre los efectos o bien, para la adminis-
tracion del farmaco al paciente. A veces es
conveniente informar ampliamente a la escuela

del por qué de una prescripcion farmacologi-
ca, para evitar sabotajes.

Es conveniente aclarar la diferencia entre
una droga y un medicamento, empleando
siempre este tltimo vocablo, clarificando que
la medicacion no creard dependencia o adic-
cién y que, por lo tanto, no conduce al abuso
ni a dafio permanente de ningun tipo; se abun-
dard en que todos los aduitos que tengan al-
guna relacién con el nifio entiendan el alcan-
ce de la medicacién y su significado, junto a
la implicacién orgénica que el uso de tal pre-
parado tiene para el nifio. Sefialaremos las in-
compatibilidades con otros farmacos, en caso
de existir, y el por qué de estas incompatibili-
dades.

No debe subestimarse la colaboracion de los
adultos que rodean al nifio. La actitud que
adopten frente a la medicacion influira en las
expectativas que tal prescripcion producen en
el propio nifo, facilitando su cooperacion en
la dosificacién y tomas y mejorando su acti-
tud hacia los efectos que produzca.

Sin duda, en tratamientos de hiperactividad
o de ansiedad entre otros, es prudente ser cau-
tos en cuanto a prondsticos sobre la efectivi-
dad terapéutica. Siempre serd util, para faci-
litar la administracién y consecucion de un tra-
tamiento, hacer balances conjuntos con los
padres de los efectos de la medicacion, adop-
tando una actitud flexible sobre el uso de un
farmaco; una actitud lo mds permeable y per-
misiva posible que permita la critica y el ana-
lisis de la medicacién prescrita, abriendo asi
la posibilidad de considerar otros medicamen-
tos, incluso, sugeridos por terceros.

El uso de farmacos en la infancia, obliga
también a plantear al nifio una serie de pre-
misas, evidentemente segun la edad y de acuer-
do a la posibilidad de comprension que su en-
fermedad le permita. Siempre que sea posible
daremos a conocer el tipo de ayuda que la me-
dicacién ofrece y se evitara que el nifio crea
que ¢l medicamento es quien resuelve sus con-
flictos, como si él fuera un sujeto pasivo de
la accion terapéutica. Tal creencia seria total-
mente negativa y sin duda tendria consecuen-
cias evolutivas y educativas no deseables para
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el nifio. El engafiar al nifio diciéndole que
toma vitaminas o cualquier tipo de sustancia
innocua no permite después tener entrevistas
directas con él para analizar los efectos del far-
maco y disminuye la informacién durante el
curso terapéutico. El nifio debe estar amplia-
mente informado del por qué toma una me-
dicacién, cual es su ayuda especifica, y como
debe esforzarse para colaborar y dirigir su pro-
pia maduracidn evolutiva.

El tratamiento farmacoldgico debe someter-
se a un control monitorizado. La dosificacién
no tiene en principio gran relacién con la ta-
lla y el peso, tampoco con la edad (a menor
edad no corresponde menos dosis proporcio-
nalmente). En general es recomendable iniciar
con dosis bajas e ir aumentdndolas gradual-
mente hasta conseguir un nivel aceptable de
accion o bien el nivel terapéutico comproba-
ble biolégicamente de concentracién en san-
gre. El incremento gradual propuesto dismi-
nuye generalmente los efectos secundarios y
hace mds tolerable la medicacion; por las mis-

mas razones es de interés la dosificacion frag-
mentada a lo largo del dia aunque la vida del
farmaco en sangre sea prolongada.

Aunque el paciente sea un adolescente y
aparentemente pueda responsabilizarse de su
medicacion, no es oportuno que los padres de-
leguen en él esta funcién; tampoco es conve-
niente que alguien modifique la medicacién
sin la autorizacion del médico, puesto que ta-
les actitudes comportan riesgos en cuanto al
control de la medicacidén. Conviene periodi-
camente, una vez al afio cuando la adminis-
tracion es muy prolongada, comprobar la efi-
cacia de la medicacién retirdndola temporal-
mente y sustituyéndola por un placebo, segiin
sea posible o se considere necesario; tales in-
terrupciones, se haran en aquellas épocas de
mayor estabilidad del nifio para facilitar la
comprobacion del efecto terapéutico de for-
ma lo mds precisa posible.

Siempre serd conveniente la eliminacion del
farmaco de forma lenta y progresiva.
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Prevencion a largo plazo de la salud
mental en la infancia. Un estudio
de registro de casos en Holanda

G.H.M.M. Ten Horn.

FEemeroord. Holanda

RESUMEN

Descubrir si un tipo de cuidados o trata-
mientos obtiene mas resultados que otros a lar-
go plazo, puede servir de ayuda a la hora de
idear formas conjuntas de actuaciones preven-
tivas (a largo plazo) en los Servicios de Salud
Mental Infantil.

Los datos obtenidos del registro psiquidtri-
co de casos en el area de Groningen, sobre 90
nifios de edades comprendidas entre ¢ y 12
afios que acudieron a la primera visita duran-
te los afios 1976-77, se estudiaron durante un
periodo de 4 afios a partir de su contacto ini-
cial con el Centro.

La frecuencia de contactos durante el pri-
mer afio parece predecir la cantidad de «care»
realizados en afios posteriores: el contacto fre-
cuente durante el primero y siguientes aflos evi-

* («Care: traduccion amplia de actuaciones,
cuidado y en general tratamientos»).

Dra. G.H.M.M. Ten Horn, Medical Sociologist Eee-
meroord.

Zandheuvelweg, 4. 3744 MN BAARN. HOLANDA.
Trabajo presentado en las 111 Jornades Monografiques
d’EPIDEMIOLOGIA EN PSIQUIATRIA INFANTIL.
Societat Catalana de Psiquiatria Infantil. 2 de Junio de 1990.
Traduccion: J.E. de la Fuente Molina.
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ta un tratamiento mucho mas prolongado pos-
teriormente.

Es necesaria una adecuada Clasificacion
Diagnostica Multiaxial para estudiar la rela-
cién entre los trastornos psicopatoldgicos in-
fantiles y el modelo de actuacion terapéutica
a seguir.

Palabras clave: Registro psiquiatrico de casos.
Servicios psiquidtricos infantiles. Prevencion.

INTRODUCCION

Un Registro Psiquiatrico de Casos tiene un
limitado valor para fines o propositos epide-
mioldgicos asi como para el desarrollo de pro-
gramas preventivos, debido a que es poco pro-
bable que incluya a todos los residentes de una
poblacién definida con un trastorno psicopa-
tolégico identificable. No todos los nifios con
trastornos psiquidtricos estan atendidos y no
todos los Centros que ofrecen cuidados a este
tipo de nifios estdn incluidos en el registro. A
pesar de esto, los datos del registro psiquia-
trico de casos pueden ser de considerable im-
portancia al evaluar la efectividad del limita-
do numero de servicios registrados.

Un registro es un proceso evolutivo del pa-
ciente y no un hecho aislado, y por tanto es
longitudinal y acumulativo; esto hace posible
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seguir a los pacientes a través del tiempo y es-
tudiar su tasa de acumulacién dentro del sis-
tema de servicios. Descubrir si un cierto tipo
de tratamiento obtiene mejores resultados a
largo plazo que otro, puede ser de ayuda a la
hora de idear formas para la conjuncién de
cuidados preventivos en la salud mental a lar-
go plazo. Este trabajo describe los modelos o
tipos de tratamientos en Salud Mental, utili-
zados en nifos hasta los doce afios, durante
el periodo de cuatro afios a partir de su pri-
mer contacto con un Servicio Psiquidtrico.

El Area de registro y los Servicios
de Salud Mental

El registro Groningen, modelado tras el re-
gistro Camberwell (1), cubre una ciudad de la
region norte de Holanda con una poblacion
aproximada de 43.000 habitantes. Este regis-
tro se inicio el 31 de diciembre de 1973 comen-
zando con un punto de prevalencia basal.

Desde entonces ha funcionado bien y fue
ampliado a la totalidad de la provincia de
Drenthe, con una poblacién de 430.000 habi-
tantes el I de enero de 1986. Las principales
caracteristicas del Registro Groningen han sido
expuestas en varias publicaciones (2).

El registro incluye centros de Salud Mental
—publicos y privados— ubicados en la ciudad
y su drea con servicios de internado, atencion
de dia y asistencia ambulatoria. Ninguno de
estos centros actia exclusivamente en el 4rea
del registro. Los servicios disponibles para ni-
fios son:

— Servicios externos en la ciudad, para ni-
fios y jévenes. En 1977 el «equipo psiquidtri-
co joven» del servicio social psiquidtrico y el
«centro de gufa para el nifio» se integraron pa-
sando a formar parte del Instituto Regional
para el cuidado Ambulatorio de la Salud Men-
tal (RIAGG) que existe desde 1982.

— Una clinica y unidad psiquiatrica exter-
na para nifios dentro de un hospital (universi-
dad) general, a unos 30 km. de la ciudad ob-
jeto del registro.

— Una clinica externa y hospital para retra-
sados mentales, en la misma poblacidn.

— Dos pequeiios hospitales psiquidtricos
para nifios no residentes en la ciudad, desde
finales de los setenta.

La plantilla de los servicios externos esta
compuesta por psiquiatras infantiles cualifi-
cados, psicélogos, enfermeras sociales psiquia-
tricas y asistentes sociales. Ademds los servi-
cios internos también incluyen terapeutas es-
pecializados que trabajan con un grupo de
nifios muy selectos.

Muestra

Hemos estudiado los nifios de 0 a 12 afios
que acudieron a consulta desde el 1 de enero
de 1976 hasta el 31 de diciembre de 1977. Es-
tos nifios no habian mantenido contacto con
ningun servicio de salud mental durante los
afios 1974-75. Si habian tenido algun contac-
to previo fue antes de que el registro fuera ope-
rativo.

El muestreo incluye 90 nifios, 56 chicos y
34 chicas, lo que significa 4,8 menos casos
anuales por 1.000 en la poblacién concretada.
Los grupos por edades muestran porcentajes
progresivos de incidencia con un maximo en
los 9 afios: 0-4 afios: 2,8; 5-6 afios: 4,5; 7-8
afios: 8,4; 9-10 afios: 8,3; 11-12 afios: 3,8.

Para estudiar los modelos de tratamiento la
muestra fue seguida durante un periodo de
cuatro anos, acabando ¢l ultimo paciente re-
gistrado hacia finales de 1981. La mayoria de
todos los nifios empezaron como pacientes ex-
ternos: 81 tuvieron su primer contacto con el
servicio infanto-juvenil en la misma ciudad;
I con la clinica exlerna infanto-juvenil de la
universidad; y 4 con la clinica externa para re-
trasados mentales. Ademds, 4 nifios fueron ad-
mitidos en el hospital para retrasados menta-
les.

Modelos de tratamiento durante el primer
afio a partir de la entrada al registro

La labla I muestra que la pauta mas comun
consiste en las infrecuentes consultas con los
pacientes externos por un perfodo dc mas dc
tres meses (modelo 3:45%). Un tercio de los
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TABLA 1
Modelos de tratamiento durante el primer afio, a partir del momento de entrar en el registro, en
relacion a la asistencia recibida en los siguientes aos.

Modelos de tratamiento durante Total Todavia de nuevo en tratamiento
el ler. afio a partir de la durante el 2.°, 3.°, 4.° ano
entrada en el registro
N % N Aln en tratamiento al
fin del 4.° afio
1. Sélo un contacto ext. 13 (14) 1 —
2. Contacto ext. por un periodo
de menos de 3 meses 18 (20) 3 —
3. Contacto ext. de una vez
cada 2 semanas, por 3 meses
mas 0 menos 41 (45) 17 8
4. Uno o mas contactos ext.
cada 2 semanas, por 3 meses O
mas 14 (15) 7 1
5. Admision en hospital 4 @ 4 3
Total 90 (100) 32 12

pacientes recibieron tratamiento en un perio-
do de menos de tres meses: con una unica vi-
sita externa (modelo 1:14%) o con una me-
dia de 4,1 contactos (modelo 2:20%).

Muy pocos nifios fueron internados en el
hospital (modelo 5:4%)), pero esto todavia re-
fleja, hasta cierto punto, la escasez de facili-
dades para el internamiento de nifios durante
aquella época. Los frecuentes contactos con
pacientes externos —1 o mas consultas quin-
cenales durante 3 o mas meses (modelo
4:15%), aunque parezca raro dan un rango de
contacto mds alto que para pacientes de 18 o
mas afios durante el mismo periodo (7%: ver
Giel y Ten Horn (2)).

Los nifios con infrecuentes contactos exter-
nos (modelo 3) que continuaron recibiendo
tratamiento en afios siguientes (N = 17) tuvie-
ron 12,4 contactos de media durante el pri-
mer afio, mientras que los otros 24 nifios de
dicho modelo, cuyo tratamiento fue discon-
tinuo tuvieron 7,5 contactos. Una diferencia
similar en la media de contactos durante el pri-
mer afio también puede observarse entre los
nifios con frecuentes contactos externos (mo-
delo 4): 30,7 contactos para aquellos que con-
tinuaron frente a 17,6 de aquéllos cuyos con-

tactos no fueron continuos durante algin
tiempo. Estd claro que en ambos grupos —
aquéllos con infrecuentes y aquéllos con fre-
cuentes contactos externos durante el primer
afio— la duracidn del periodo de tratamiento
influye en la media anual del nimero de con-
tactos. Los nifios con «tratamiento intensivo»
recibieron entre 2 o 3 sesiones de tratamiento
por mes, mientras que los otros sélo tuvieron
alrededor de una.

Modelos de tratamiento durante
el seguimiento de tres afos

La «intensidad» (frecuencia) del tratamien-
to durante el primer afio resulté ser indicati-
vo de la cantidad de sesiones recibidas en afios
siguientes: los 17 nifios con contactos infre-
cuentes al principio (modelo 3) recibieron de
media por afio posterior otros 6,8 contactos,
comparados con los 11,6 contactos por afio
de los 7 nifios con sesiones frecuentes duran-
te el primer afio (modelo 4). En total estos 24
nifios que continuaron tratamiento externo
durante el segundo, tercero y cuarto afio, jun-
to con otros 4 que iniciaron tratamiento (ver
Tabla I: modelo 1y 2), mantuvieron 609 con-
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tactos externos durante estos 3 afios siguien-
tes, comparados con 815 contactos del total
de la muestra durante el primer afio.

Con todo y con esto no todos los 24 nifios
estuvieron en tratamiento continuado por un
periodo de 4 afios, es mds: 7 mostraron una
interrupcion de 6 o mas meses en el tratamien-
to y 8 tuvieron varias interrupciones de 3 o
mas meses, sOlo 9 nifios estuvieron en asisten-
cia externa continuada, lo que significa que
durante el periodo total de cuatro afios ellos
nunca estuvieron tres meses sin ver a un pro-
fesional de la salud mental.

La asistencia frecuente durante el primer y
siguientes afios evita o protege de un trata-
miento mas prolongado en el tiempo: al final
del 4.° afio s6lo uno de los 7 nifios con asis-
tencia intensiva (modelo 4) seguia con la asis-
tencia terapéutica, mientras 8 de los 17 con
infrecuentes contactos (modelo 3) la seguian
necesitando.

Tipificar la clase de contacto es un asunto
dificil pero se puede observar que el asesora-
miento o tratamiento de uno o ambos padres
y la terapia familiar fue dada mas a menudo
a los nifios y sus familiares que continuaron
en contacto tras el primer afio (88 y 42%) que
a aqué¢llos que estuvieron como minimo tres
meses en tratamiento pero luego lo dejaron
(68% de los padres aconsejados y el 13% en
terapia familiar).

Equipo de trabajo multidisciplinario

El tratamiento externo que un nifio (y su fa-
milia) recibe es raramente llevado a cabo por
un solo miembro del equipo. Excluyendo a los
nifios con solo un contacto externo (N=13;
14%), el 59% de los restantes fueron atendi-
dos por dos 0 mds miembros del equipo du-
rante los primeros cinco, o menos contactos
y el 73% fueron atendidos de igual forma du-
rante el primer afio de tratamiento. De los 24
nifios con contacto prolongado durante los si-
guientes afios (N=17, modelo 3 y N=7 mo-
delo 4), todos menos uno fueron visitados por
mds de un miembro de la plantilla. En la ma-
yoria de los casos (53 de 56) ver a varios miem-

bros de la plantilla signific6 contactar con di-
versos tipos de profesionales (psiquiatra, en-
fermera o psicélogo). Sin embargo, contactar
con miembros de la plantilla de la misma pro-
fesién fue también comun pero menos de lo
esperado (24 de 56), en algunos casos debido
a renovacidn del personal.

DISCUSION

Aunque el nimero de casos nuevos, por
1.000 de poblacion, que llegan a los servicios
de salud mental es mucho menor para nifios
que en adultos debido en parte al uso que se
hace de los servicios alternativos, como se
menciona en la introduccién, tenemos que
concluir que el uso continuado que estos ni-
fios hicieron del sistema de cuidados para la
salud mental no es menos intenso que el que
hicieron los adultos.

Contacto continuado en afios siguientes con
nifios que estuvieron en el primer momento
en tratamiento por menos de tres meses (N = 1
del modelo 1y N =3 del modelo 2) es inusual,
—cuatro de ellos, 13% de 31, volvieron—
comparado con el 9% de aquéllos de la mues-
tra de todas las edades con modelos de trata-
miento 1 0 2 que nosotros estudiamos 2).
Ademds, cuatro afios después del primer con-
tacto, 12 nifios (13%) seguian todavia en tra-
tamiento, comparado con el 15% de la mues-
tra del estudio total de todas las edades men-
cionadas previamente (2).

De estos nifios que se encontraron exclusi-
vamente en tratamiento externo (N = 12), sin
considerar a los tres admitidos como retarda-
dos mentales, ocho recibieron contactos infre-
cuentes (modelo 3) durante un periodo de cua-
tro afios, con un porcentaje de una visita o
menos al mes.

En la introduccion la cuestidn planteada era
si serfa posible descubrir una conexién entre
un tipo determinado de tratamiento (frecuen-
cia de contactos) y la necesidad de posterior
uso de los servicios de salud mental durante
mas tiempo, que no si se trataba de otro tipo
de tratamiento. Aunque nos basamos en pe-
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quefias cifras parece que estamos capacitados
para responder positivamente a esta pregun-
ta: para nifios, los contactos infrecuentes con-
llevan a menudo un uso prolongado de los ser-
vicios de salud mental. Este no fue €l caso para
los adultos (2).

El problema con el que nos encontramos
ahora es si podemos predecir qué nifios tie-
nen mayor probabilidad de recibir este infre-
cuente tipo de tratamiento. No hemos podi-
do encontrar una relacion particular entre las
caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo,
tipo de familia, clase social, etc.) y el tipo de
tratamiento que el nifio recibio.

Podria habernos ayudado el hecho de co-
nocer més sobre el motivo del contacto (mo-
tivo de consulta) y el diagndstico, debido a que
parece probable que exista una relacion entre
estas caracteristicas y el tratamiento (prolon-
gado) recomendado. Pero la informacion que
teniamos sobre ellas era incompleta.

La existencia de tan pobre informacion so-
bre el motivo de consulta y el diagndstico no
satisfizo al equipo de registro de casos, ni tam-
poco al servicio de asesoramiento infantoju-
venil, pero era de esperar por parte de los pro-
fesionales que anotaron las caracteristicas ya
que ninglin sistema de clasificacion parece
adecuado para las necesidades de todos los di-
ferentes profesionales. Otros investigadores en
Holanda (3) también han notado este proble-
ma. Los psiquiatras infantiles estan en gene-
ral muy familiarizados con los sistemas de cla-
sificacién bien conocidos como ICD-9 y DSM-
111, pero parece que los usan principalmente
para propdsitos externos, en publicaciones y
contactos con colegas fuera del servicio. Los
pedagogos especializados ven poco valor en
estos sistemas como para usarlos en su traba-
jo, y los psicologos raramente «Creem» en ellos
y se mantienen escépticos sobre la validez de
estos sistemas de clasificacion (4). Se conoce
poco sobre como es el trabajo de.las enfer-
meras usando estas clasificaciones y como juz-
gan ellas su relevancia en el trabajo que de-
sempefian.

Sin embargo, y como ya ha sefialado ante-
riormente, la mayoria de los nifios tratados,

en los servicios externos, han contactado con
un minimo de dos tipos diferentes de profe-
sionales, y ciertamente no todos han sido vi-
sitados por el psiquiatra.

Por lo tanto, y no tinicamente debido a ne-
cesidades del equipo de registro, se vid que
merecia la pena, o era incluso necesario, ha-
cer un esfuerzo para encontrar una manera de
desarrollar un buen sistema de clasificacion
multiaxial, que pudiera ser aceptable € inclu-
so relevante a los diferentes profesionales re-
lacionados con el caso. De hecho, el desarro-
llo de esta clasificacién ha aumentado la co-
municacién entre los diferentes miembros de
los equipos muitiprofesionales y puestas al
descubierto algunas desavenencias ademas de
haber creado mayor claridad sobre las dife-
rencias existentes en las propuestas de los dis-
tintos profesionales. Tal proceso, desafortu-
nadamente, lleva mucho tiempo. Sélo es fru-
to de nuestra primera impresion el pensar que
el desarrollo de esta clasificacion puede ser de
gran valor a la hora de estimular a los profe-
sionales a encontrar ideas para tratamientos
preventivos a largo plazo, debido a que en
aquellos nifios con tratamiento por mas de tres
meses, el nimero de ellos con frecuentes con-
tactos parecian incrementarse (5).

Si la frecuencia de contactos es realmente
un factor importante en la prevencion del tra-
tamiento a largo plazo de la salud mental in-
fantil, deberiamos encontrarnos con muy po-
cos nifios todavia en tratamiento de varios
afios. Si no fuera asi, estaremos al menos ca-
pacitados para decir qué nifios son los que con
probabilidad deberan recibir tratamientos in-
frecuentes y prolongados.
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El sindrome de deprivacion
psicosocial: factores ambientales
vy conducta humana

M.J. Mardomingo.
Madrid

RESUMEN

La dicotomia en las Ciencias de la Salud

Mental entre ¢l ambiente y lo genético-
bioldgico ha generado la discusion mas apa-
sionante y la menos fructifera habida en el
seno de nuestra especialidad. La dependencia
de paradigmas determinados y de variables
socio-culturales ha hecho girar irremisiblemen-
te el constructo final.
El estudio de la deprivacion ambiental expre-
sada como la ausencia de estimulacién de po-
tenciales de base es un «banco de pruebas»
privilegiado en la investigacion de la relacion
—mejor interrelacién— entre lo innato y lo
adquirido originando superestructuras de im-
brincacion en donde deslindar uno u otro vec-
tor es imposible.

Palabras clave: Deprivacion psicosocial. Nifios
institucionalizados.

Elinterés por el estudio de los factores am-

bientales y su repercusion en la conducta del

Jefe de Seccién de Psiquiatria Infantil. Hospital Provin-
cial. Madrid.
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nifio, es tal vez una de las caracteristicas mas
significativas de la psiquiatria actual.

La medicina del siglo XX ha puesto de ma-
nifiesto la enorme importancia de los facto-
res sociales en la aparicion de las enfermeda-
des. De hecho el medio sociocultural al que
el hombre concreto pertenece modula la apa-
ricién de enfermedades y los modos de enfer-
mar. Desde que Selye realizé sus trabajos so-
bre el estrés, la enfermedad se entiende como
una respuesta adaptativa del ser humano a un
medio adverso y agresivo. La enfermedad se
convierte asi, en ultima instancia, en una ex-
presién de la vida y por tanto en un fendéme-
no socio-cultural. Una mejor comprension de
la enfermedad y de la medicina se traducen en
una mejor comprension de la cultura y de la
sociedad, donde se dan, y viceversa. La medi-
cina es actualmente una ciencia social (21).

Si los factores ambientales influyen y deter-
minan los modos de enfermar, mayor es aun
su importancia en el desarrolio de la conduc-
ta del ser humano. Es decir, la conducta del
hombre adulto, el nivel intelectual y la adap-
tacién y éxito social dependen en gran medi-
da del ambiente en que ha vivido y muy espe-
cialmente del ambiente en que transcurrio su
infancia.
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FACTORES GENETICOS VERSUS
FACTORES AMBIENTALES

La importancia de los factores genéticos y
de los factores ambientales en el normal de-
sarrollo de la conducta del nifio ha sido valo-
rada de distinta manera por unas y otras es-
cuelas psicoldgicas. La escuela nativista ha
concedido una importancia, en ocasiones ab-
soluta, a los factores estructurales, cromoso-
micos, que permitirian la puesta en marcha de
mecanismos innatos escasamente influencia-
bles por el aprendizaje. La escuela epigenista,
por su parte, ha concedido prioridad a los fac-
tores ambientales. El ambiente seria el verda-
dero rector de la conducta del nifio, con ex-
traordinaria importancia en el proceso evolu-
tivo de 1a humanidad.

Piaget con su psicologia genética se ha si-
tuado entre ambas posturas extremas. Para
este autor el comportamiento infantil es el re-
sultado de la interaccién entre su bagaje con-
génito y su diferenciacién acomodativa al am-
biente, a través de un proceso de asimilacién
integradora.

Los factores cromosomicos estructurales,
van a ser fundamentales durante las primeras
fases del desarrollo determinando las formas
de reaccion habituales del recién nacido. Mas
adelante la dominancia cambia de signo vy si
bien los factores genéticos contintian y conti-
nuaran siendo la base del comportamiento, el
aprendizaje, el ambiente, modificardn su or-
ganizacion. Son los factores ambientales los
que permitirdn la puesta en marcha del poten-
cial congénito del nifio y son los que posibili-
tardn la adquisicién de funciones de nivel je-
rarquico superior tales como el lenguaje (17,
22).

FACTORES AMBIENTALES
Y CONDUCTA ANIMAL

La investigacion de las situaciones de depri-
vacion ambiental y su repercusién sobre la con-
ducta del nifio, se han centrado fundamental-
mente en el estudio de nifios institucionaliza-

dos. Estas investigaciones han tenido que
afrontar numerosas dificultades de tipo me-
todoldgico y ético, de ahi que muy pronto sur-
giera el interés por los estudios a nivel animal
que permiten disefios mas rigurosos y cuyos
resultados, si bien no pueden trasladarse di-
rectamente al nivel humano, si permiten extra-
polar algunas de las conclusiones.

La experimentacion animal ha demostrado
como perros y ratas criados en un ambiente
con una estimulacion sensorial muy escasa, ex-
perimentan un intenso deterioro de la conduc-
ta y presentan un menor numero de sinapsis
y una menor riqueza de arborizaciones den-
driticas. Diversas investigaciones sustentan la
hipétesis de la existencia de una cierta relacién
entre mielinizacién y funcion. Asi determina-
das circunstancias que aceleran o retrasan la
puesta en marcha de una actividad funcional
afectan también el proceso de mielinizacion.
Asi por ejemplo Le Gros Clark (18) demostré
que si a un animal recién nacido no se le per-
mite ver la luz con un ojo, la mielinizacién del
nervio dptico de ese ojo estd retrasada en com-
paracion con la del otro ojo que ha estado fun-
cionando. Asi mismo, cuando un nifio nace
prematuro, el proceso de mielinizacion se ace-
lera. Si a un gatito recién nacido se le mantie-
ne inmovilizado se comportard como ciego al
dejarlo en libertad.

Monos criados en situacién de aislamiento,
privados de contacto fisico con otros miem-
bros de su grupo, desarrollan un patrén de
conducta caracterizado por: tendencia al ais-
lamiento, desinterés por el medio ambiente,
pérdida del apetito y aparicién de movimien-
tos estereotipados sin cardcter propositivo (10).
Estos animales en la vida adulta son incapa-
ces de integrarse en el grupo social, fracasan
en la eleccidn de pareja y desarrollan conduc-
tas de maltrato con sus propios hijos.

Las teorias que han intentado explicar los
mecanismos de accién de la estimulacién am-
biental sobre la conducta animal pueden re-
sumirse en tres fundamentalmente. La prime-
ra sostiene que los estimulos ambientales re-
percuten directamente sobre el proceso de
maduracidn del sistema nervioso (19). Para la
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segunda la estimulacion ambiental produciria
cambios en la motivacion de la conducta (6).
Segtin la tercera los estimulos ambientales re-
percutirian en los mecanismos de la atencion
(35). Probablemente se trata de un fenomeno
de gran complejidad en el cual estos tres me-
canismos —y otros que se pueden investigar—
estan implicados.

CARACTERISTICAS DEL MEDIO
INSTITUCIONAL

La organizacién de los servicios de asisten-
cia al nifio privado de un medio familiar nor-
mal, varia de unos paises a otros. En unos ca-
sos el Estado tiene la total responsabilidad de
esta asistencia, en otros la iniciativa privada
ocupa un lugar importante. Aqui sélo vamos
a referirnos a las instituciones estatales, para
describir brevemente sus caracteristicas y la
evolucidn en su concepcidn y organizacion que
empieza a vislumbrarse en las dltimas déca-
nadas (2, 29, 30).

La filosofia asistencial puede decirse que se
ha sustentado durante mucho tiempo en dos
conceptos: proteccionismo y segregacion. En
lineas generales las caracteristicas de la insti-
tucion han sido y siguen siendo en muchos ca-
sos las siguientes:

a) Tienen un gran tamailo, que dificulta la
personalizacion del nifio.

b) Tienen un carécter de custodia mas que
un cardcter educativo.

¢) Se da un predominio del modelo médi-
co tanto en su concepcién como en su organi-
zacion.

d) Se construyen en muchos casos en las
afueras de las ciudades y suponen un bajo coste.

e¢) La distribucién de los nifios se basa en
criterios de edad y sexo.

f) La dotacion de personal es escasa y con
baja o nula cualificacién profesional.

g) La ausencia de derechos del nifio y la
deshumanizacion son la norma en la mayoria
de los casos.

h) El progresivo deterioro de la conducta de
los nifios es el resultado.

i) Los trabajos de investigacion de la con-
ducta de los adultos procedentes de dichas ins-
tituciones, evidencian la mayor incidencia de
delincuencia, alcoholismo, drogas, prostitu-
cién y desajustes sociales en este grupo que en
el resto de la poblacion.

A partir de los afios 50 aparece poco a poco
una nueva sensibilidad frente al nifio institu-
cionalizado y las caracteristicas de la institu-
cion. Un nuevo modelo de institucionalizacion
se va perfilando. Las experiencias de los ho-
gares funcionales son un ejemplo. Asi mismo
la institucion tiende a cambiar de acuerdo con
los siguientes criterios:

1) Las instituciones son mds pequenas.

2) Se tiende a emplazarlas en los niicleos de
poblacidn.

3) Hay una progresiva insercion de los ni-
fios en las actividades de la comunidad.

4) La dotacién de personal asistencial es
mayor y con mejor cualificacion profesional.

5) Se da una mayor explicitacion de los de-
rechos del nifio.

6) Del modelo médico y de custodia se pasa
al modelo educativo.

7) La distribucién de los nifios intenta re-
producir el modelo social de la familia.

El resultado es la progresiva normalizacion
de la conducta del nifio, con la obtencion de
unos niveles de conducta proximos a los del
nifio que vive en un medio familiar normal.

El ambiente institucional tradicional suele
caracterizarse porque la estimulacion sensorial
oscila entre excesiva o escasa. La rutina dia-
ria puede ser extremadamente monotona o por
el contrario cadtica y violenta, con el perso-
nal cambiando constantemente sin ofrecer una
pauta estable de conducta. La estimulacion
verbal es muy pobre, traduciéndose en voca-
bulario limitado, deficiente estructura del len-
guaje y deficiente razonamiento concreto, lo
cual significa una mala base para el aprendi-
zaje escolar. El lenguaje no verbal suele ser la
clave en la comunicacién ambiental, esto va
a privar al niflo de la posibilidad de adquirir
y dominar unos mecanismos de expresion y
comunicacion de nivel jerarquico superior, es-
pecialmente el pensamiento abstracto (12). Por
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otra parte la persona que cuida al nifio suele
hacerlo en los aspectos fisicos, pero no tiene
—o0 no ¢jerce— la oportunidad de jugar con
€l o proporcionarle otro tipo de experiencias.
Los nifios en estas circunstancias desarrollan
una deficiente imagen-personal, con senti-
mientos de insignificancia e inseguridad 41
que repercute en el desarrollo congnitivo y
emocional y en la conducta adaptativa. Su fu-
turo es el fracaso escolar (4) y en ultimo tér-
mino el fracaso social y la desadaptacidn.

El deficiente estado nutritivo que puede dar-
se en estos nifios, se traduce para algunos auto-
res en falta de respuesta y apatia global frente
a los estimulos ambientales con graves conse-
cuencias para el aprendizaje y la interaccion
social.

PSICOPATOLOGIA DEL NINO
INSTITUCIONALIZADO

La mayoria de los autores llegan a la con-
clusion de que las circunstancias ambientales
anomalas propias de la institucién repercuten
directamente en el normal desarrollo de la con-
ducta del nifio, originando trastornos de con-
ducta y retrasos del desarrollo tanto mds in-
tensos cuanto mas temprana es la institucio-
nalizacién del nifio y cuanto mas largo es el
periodo de permanencia en el centro (23, 31).

La institucionalizacion no va a afectar por
igual a todas las dreas del desarrollo de la con-
ducta. Las funciones cognitivas y sobre todo
el lenguaje son las més vulnerables, mientras
que la motricidad es la que tiene una mejor
evolucion (23, 39, 40). El retraso intelectual y
del lenguaje es detectable ya en etapas muy
tempranas, estd en relacion proporcional con
el grado de deprivacién sensorial y verbal a que
el nifio estd sometido. Asi mismo estos nifios
presentan un trastorno de la empatia y socia-
lizacién evidentes (24) y altamente significati-
vos en cuanto al prondstico futuro de la con-
ducta del adulto. La apatia y la no adecuada
discriminacidn social aparecen como anoma-
lias precoces de la conducta personal-social,
precursoras de otras caracteristicas andmalas

de la conducta del adolescente y del adulto ta-
les como:

— el escaso control de los impulsos,

— la falta de sentimientos adecuados de
culpabilidad, asociada a agresividad y conduc-
tas destructivas,

— la incapacidad para establecer relaciones
interpersonales estrechas.

Estas conclusiones se basan fundamental-
mente en dos tipos de trabajos: el estudio di-
recto de nifios que viven en ambiente institu-
cionalizado y el estudio restrospectivo de adul-
tos y adolescentes, educados en dicho am-
biente.

Los primeros trabajos sobre institucionali-
zacion insisten en la imposibilidad de preve-
nir el retraso mental de origen ambiental. Sin
embargo estudios posteriores han demostra-
do: primero, que este retraso no depende ex-
clusivamente de una sola variable —concre-
tamente la ausencia de una relaciéon emocio-
nal adecuada entre el cuidador y el nifio— y
segundo, que es prevenible (3). Las variables
que van a afectar el desarrollo del nifio de un
modo preferente son:

1) La cantidad, calidad y variedad de esti-
mulos sensoriales y perceptivos proporciona-
dos por el cuidador del nifio (2).

2) El ntimero de oportunidades que tiene
el nifio para ejercitar la motricidad fina.

3) La calidad de la respuesta del cuidador
ante las demandas del nifio.

4) La continuidad de una misma persona
que desempefia las funciones propias de la ma-
dre.

5) La calidad del intercambio emocional en-
tre ¢l nifio y el cuidador.

Tres tipos de circunstancias ambientales —
ademds de la institucionalizacién— han sido
descritas como potencialmente causantes
de anomalias en el desarrollo de la conducta
del nifio; la existencia de varias figuras mater-
nas, la separacion del nifio de la madre, los
trastornos en la interaccidon empatica
madre-nifio.

Los nifios que son depositados en las Inclu-
sas cstdn somctidos generalmente a estos cuu-
tro tipos de experiencias, lo cual les convierte
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en uno de los grupos de mads alto riesgo de
nuestra sociedad.

La existencia de varios cuidadores del nifio
y el cambio continuo de cuidadores se consi-
dera una de las causas mds importantes de los
trastornos en la conducta personal social que
presenta el nifio institucionalizado. El nifio ne-
cesita la presencia continuada de una perso-
na que desempefie las funciones propias de la
madre en nuestra sociedad occidental. La
ausencia de esta figura priva al nifio de la po-
sibilidad de desarrollar expectativas consisten-
tes en torno a una misma persona lo cual pa-
rece ser un requisito necesario para la adqui-
sicién del sentimiento de confianza en si
mismo elaborado por el nifio sobre todo a par-
tir de Ia relacion con el cuidador durante el
primer afio de vida (8). Por otra parte los cui-
dadores no suelen individualizar al nifio y dar-
le respuestas personalizadas. De este modo el
desarrollo de una relacidn personal significa-
tiva no es posible.

Margaret Mead ha cuestionado no obstan-
te Ia validez de estas afirmaciones basandose
en sus estudios antropoldgicos sobre tribus pri-
mitivas en las cuales el cuidado de los nifios
recae sobre varios adultos sin que se deriven
aparentemente efectos perjudiciales. Parece ser
que en la sociedad occidental, incluso en aque-
llas familias muy numerosas en las cuales mul-
tiples adultos se relacionan con el nifio, éste
tiene la oportunidad de saber quienes son real-
mente sus padres. Podria concluirse que el
contacto con varios adultos no es en si mismo
un factor perturbador del desarrollo del nifio,
incluso puede proporcionarle mds variadas y
ricas fuentes de estimulacion ambiental pero
al mismo tiempo el nifio precisa de un punto
de referencia estable —sea el padre, la madre
u otro adulto— para su correcto desarrollo
cognitivo y emocional. El nifio sera capaz de
referir experiencias en principio desconectadas
de la persona que le cuida y al mismo tiempo
distinguira a esta persona de otras. Estas ex-
periencias hacen posible su desarrollo percep-
tivo y cognitivo. Asi mismo el tipo de lazos
que el cuidador establece con el nifio determi-
nan su posterior interacciéon social. El nifio

aprende a través de esta relacion los modelos
y pautas de conducta que luego desarrollara
en el proceso de socializacion como adolescen-
te y adulto.

La separacion del nifio de la madre cuando
ya se han establecido unos lazos madre-nifio
y el nifio reconoce a la madre como una figu-
ra distinta de las otras que le rodean, se pue-
de traducir en un cuadro clinico descrito por
los autores anglosajones con el término de de-
presion anaclitica de Spitz o «attachment di-
sorder of infancy anaclitic type» (12), en el que
suelen darse tres fases: 1.2 reaccidon de protes-
ta a través de la cual el nifio intenta la bus-
queda de un sustituto de la madre. 2.° reac-
cion de desesperacién y de rechazo de las per-
sonas que rodean al nifio. 3.° ruptura de lazos
afectivos con el fracaso del nifio para estable-
cer nuevas relaciones con otras personas (37).

Si la institucionalizacion del nifio se prolon-
ga, el cuadro clinico se agrava progresivamente
y su prondstico empeora. El retraso mental
psicosocial, los trastornos del juego, el retra-
so en la socializacién, la regresion del lengua-
je y la mayor frecuencia de enfermedades fisi-
cas y accidentes, han sido descritas como ti-
picos de estos nifios. Si se vuelve a poner al
nifio en contacto con la madre en un tiempo
relativamente corto, el pequeflo se recupera.
Si las circunstancias ambientales de la institu-
cién son favorables, el nifio puede no llegar
a hacer el cuadro. Para la mayoria de los auto-
res, el periodo mds vulnerable de separacion
del nifio de la madre es desde los 6 meses has-
ta los 2 afios. Robertson (37) sostiene que si
el nifio se separa de la madre antes del desa-
rrollo de la memoria evocativa, puede con el
tiempo llegar a establecer una relacién adecua-
da con otra figura materna. Sin embargo si el
nifio es capaz de recordar a su madre y antici-
par su regreso, serd mucho mds dificil que lo-
gre establecer esa relacion.

Kaufman y Stynes (13), estudiaron los efec-
tos de la separacion de la madre en el mono.
Cuando las caracteristicas ambientales propor-
cionaban al monito claves para recordar a su
madre, éste mostraba pautas de conducta de
afioranza de la madre y sintomas de depresion.
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Si estas claves ambientales no se daban dichas
conductas tampoco aparecian. Por otra parte
las caracteristicas de la relacién madre-nifio,
previas a la separacion, y la profundidad de
la relaciéon mutua, determinardn la mayor o
menor repercusion de la institucionalizacion
sobre el nifio. Asi el nifio que tiene estableci-
do un vinculo firme con la madre, tolera me-
jor las separaciones breves, pero tolera mucho
peor la separacion definitiva (9).

La importancia de los primeros afios de vida
en el normal desarrollo de la conducta del nifio
y posteriormente del hombre adulto, ha sido
defendida en psiquiatria y psicologia desde
distintos postulados teéricos. Freud fue pro-
bablemente el primer autor en destacarla.
Bowlby sefiala la deprivacion materna y la in-
teraccion anémala madre-hijo durante los pri-
meros afios de vida, como una causa funda-
mental de trastornos de conducta, atribuyen-
do la «depresion anaclitica» de Spitz a las
caracteristicas del ambiente institucional y hos-
pitalario.

La Neurologia Evolutiva y la Psicologia del
Desarrollo atribuyen por su parte a las leyes
de la plasticidad y de la especializacion neu-
ronal un papel rector fundamental en la ma-
duracién del sistema nervioso y por tanto en
la normalidad de la conducta del nifio 17,22,
27, 28). Estas leyes justifican la importancia
de los primeros afios de vida y la necesidad
del diagnostico precoz y de la habilitacion pre-
coz, imprescindibles para obtener la maxima
recuperacion. Asi mismo los conceptos de pe-
riodo sensitivo y periodo vulnerable del desa-
rrollo destacan la importancia de estos prime-
ros anos. Durante el periodo sensitivo las in-
fluencias ambientales son mas importantes, es
decir, el aprendizaje se realiza con mads facili-
dad en respuesta a estimulos apropiados. Del
mismo modo existe un periodo de méxima vul-
nerabilidad del sistema nervioso, aquél que
abarca desde el séptimo mes de vida intraute-
rina hasta el 24 mes de vida postnatal (7) ca-
racterizado por cambios anatomotuncionales
extremadamente importantes coincidentes con
las fases de multiplicacion neuronal y de la oli
godendroglia, modificaciones en los acidos

nucléicos, intensas sintesis lipidicas, cambios
enzimaticos y otros.

No obstante, ¢l que los primeros afios de la
vida del nifio sean decisivos en la normalidad
de la conducta, no significa que los déficits
aparecidos en esta edad tengan un caracter
irreversible en todos los casos, ni que la evo-
lucién de la conducta humana concluya en esta
etapa.

Los cambios que tienen lugar durante los
cinco primeros afios de vida son muy inten-
sos, pero el ser humano va a evolucionar a lo
largo de todo el ciclo vital con un progresivo
enriquecimiento y perfeccionamiento de sus
formas de conducta més elevadas.

DEPRIVACIC')N' MATERNA
Y DEPRIVACION PSICOSOCIAL

En los dltimos afios ha surgido la tenden-
cia a diferenciar el sindrome de Deprivacion
Materna, del sindrome de Deprivacidn Psico-
social (15). Ambos tendrian su origen en cir-
cunstancias ambientales andmalas. En el se-
gundo estas circunstancias ambientales ano-
malas dependerfian de una situacién de
institucionalizacién.

La Deprivacion Materna, se caracteriza por
tres grupos de sintomas: retraso del crecimien-
to, retraso del desarrollo de la conducta del
nifio y trastorno de la empatia o intercambio
afectivo con el medio.

Se describe también en la literatura con los
términos: deprivacion sensorial (15), depriva-
cién emocional (36) y retraso de origen am-
biental (3).

En la Deprivaciéon Psicosocial, los nifios
ademds de presentar retraso en el crecimiento
y desarrollo, presentan trastornos de conduc-
ta tales como polidipsia, coprofagia, sonam-
bulismo, reacciones catastréficas y autoagre-
sién. El retraso en el crecimiento es uno de los
sintomas mas significativos en ambos cuadros.
Para algunos autores, en la Deprivaciéon Ma-
terna cl peso cstd mds afectado que la tallu,
mientras que en la Deprivacién Psicosocial es
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la talla la mds afectada, pudiendo incluso ser
obesos (1).

No se sabe con exactitud si la Deprivaciéon
Materna y la Deprivacion Psicosocial son una
misma entidad o dos entidades clinicas dife-
rentes provocadas por circunstancias ambien-
tales an6malas distintas. Los autores que de-
fienden esta segunda posibilidad invocan me-
canismos patogénicos distintos en ambos
cuadros. En la Deprivacion Materna se trata-
ria sobre todo de un déficit de estimulacidon
sensorial e interaccion social, mientras que en
la Deprivacién Psicosocial los trastornos de
conducta y el retraso del crecimiento tendrian
su origen fundamentalmente en la anémala in-
teraccion social. Es decir, en la Deprivacién
Materna se incide mds en la alteracion cuan-
titativa de los estimulos ambientales, mientras
que en la Deprivacion Psicosocial serd mas de-
terminante la alteracion cualitativa de los mis-
mos.

El retraso del crecimiento se atribuye en la
Deprivacion Materna a una falta de aporte ali-
menticio por las peculiares caracteristicas de
conducta de la madre, mientras que en la De-
privacién Psicosocial se invocan tres factores
probables:

a) existencia de una disfuncién hipotalami-
ca con deficiente liberacidon de gonadotrofinas,
b) crénica o intermitente malnutricion,

¢) trastornos emocionales que a su vez
afectan la funcion hipotaldmica.

La psicopatologia del sindrome de Depri-
vacidon Psicosocial puede resumirse por tanto
en tres grupos de sintomas (23): 1) Retrasos
en el desarrollo, 2) Trastornos de conducta, 3)
Afectacion del desarrollo estaturo ponderal.

Estos sintomas son modificables e incluso
recuperables si se interviene precozmente mo-
dificando los factores ambientales, es decir,
modificando las caracteristicas de la institu-
cion.

MODIFICACION DE LOS FACTORES
AMBIENTALES DE LA INSTITUCION

Y REPERCUSION EN EL DESARROLLO
DE LA CONDUCTA Y DESARROLLO
ESTATURO PONDERAL DEL NINO

Partiendo del concepto de que la psicopa-
tologia del Sindrome de Deprivacién Psicoso-
cial no tiene un carécter irrecuperable, sino que
por el contrario se puede modificar, intervi-
niendo y modificando las circunstancias am-
bientales, la autora de este trabajo disefié un
programa encaminado a lograr dicho objeti-
vo en una institucion que alojaba a nifios me-
nores de tres afios (24, 25, 26). La metodolo-
gia del trabajo asi como las caracteristicas de
la institucion y de los nifios ya han sido pu-
blicados (23). El programa se basaba en los
principios de personalizacion, socializacion y
normalizacion de la conducta del nifio y se
propuso como objetivos concretos los siguien-
tes:

1) El establecimiento de una relacion emo-
cional positiva con el cuidador y gradualmente
con otras personas proximas al nifio.

2) El aporte de estimulos emocionales, in-
telectuales y sociales en adecuada cantidad y
calidad.

3) La existencia de unas condiciones basi-
cas para el aprendizaje, que permitan al nifio
llegar progresivamente a una comprension del
ambiente y que le permitan interactuar con di-
cho ambiente.

4) La adquisicion del sentido de la propia
identidad y valor social siendo aceptado en
primer lugar por las personas mds proximas
al nifio y progresivamente por grupos mas am-
plios.

5) Un ritmo de vida lo més parecido posi-
ble al de un nifio que vive en un medio fami-
liar normal. Lo habitual es que un nifio viva
en un sitio, asista al colegio en otro distinto
y vaya a jugar al parque o a la calle con otros
nifios. El nifio institucionalizado no debe vi-
vir, asistir a la escuela y jugar en el mismo edi-
ficio. El horario de comidas, levantarse y acos-
tarse debe ser también lo mds parecido posi-
ble al de los nifios de su edad. Asi mismo el
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nifio debe vivir la experiencia que suponen las
distintas épocas del afio, escolarizacion, vaca-
ciones, asi como la celebracién de aquellas
fiestas que tienen para él un significado per-
sonal.

El nifio que vive en un medio familiar nor-
mal cuenta habitualmente con un ambiente es-
pecialmente protector y estimulante. El am-
biente institucional debe suplir esta funcidn.

El objetivo ultimo del programa era lograr
la normalizacién de la conducta del nifio yel
abandono del medio institucional y su incor-
poracién a un medio familiar normal lo mds
pronto posible.

El primer estudio comprende 40 nifios, 19
varones y 21 hembras, cuyas edades oscilan en-
tre 38 meses y 20 meses con una edad media
de 30 meses. Todos los nifios han permaneci-
do en régimen de institucionalizacién duran-
te un periodo de tiempo que oscila entre los
2 meses y los 36 meses, con una estancia me-
dia de 16 meses (Tablas I y III).

Se realizo un segundo y un tercer control a
los 13 meses y 20 meses del primero respecti-
vamente. Los resultados que aqui se exponen
corresponden al primero y tercero por haber
transcurrido un mayor periodo de tiempo y te-
ner por tanto los resultados una mayor vali-
dez. Durante este tiempo se han introducido
las modificaciones asistenciales y educativas
pertinentes.

El ultimo control comprende 30 nifios en to-
tal, 14 varones y 16 hembras, cuyas edades os-
cilan entre los 39 meses y los 5 meses, con una
edad media de 18 meses. El periodo de insti-
tucionalizacion de los nifios varia desde 4 me-
ses a 26 meses, con una estancia media de 11
meses y medio (Tablas I y III).

Todos los nifios han sido depositados en la
institucion entre la etapa de recién nacido y
los 34 meses de edad. Para el estudio del nivel
de desarrollo de los nifios se ha utilizado el test
de Gesell el cual permite obtener no sélo un
cociente de desarrollo global, sino también
edades parciales de desarrollo referentes a la
motricidad, lenguaje, conducta adaptativa y
conducta social, ya que en el niiio institucio-
nalizado no se afectan por igual todas las dreas

TABLA 1
Tamaiio de la muestra

Primer control Varones Hembras Total

Numero de nifios 19 21 40
Edad maxima 38 meses
Edad minima 20 meses
Edad media 30 meses

TABLA II
Tamaiio de la muestra

Tercer control Varones Hembras Total

Numero de nifios 14 16 30
Edad méxima 39 meses
Edad minima 5 meses
Edad media 18 meses

TABLA III
Tiempo de institucionalizacion

1.¢" control 3.°" control

Tiempo méaximo 32 meses 26 meses
Tiempo minimo 2 meses 4 meses
Tiempo medio 16 meses 11 1/2 meses

del desarrollo. Para el estudio del peso y la ta-
lla se han utilizado las graficas del Children’s
Hospital de Boston adaptadas a la poblacién
infantil espafiola. Las pesadas se han realiza-
do en todos los casos a la misma hora, por las
mismas personas y en idénticas circunstancias.
La determinacién de la edad de maduracién
o0sea se ha hecho con las tablas de Greulich y
Pyle. Se presenta también la evohicién de la
incidencia de procesos patoldgicos, por con-
siderarlo asi mismo significativo, concreta-
mente de enfermedades infecciosas, trastornos
digestivos y traumatismo.

RESULTADOS

Cociente de desarrollo motriz :

El 52 % de los nifios obtienen resultados
por debajo de la media en el primer control,
pasando esta cifra a un 23 % en el tercero (Ta-
bla IV).
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TABLA 1V
Cociente de desarrollo controles
motriz (%)
1.° 30
¢c. desarrollo > media 48 77
¢. desarrollo < media 52 23

Cociente de desarrollo adaptativo:

Del 57 % de los nifios situados por debajo
de la media en el primero, se pasa a un 23 %
en el ultimo (Tabla V).

TABLA Y
Cociente de desarrollo controles
adaptativo (%)
1.° 3.°
¢. desarrollo > media 43 77
¢. desarrollo < media 57 23

Cociente de desarrollo personal social:
De un 70 % con puntuaciones inferiores a
la media se pasa a un 46 %. (Tabla VI).

TABLA VI
Cociente de desarrollo controles
personal-social (%)
1. 3°
¢. desarrollo 2 media 30 54
¢. desarrollo < media 70 46

te desaparecen. Los vomitos se reducen de un
15 % a un 3 % y la polidipsia de un 100 %
a un 16 % (Tabla VIII).

TABLA VIII
Caracteristicas de conducta controles
(%)
1 2° 3°
Trastornos anorexia 90 26 20
en la polifagia 8 3 —
esfera polidipsia 100 3 16
alimenticia vOmitos 15 — 3
coprofagia 8 — —

Los trastornos de la empatia y socializacion
descienden de un 65 % a un 20 %. En cuanto
a las caracteristicas del juego, la pobreza en
el juego y el desconocimiento de la utilizacién
de los juguetes disminuye del 95 % de los ni-
fios al 10 %. La succién de los objetos pasa
de un 20 % a un 3 %. (Tabla IX).

TABLA IX
Caracteristicas de conducta controles
(%)

12 2° 3°
Trastornos de empatia
y socializacion 65 23 20
Caracteristicas ~ pobreza 95 13 10
del juego succion 20 6 3

Lenguaje:

Un 77 % de los nifios presentaban un retra-
so considerable del lenguaje, reduciéndose esta
cifra a un 60 % (Tabla VII).

Los trastornos del suefio descienden a un
10 % v el retraso en el control de esfinteres que
afectaba al 98 % de los nifios se reduce a un
26 %. (Tabla X).

TABLA VII TABLA X
Cociente de desarrollo controles Caracteristicas de conducta controles
del lenguaje (%) (%)
1.° 3° 1°e 2° 3°
c. desarrollo > media 23 40 Trastornos del suefio 25 13 10
¢. desarrollo < media 77 60 Retraso en el control
de esfinteres 98 28 26

Trastornos de conducta:

E190 % de los nifios presentan anoréxia en
el primer control pasando a un 20 % en el ul-
timo. La polifagia y la coprofagia por su par-

Procesos patoldgicos:
La incidencia de enfermedades infecciosas
desciende de un 23 % a un 10 %, los trastor-
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nos digestivos de un 25 % a un 16 % vy los
traumatismos de un 13 % a un 3 % (Tabla
XI).

TABLA X1
Procesos patolégicos controles
(o)
12 20 3p°
Enfermedades infecciosas 23 20 10
Trastornos digestivos 25 23 16
Traumatismos 13 13 3

PATOGENESIS DE LA DESNUTRICION

DEPRIVACION DEPRIVACION
MATERNA PSICOSOCIAL
‘ ’/Tm SLOrnos l

Trastornos de la Disfuncién emocionales Crénica o
conducta materna hipotalamica ‘ intermitente

malnutricién
Funcién
hipotaldamica

Bajo aporte Anomalias en la
caldrico liberacion de la

\horm ona somatotropa

RETRASO EN
PESO Y TALLA

GRAFICO 1

Peso:

En el primer control se encuentran por de-
bajo de la media el 73 % de los nifios estu-
diados, con una distribucién en los percenti-
les en la que destaca el alto nimero de nifios
que sc sitian en el percentil 3-10, un 40 % del
total. En el percentil 10-25 estan el 18 % yen
el percentil 25-50 el 15 % (Tabla XII). En el
tercer control los niftos cuyo peso se sitiia por
debajo de la media son el 60 % y el nimero
de nifios que se sittan en el percentil 3-10 ha
disminuido al 20 %, exactamente la mitad que
en el control anterigr. Ha aumentado el nt-
mero de nifios en el percentil 50-75 que ha pa-
sado de un 10 % a un 20 %. La distribucién
por tanto en percentiles es mucho mds unifor-
me Yy se aproxima mds a la dc la poblacidn ge-
neral (Tabla XIII).

TABLA X1I

75 1¥ CoNTROL

66 B peso
talla

f .ﬁ
e g A1 7
25-50 EO-I5 75-80 90-97

percentiles

|

Talla:

En el primer control el 85 % de los nifios
tienen una talla que se sitia por debajo de la
media con un claro actimulo en el percentil 3-
10 donde estdn el 62 % del total (Tabla XII).
En el tercer control un alto porcentaje de ni-
fios continta por debajo de la media, el 82 %,
pero ha variado considerablemente su distri-
bucioén en percentiles, de tal modo que en el
percentil 3-10, se va a pasar de un 62 % a un
38 % con un mayor actimulo de nifios en los
percentiles 10-25 y 25-50, donde se sitvan el
22 % y el 32 % respectivamente de los nifios
(Tabla XIII).

TABLA XIIT

32 conNTROL
ESipeso

PZtana

percentiles

Peso Varones:
En el primer control el 69 % de los varones
tenian un peso inferior a la media, situando-
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se el 37 % por el percentil 3-10. En el tercer
control el 50 % de los nifios contindan por de-
bajo de la media, habiendo disminuido a un
8 % los que se sittan en el percentil 3-10. Asi
mismo hay un aumento del nimero de nifios
en los percentiles 10-25, 25-50 y 50-75 de for-
ma que en este ltimo se pasa de un 11 % en
el primer control a un 28 % en el tercero (Ta-
blas XIV y XV).

TABLA XIV

75 18" CONTROL

Bl peso
Vi tala

% varones
W
L@, @

." i

£ Iy /l o MR/ IS
N=19 3=10 10=25 25-60 50=76 7590
percentiles

TABLA XV

3% CONTROL
P eso

Eeala

% varones

N=15

percentiles

Peso hembras:

El 75 % de las nifias se encontraban por de-
bajo de la media en el primer control con un
41 % en el percentil 3-10. En el tercer control
un 88 % de las nifias estan por debajo de la
media, con un acimulo preferente en el per-
centil 10-25 que abarca el 50 % de las nifias

y disminucién en el percentil 3-10, donde se
pasa del 41 % en el primer control al 31 % en
el tercero (Tablas XVI y XVII).

TABLA XVI

12" CONTROL
¥ pesa

PZtana

O B . |
e

% hembras

percentiles

TABLA XVII

aef cONTROL
B pesa

VAcala

e . L
60-75  75=890 90-97

percentiles

Talla varones:

En el primer control €l 86 % de los varones
se situaban por debajo de la media pasando
a un 86 % en el tercer control. No obstante
se observa un claro acumulo de los nifios en
el percentil 25-50, en el tercer control donde
se sittian el 64 % del total, mientras que en
el primer control s6lo comprendia el 12 %. Se
observa asi mismo que el tanto por ciento de
nifios en el percentil 3-10 pasa de un 68 % en
el primer control a un 22 % en el segundo (Ta-
blas XIV y XV).
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Talla hembras:

En el primer control el 82 % de las nifias
tienen una talla que estd por debajo de ]a me-
dia con acumulo preferente en el percentil 3-
10 donde se sittian el 57 % del total. En el ter-
cer control un 88 % de las nifias contintan
con una talla por debajo de la media, obser-
vandose una ligera disminucion en el percen-
til 3-10, que pasa del 57 % al 50 %, y un
aumento en el percentil 10-25, que pasa del
10 % al 38 % (Tablas XVI y XVII).

Edad osea:
El172 % de los nifios presentaban una edad
Osea inferior a la edad cronolégica en el pri-

TABLA XVIII

Edad de maduracién 6sea controles
(%)
1.° 3°
e, maduracion dsea > e. cro
noldgica 28 50
e. maduracién 6sea < e. cro-
nologica 72 50

mer control. En el tercer control esta cifra se
habia reducido al 50 %. El 50 % restante tie-
ne una edad osea que corresponde a su edad
cronoldgica o se sitda por encima de la mis-
ma, aunque dentro de limites normales (Ta-
bla XVIII).

CONCLUSION

Las dreas mas afectadas cn cl sindrome de
Deprivacién Psicosocial son el lenguaje y
la conducta social. Estas 4reas son asi mis-
mo las mas dificiles de recuperar y por des-
gracia las que tienen un valor predictivo mds
alto respecto del éxito escolar del nifio. La mo-
tricidad sin embargo tiene una buena evolu-
cion. Los primeros afios de vida son muy im-
portantes para el aprendizaje de la conducta
social y este aprendizaje infuird en la futura
socializacion del adolescente y del adulto.

Los trastornos de conducta afectan funda-
mentalmente a la esfera etoldgica, lo cual es

una verdadera sefial de alarma respecto de las
caracteristicas patoldgicas del ambiente que
rodea al nifio. Esto explica la sorprendente evo-
lucidén de estos trastornos, que tienden a de-
saparecer en el momento en que esos factores
ambientales se modifican.

La anorexia, tan frecuente, no sélo puede
ser la causa de la desnutricién, sino que tam-
bién forma parte del cuadro general de apatia
que a su vez la desnutricion produce. Por otra
parte, en el nifio institucionalizado, el recha-
zo de la comida es también un medio concre-
to de lograr —al menos durante algtn tiem-
po— una mayor atenciéon por parte de los
adultos.

La disminucidn de los procesos patoldgicos
estd en estrecha relacion con la introduccion
de elementos ambientales protectores para el
nifio.

Respecto del desarrollo estaturo-ponderal,
puede decirse que tras la modificacién de los
criterios asistenciales y educativos, se ha pro-
ducido una clara mejoria en el peso de los ni-
fos asi como en la maduracion dsea. En cuan-
to a la talla, existe una discrepancia entre la
evolucién experimentada por los varones y la
experimentada por las hembras, siendo mucho
mas favorable la de los primeros. Esta discre-
pancia no es facil de explicar y debe ser obje-
to de posteriores investigaciones.

La patogénesis de la desnutricion en el Sin-
drome de Deprivacién Psicosocial es objeto de
gran controversia. Algunos autores invocan
como mecanismo etiopatogénico clave la exis-
tencia de una disfuncién hipotaldmica que se
traduciria en anomalias en la liberacion de
hormona somatotropa. Otros no aceptan esta
posibilidad y atribuyen el bajo peso y la baja
talla a la cronica o intermitente malnutricidn.
Es también posible que los trastornos emocio-
nales que padecen estos nifios afecten la fun-
cion hipotalamica y por tanto la produccién
de hormona somatotropa (Fig. 1).

El diagndstico del Sindrome de Deprivacién
Psicosocial no siempre es t4cil. Puede decirse
que ha sido correcto cuando los cambios en
las circunstancias ambientales andmalas y en
los habitos alimenticios del nifio se traducen
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en una mejoria del peso y en una mejoria de
la talla, circunstancia esta ultima mas dificil
de observar. Estos cambios es tanto mas difi-
cil que se presenten cuando el peso, aunque
bajo, es proporcional a la talla.
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Estructura familiar y psicopatologia

infanto-juvenil

A. Rodriguez, M.D. Dominguez, A. Perdiguero, C. Rodriguez, A. Alonso

Santiago de Compostela

RESUMEN

Los autores consideran las aportaciones que
hay en la literatura sobre la influencia de la
estructura familiar y el orden del niflo en la
fratria en la clinica psiquidtrica infantil.

Estudian a 92 sujetos de edades compren-
didas entre 8 y 10 afios y analizan la relacion
entre los diversos niicleos familiares y el lugar
del nifio entre los hermanos con la psicopato-
logia expresada por el nifio, considerada en tres
grupos.

En los resultados no aparecen datos signi-
ficativos de influencia de estos parametros,
pero si se perfila la importancia que tiene la
patologia parental en la explicacion de la psi-
copatologia infanto-juvenil.

Palabras clave: Estructura Familiar. Dindmi-
ca Familiar. Conflictiva Familiar. Patologia
Parental. Psicopatologia Infanto-juvenil.

INTRODUCCION

Deciamos en otro lugar (Rodriguez Lépez,
1978) que la familia, ampliamente cuestinada

Unidad de Psiquiatria. Hospital General de Galicia.
Facultad de Medicina. Santiago de Compostela.
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hoy en su actual estructuracion, ha represen-
tado a lo largo de la historia un factor sociali-
zador de primer orden, mediante la realizacion
de las cuatro funciones basica sefialadas por
Murdock (1949): sexual, econdmica, reproduc-
tora y educativa. «A través de éstas ha desem-
penado en cada comunidad el papel de trogque-
ladora de la personalidad de los individuos de
ese grupo humano, cumpliendo asi una fun-
cién socializadora de tipo adaptativo, funcién
que incluye la trans formacion de las normas
sociales en un sistema de valores personales
mediante un proceso de introyeccion precoz
vinculado al desarrollo intelectual y emocio-
nal del nifio, de tal modo que este proceso, que
realiza la dolorosa sintesis integradora entre el
principio de placer y el principio de realidad,
sea lo més eficaz y natural posible».

En este sentido se ha investigado desde las
distintas corrientes patologico-psiquidtricas,
principalmente psicoanalitica, conductista y
comunicacional, la relacion entre la psicopa-
tologia infanto-juvenil y la estructura y dind-
mica familiares.

Familia nuclear, familia plurinuclear, fami-
lia rota o carencias parentales diversas y su re-
lacién con la psicopatologia infanto-juvenil
han sido problemas ampliamente estudiados.
Los trabajos, algunos de ellos ya cldsicos, de
Spitz (1946); Bowly (1951), Spiegel y Bell
(1959), Ainsworth (1963), Ackerman y otros
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TABLA 1
Caracteristicas de la muestra

Nifios Nifias Total

Numero 60 32 92
Edad media 8,7 8,6 8,7

(1970), Biller (1972), Rutter (1971), etc, son bas-
tante representativos a este respecto.
También la relacion entre la ubicacion del
nifio en la fratria, es decir, el orden que ocu-
pa entre los hermanos, y los rasgos de perso-
nalidad ha sido tema de abundantes estudios,
entre los que podemos citar los de Haldane
(1948), Manco y Rambaud (1951), Cahn
(1962),
Lemaire (1968), Cramer (1971), Arlow (1972),
Dunn y otros (1981), Kendrick y Dunn (1982).
En estas dos Iineas se inscribe nuestro tra-
bajo, aunque los resultados obtenidos nos con-
firman la necesidad de una linea distinta de
investigacidn que centre su énfasis en la obje-
tivacion de los mecanismos de interaccion in-
trafamiliar, tal como lo intentan Parsons y Ba-
les (1955), Rorbaugh (1966), Hutchinson
(1967), Hetherington y otros (1971), Riskin y
Faunce (1972) o Ritchie (1981).

MATERIAL Y METODO

Se estudia una muestra de 92 nifios, de am-
bos sexos, con edades medias de 8,7 afios para

los nifios y 8,6 afios para las nifias (Tabla D,
consultados en la Unidad de Psiquiatria del
Hospital General de Galicia (Facultad de Me-
dicina).

A partir de los datos de las historias clini-
cas se trata de establecer una relacién entre as-
pectos de la estructura familiar, tales como el
tipo de familia (nuclear, ampliada o desinte-
grada) o el orden del nifio enfermo dentro de
la fatria y la psicopatologia que presenta. No
analizamos aqui el caso de la familia desinte-
grada (padre emigrante) por haber sido trata-
do previamente por uno de nosotros, Rodri-
guez Lopez y Alonso Lépez (1979).

Dada la dispersién sintomatoldgica, se agru-
pan los sintomas, de acuerdo con un criterio
funcional (Tabla II), en tres grandes grupos:
1) contra sujeto; 2) contra otros; y 3) no clasi-
ficables en algunos de estos dos grupos; ten-
diendo los primeros a conformar lo que habi-
tualmente se considerarian cuadros neuréticos
y los segundos los cuadros psicopdticos o per-
sonalidades anormales.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados de estas correlaciones apa-
recen tabulados en las Tablas I1I a VI, pudien-
do observar, mediante la aplicacién del esta-
distico x2 (chi cuadrado) que ni el tipo de fa-
milia ni el orden del nifio en la fratria guarda
relacién estadisticamente significativa con el

TABLA 11
Clasificacion de los sintomas

Contra sujeto Contra otros

No clasificables

Enuresis Agresividad
Encopresis Celos

Miedo Problemas relacion
Fobias Conduc. llamativas
Inquietud Robos

Timidez Rebeldia

Depresion Negativismo
Infantilismo Problemas escolares
Trastornos suefio Mentiras

Alteracion conciencia
Manias

Conduc. antisociales
Fugas

Epilepsia

Trast. Psicomotores
Lateralidad

Trast. somadticos
Defic. mental
Trast. lenguaje
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TABLA III
Distribucion de sintomas segin el tipo de estructura familiar
(Valores no excluyentes)

Sintomas Sintomas Sintomas no

contra sujeto contra otros clasificables

n %o n %o n o
Famil. nuclear 41 62,1 46 69,7 25 37,9
(n = 66)
Famil. ampliada 12 66,7 12 66,7 12 66,7
(n = 18)
Famil. rota 4 50,0 4 50,0 4 50,0
(n =3
Prueba del x*
Familia nuclear-familia ampliada = x* = 1,81.

TABLA 1V
Distribucién de sintomas segun el tipo de estructura familiar
(Valores excluyentes)
Sintomas Sintomas Sintomas

contra sujeto contra otros mixtos

n o n %o n %o
Famil. nuclear 13 19,7 17 25,7 36 54,5
(n = 66)
Famil. ampliada 5 27,7 5 27,7 8 44,4
(n = 18)
Famil. rota 1 12,5 1 12,5 6 75,0
(n =28

Prueba del x?
F. nuclear - F. ampliada = x* = 0,72.

tipo de sintomas, agrupados tal como noso-
tros lo hicimos.

Quiere esto decir que, de acuerdo con nues-
tros resultados, la resolucion de conflictos me-
diante mecanismos de interiorizacién o de ex-
teriorizacion de la agresividad no depende solo
de factores tales como la estructura familiar
o el orden del nifio en la fratria, como muchas
veces se ha sefialado, sino que deben interve-
nir otros factores.

Entre estos otros factores hemos analizado
también la patologia parental. En la Tabla VII
podemos ver que el 61,9 % de los nifios con-
sultados presentaban patologia parental aso-

ciada, bien de uno sélo (39,1 %) o de ambos
padres (22,8 %), siendo la patologia mas fre-
cuente el alcoholismo en el padre y la neuro-
sis de ansiedad en la madre.

La patologia parental, ligada probablemente
a alteraciones de la dinamica interaccional, as-
pecto que estamos estudiando en este mismo
grupo, parece ser un factor importante a la
hora de explicar la psicopatologia del nifo,
aunque no tengamos todavia datos para po-
der establecer una relacién estadisticamente
significativa entre el tipo de patologia paren-
tal y el tipo de patologia psiquica del nifo.
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TABLA V
Distribucion de sintomas segiin el orden en la fratria
(Valores no excluyentes)

Sintomas Sintomas Sintomas no
contra sujeto contra otros clasificables
n % n % n )
Hijo unico 10 58,8 6 35,3 8 47,0
(n =17)
Hijo mayor 21 72,4 21 72,4 11 37,9
(n = 29)
Intermedio 12 52,2 13 56,5 12 52,2
(n = 23)
Hijo menor 15 62,2 14 60,8 9 39,1
(n = 23)
Prueba del 52
X2 gl P
Unico-mayor 2,09 2 N.S.
Unico-intermedio 0,82 2 NS
Unico-menor 1,15 2 N.S.
Mayor-intermedio 1,57 2 N.S.
Mayor-menor 0,12 2 NS
Intermedio-menor 0,77 2 N.S.
TABLA VI
Distribucién de sintomas segtin el orden en Ia fratria
(Valores excluyentes)
Sintomas Sintomas Sintomas
contra sujeto contra otros mixtos
n o n Yo n %o
Hijo tnico 7 41,2 3 17,6 7 41,2
(= 17)
Hijo mayor 7 24,1 7 24,1 15 51,8
n =29
Intermedio 5 21,7 6 26,1 12 52,2
(n = 23)
Hijo menor 4 17,4 5 21,7 14 60,9
(n = 23)
Prueba del 2
¥ gl P
Unico-mayor 1,47 2 N.S.
Unico-intermedio 1,78 2 N.S.
Unico-menor 2,81 2 N.S.
Mayor-intermedio 0,04 2 N.S.
Mayor-menor 0,49 2 N.S.
Intermedio-menor 0,35 2 N.S.




REV. PSIQ. INF.N? 4, 1990 249

TABLA VII
Relacién con la patologia parental

Sin patologia familiar alguna = 29,4 %

Con patologia del padre solamente = 17,4 %
— Alcohdlicos = 43,7 %

Con patologia de la madre solamente = 21,7 %
— Neurosis de ansiedad = 60,8 %
— Depresion = 21,7 %

Con patologia de ambos padres = 22,8
— Padres alcohdlicos = 30 %
— Madres: neurosis de ansiedad = 68,1 %
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Algunos aspectos

sociopsicopatologicos de los malos
tratos en la infancia

J.L. Pedreira Massa

Avilés

RESUMEN

Los malos tratos en la infancia pueden ser
de diversa indole: fisicos, psiquicos y los que
tienen lugar en instituciones y comunidades.

Se analiza de entrada la significacién psi-
coldgica asi como los mecanismos psicopato-
l6gicos y la forma en que se articulan. Asi mis-
mo, se describen los fendmenos clinicos, fa-
miliares, y socio-ambientales que posibilitan
tal patologia. Se concretizan los grados de in-
tervencion de los profesionales de la Salud
Mental Infantil y las dificultades inherentes.

Palabras clave: Malos tratos en la infancia. Psi-
copatologia del nifio mal tratado.

INTRODUCCION

Una de las mayores preocupaciones actua-
les de las instituciones que trabajamos con la
infancia se centra en la deteccidn, evaluacién
y formas de intervencion en una situacion muy
compleja: los malos tratos a la infancia.

Esta preocupacion se incrementa cuando los
servicios asistenciales se encuentran enclava-

Psiquiattia infantil. Centro de Salud Mental. Avilés.
Colaboracion: C. Botas (Trabajadora social).

dos en una demarcacion territorial concreta,
pues la comunidad elabora y actiia con unos
parametros socio-culturales muy precisos en
lo tocante al trabajo y al abordaje de la infan-
cia, de su educacion, de su funcion, etc.

Todos estos elementos, junto con enuncia-
dos globales y confusos, unido a criterios pa-
ternalistas y una inadecuacion legal, hacen que
la complejidad para abordar este tema sea la
norma. Tanto mds cuanto que los trabajos ac-
tuales constatan un posible incremento de las
tasas de prevalencia y de incidencia. Cuestién
fundamental que hace emerger tres dudas:
¢Hay un incremento real? ;Se detectan mejor
y de forma mas contextualizada? ;Se denun-
cian mads estas situaciones?

CONCEPTO DE MALOS TRATOS

Los malos tratos a la infancia han sido una
constante histdrica, independientemente de las
zonas, las ideologias, las culturas, los contex-
tos sociales, etc. Lo que se ha ido modifican-
do son las formas de presentacién de esos ma-
los tratos. Asi, desde los estudios de Mause
(1) y Platt (2) se puede localizar claramente el
peso especifico de un concepto y las lineas de
fuerza que interactuaban en cada momento
histdérico preciso para que aparezcan de una
u otra forma en lo manifiesto: Desde el infan-
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ticidio a la sutil represion institucional ha ido
pasando un proceso largo y lleno de ambiva-
lencias, donde la proyeccién y la negacion han
sido los mecanismos de defensa especificos, su
peso cualitativo ha dependido de una gama
muy amplia de variables.

Desde una perspectiva médica lo primero en
aparecer y en detectarse fueron los malos tra-
tos fisicos o sindrome del nifio apaleado, des-
crito fundamentalmente por autores anglosa-
jones (3) en un principio y donde, paulatina-
mente, se han ido centrando y definiendo unos
criterios diagndsticos mas o menos aceptados
de manera general (4).

El problema surge con que los malos tratos
no son exclusivamente el nifio apaleado, aun-
que éste forme parte del concepto global. Tam-
poco se pueden reducir las consecuencias del
nifio apaleado a las posibles secuelas fisicas,
sino que el rigor metodolodgico exige una con-
textualizacion real de esta situacion, por lo que
se precisa una evaluacion meticulosa de todo
ese contexto.

Si admitimos como bueno el concepto de
ser infantil como una unidad funcionante bio-
psico-socio-afectiva que se desarrolla en un
contexto sociofamiliar del cual depende de for-
ma prolongada y que posee una gran capaci-
dad de evolucién, habria que integrar en bue-
na logica, todos y cada uno de estos elemen-
tos en el concepto de malos tratos a la infan-
cia.

Parece que todos somos sensibles a los ma-
los tratos fisicos, pero este hecho solamente
es el nifio apaleado sin mas, decir los patro-
nes diagndsticos o las variedades que pueden
aparecer es algo que la bibliografia médica y
pedidtrica ha realizado profusamente.

Pero los malos tratos psiquicos son mds su-
tiles: el grito como forma de comunicacion,
la amenaza sistemadtica de agresion o la ame-
naza de abandono, el estar en un estado de es-
trés y de demanda permanente, el no recono-
cer el deseo infantil y que se cercena de mane-
ra continua en aras al deseo del adulto, el in-
cremento indiscriminado de exigencias con
una gran variedad de expresién de esas exigen-
cias, la sobreproteccion anuladora de la sepa-

racion, etc. Un apartado especifico de los ma-
los tratos psiquicos se refieren a los malos tra-
tos referidos a la afectividad: la amenaza de
abandono seguida de la desvinculacion afec-
tiva, amenazas sobre la seguridad de los cui-
dados vy el carifio (por defecto o por exceso,
etc.) (5).

También debe conceptualizarse como ma-
los tratos aquéllos que se realizan desde de-
terminadas instituciones de la infancia (6 y 7),
aunque se cubran con razones de aparente
peso o sea en aras de la funcién social de esa
institucién. Estos malos tratos institucionales
aparecen cuando lo que prima es el manteni-
miento de esa funcion institucional, por enci-
ma de las necesidades del sujeto infantil:

1. En instituciones sanitarias: la hospitali-
zacidn sin la presencia de la madre, la escasa
informacion al sujeto infantil sobre sus pade-
cimientos, el repetir pruebas complementarias
traumdticas sin la correcta informacion, la in-
movilizacion mantenida, la inexistencia de es-
pacios adecuados para juegos, etc. etc.

2. En la institucion escolar: reducir a la in-
fancia a un mero digito (CI) o a un diagnosti-
co rigido, la segregacion por la disminucion
del rendimiento, negar las posibilidades de in-
tegracion, eliminar la observacion, la fécil ge-
neralizacién de programas sin adecuarse a las
necesidades infantiles, etc.

3. En las instituciones sociales: la presen-
cia de instituciones «totales», la inadecuacion
legal a las necesidades de la infancia, primar
la situacién familiar anulando el discurso in-
fantil, el institucionalismo, etc.

Un udltimo grupo, que suele olvidarse, es el
maltrato comunitario ya que, en muchas oca-
siones, envuelve a las propias instituciones que
operan en esa comunidad. Lo clave de este tipo
de maltrato habria que centrarlo en las acti-
tudes frente a la infancia: el justificar, «enten-
der» o racionalizar la agresion o represion so-
bre el sujeto infantil, el hecho de que ¢l ma-
cro y micro ambiente se disefie por y para los
adultos exigiendo una adaptacidn del sujeto
infantil, los silencios sobre situaciones de mal-
trato conocidas, la inadecuacién entre recur-
sos y necesidades de la infancia, permitir se-
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gregaciones y marginaciones sobre los nifios
y adolescentes, etc., etc.

Un dato histdrico que podria dar cuenta de
estos elementos expuestos seria la considera-
cion legal que en nuestro pais ha tenido el mal-
trato. De hecho hasta 1983 quedaba excluido
de maltrato, en el Codigo Penal, «aquellos ac-
tos represivos realizados por padres y educa-
dores tendentes a la adecuada correccidn y
educacién de los menores». Sin comentarios.

LA EXPERIENCIA

Al analizar la demanda que llegé a la Uni-
dad de Salud Mental Infanto-Juvenil del 4rea
VII de Mieres, observamos que un elevado ni-
mero de nifios, de nifias y de jévenes presen-
taban malos tratos en el seno de sus familias
y/0 instituciones. Ello nos motivé a intentar
delimitar varios aspectos: los contenidos tan-
to a nivel individual como familiar y, en se-
gundo lugar, el disefio de un método de inter-
vencién adecuado, eficaz y riguroso metodo-
logica y tedricamente.

A. Organizacion estructural en el nifio
sujeto de malos tratos

Se plantea como organizacion estructural el
hecho mediante el cual desde el sintoma y el
fenédmeno llegamos a una articulacién con la
estructura, como se estratifica desde el mun-
do de relacidn y manifiesto, hasta los conte-
nidos latentes. Ello quiere decir que no cree-
mos en la existencia de una estructura psico-
légica y/o psicopatoldgica especifica para los
malos tratos infantiles, sino que sobre la es-
tructura base se manifiesta de una u otra for-
ma segun sea esa organizacion y esa articula-
cién, sobre todo en base a dos fundamentos
que son los que enmarcan la definicion de esta
organizacion: la sumacion sucesiva y cualita-
tiva de estos estratos organizativos y el valor
que obtienen en un aprés coup.

1. La conducta externa se manifiesta en tor-
no a dos polos opuestos dialécticamentc: la hi-
peractividad y el retraimiento. Es tal el descon-

cierto y la falta de un referente objetal claro,
que la relacidn con el objeto pasa por su ins-
cripcion via la agresividad entre la figura ob-
jetal y el sujeto infantil, con todo lo que ello
supone para el proceso relacional en tanto se
articula con la repeticion. Esta situacién hace
que el contenido subyacente sea el mal mane-
jo de la pulsion agresiva (mal lamada asi, pero
valido para dar cuenta del contenido parcial),
debido a los investimientos y contrainvesti-
mientos contradictorios, en ocasiones antagd-
nicos, que se establecen entre la figura objetal
y el sujeto infantil, en los cuales los procesos
de mentalizacidn se encuentran disminuidos
y ante el displacer hay una cierta tendencia a
proyectarlo en el afuera mediante un paso al
acto. Este mal manejo de la pulsién agresiva
y paso al acto se constata mediante dos tipos
de conductas agresivas:

1.1. Heteroagresividad: El mecanismo fun-
cionante seria, al inicio, 1a imitacidn de la con-
ducta seguida con él. Pero esta imitacién es
solo transitoria y se sustenta en otros dos mo-
mentos que la pueden fijar: la identificacién
con ese rasgo agresivo y la posterior interiori-
zacion de esa forma de comunicar v relacio-
narse, con lo que el proceso de imitacion se
diluye para tomar algo mds asentado en la or-
ganizacion estructural.

1.2. Autoagresividad: En muchas ocasiones
se ha constatado un proceso autoagresivo,
como continuacion de los malos tratos recibi-
dos. Esta autoagresividad, salvo en los casos
graves de psicosis infantiles o graves proble-
mas vinculares, no suele manifestarse como
autoagresiones fisicas, sino que aparecen en
otro registro: clinica psicosomdtica, buisque-
da del castigo o la agresion externa, etc.

2. Actitud temerosa y precavida con gran
desconfianza. Es como un «estar a la defen-
siva» ante determinadas personas y/o situacio-
nes. Se presentan nifias y nifios timidos, retrai-
dos, quiza desconfiados y un cierto hurafios
al trato. Muestran una gran inseguridad con
miedos diversos y un incremento del monto de
angustia y ansiedad de una forma difusa. Apa-
recen ciertas fobias de contaclo, apartamien-
to, en ocasiones mutismos electivos, actitudes
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TABLA 1

Estimaciones de prevalencia de malos tratos a la infancia a nivel internacional
Pais Casos Hospitalizaciones Hospitalizaciones Muertes Muertes Casos

denunciados denunciadas estimadas denunciadas estimadas  estimados
USA 1.500.000  60.000 600.000 2.000 20.000 15.000.000
Francia 25.000 18.000 180.000 900 9.000 250.000
Reino Unido 8.000 80.000 110 1.100
Canada 5.000 100 1.000 50.000
Bélgica 100 1.000
Espafia 40.000 90 900 400.000

Porporciones generales: casos denunciados/casos estimados = 1/10.

de defensas (pequefio paso atrds, brazos que
tienden a cubrir el rostro, ligera flexion
antero-lateral del tronco, etc.).

3. Busqueda de una identificacion positi-
va: Frente a una imagen determinada de las
figuras parentales, vividas como agresoras, el
nifio o la nifia intentan rescatar «aspectos bue-
nos», aunque sean parciales, de esas image-
nes parentales. Esos aspectos buenos dan
cuenta de algo que Bowlby (8) ha sefialado rei-
teradamente: por mucho que desde nuestra
perspectiva creamos que esos padres son ma-
los en realizar su funcién, para muchos nifios
y nifias que estdn en una situacion de malos
tratos se constata que hay un aprecio especial
hacia esas figuras, pues es como si tuvieran
la certeza segun la cual esos son, al fin y al
cabo, sus unicos padres. De tal suerte que en
muchas ocasiones hay como una desviacion
en el seno de los procesos de identificacion.
No obstante en la practica totalidad de las ni-
fias y nifios que han sufrido malos tratos he-
mos constatado una busqueda de un lugar de
Ley que en la realidad sea capaz de ordenar
y articular una Ley simbdlica que incida en
los aspectos positivos de ese proceso de iden-
tificacién. Frente a que la realidad le oferta
unas imagenes persecutorias y agresivas, el
nifio o nifia maltratados, en ese intento de res-
catar lo positivo, hace hincapié para que exista
una Ley que organice aquellas relaciones tan
desestructuradas y posibilite acceder a una
identificacion positiva.

4. Alteracion en los procesos de aprendi-
zaje: Dicha alteracion aparece como forma de
expresion de la motivacion negativa que sien-

te y percibe el nifio o nifia maltratados. Se
plantea motivacién negativa hacia esos pro-
cesos, debido a los contrainvestimientos o in-
vestimientos negativos que aparecen a lo lar-
go del proceso evolutivo en la relacion con las
imagos parentales. En efecto, aprender signi-
fica crecer, tener autonomia, posibilidad de
tener hijos, etc. en definitiva: aprender todo
un proceso. En este sentido aparece un mar-
co resistencial: crecer para ser como los
padres-maltratantes. Asi lo expresaba un pa-
dre: «no queria tener hijos porque pensaba
que yo seria igual de malo con ellos que como
lo fueron conmigo y no queria ser maldecido
por ellos, por eso estoy poco en casa para no
hacer algo que no quiero y que temo mucho».
Aprender y todo el proceso de aprendizaje
precisa de unas ciertas condiciones, actitudes
y aptitudes, en la situacioén de malos tratos in-
vade tanto 1o real que es muy dificil tomar dis-
tancia para aprender otra cosa, cuando el
aprendizaje cotidiano de las relaciones fami-
liares se encuentra tan alterado. Por otro lado
esta situacion actua como emergente, tanto
para justificar los hechos como de toda la si-
tuacién que se expondrd un poco posterior-
mente. Aqui interesa la incidencia, en el seno
de los problemas de aprendizaje, de la pérdi-
da de puntos de referencia pues éstos son agre-
sores y destructores para el sujeto infantil.
5. Tendencia al acting como forma de re-
lacién, con escasa capacidad de mentalizar los
conflictos ante los que s¢ enfrenta. Frente a
una vivencia de amenaza posible y permanente
queda, por un lado, rescatar los aspectos po-
sitivos de esas figuras pero también, en segun-



254 REV. PSIQ. INF.N.° 4, 1990

do término, quedaria la necesidad de «mere-
cer» ese castigo y/o maltrato. Hay muchas cir-
cunstancias en que para muchos padres es
muy dificil mostrar su afecto de una manera
diferente a la agresion y muchos nifios y ni-
fias les dificulta acceder al afecto de una for-
ma distinta. Este proceso ha sido denomina-
do por A. Freud (9) como «identificacién con
el agresor». Seria algo asi como que gracias
a que aparecen los actings se recibe un men-
saje de presencia, aunque éste sea por medio
de un castigo, una amenaza o un golpe, esta
aparicion de otro acting desde el lugar de las
figuras parentales confirma que puede ser que-
rido por ellos o, al menos, tenido en cuenta
y, por otro lado, existe una identificacion con
esas importantes figuras en un modo de ser
y de actuar similar. Esta dificultad en menta-
lizar los conflictos hace que la forma de rela-
cion se lleve a cabo con efectos operatorios,
en este sentido el acting sélo tendria el valor
concreto del acting en un aqui y ahora que es
preciso solventar y ademads con inmediatez. El
tiempo y la secuencia temporal sufren una im-
portante agresion a favor del instante y en de-
trimento de cualquier elaboracion. Se actia
para no dar tiempo a pensar que los padres
pueden ser malos: «;cémo van a ser malos si
ellos sélo me pegan porque yo hago cosas
mal?». Esta pregunta-aseveracion del sujeto
infantil, que interioriza la proyeccién del otro,
es la que organiza la repeticidon con el fin de
que confirme la identificacion con el agresor.

6. Se constata que lo real invade y domina
la escena, este dominio de lo real hace que se
condicione el lugar de los otros dos registros
que constituyen la unidad del sujeto: lo ima-
ginario y lo simbdlico. En otras palabras: lo
real viene a ser encontrado en el instante pre-
ciso del aqui y ahora representado por el ac-
ting y la presencia, casi como estimulo-
respuesta, de los malos tratos. Pero este real
proviene de unas imagos parentales determi-
nadas que invisten las relaciones afectivas de
una forma muy determinada, de esta suerte
lo imaginario pasa por la identificacién con
¢l agresor. Con cstos dos ingredientes el len-
guaje hablado pierde parte de su significacion

TABLA 11
Prevalencia de malos tratos a la infancia en el
area sanitaria VII Principado de Asturias (1985)

— Poblacién total de 0-14 afios .......... 19.460
— Total usuarios atendidos 0-14 afios ...... 288
— Tasa prevalencia (0/00) ...........c......... 14,8
— Tasa frecuentacion (0/00) ................ 78,46
— Numero casos de malos tratos detectados 82
(0,42%)

— Numero casos de malos tratos estimados 820
(4,2%)

Prevalencia de malos tratos sobre demanda (%)
28,47

Prioritariamente fisicos ................... 1%
Prioritariamente psiquicos ............ 3,5%
Prioritariamente institucionales ....5,55%
Prioritariamente comuntarios ........ 2,1%
MIXtOS tuiviniiniiiiii e 16,3%

al ser suplido por un acto y donde aparece el
acto se dificulta la emergencia de la palabra;
por otro lado el lugar ordenador paterno,
como lugar simbolico de la Ley, es vivido de
forma persecutoria y potencialmente destruc-
tiva, de tal suerte que la Ley simbélica se di-
ficulta construir, porque domina el elemento
represivo sobre el organizativo. De esta suer-
te la frustracidn es actuada y no elaborada,
lo que hace que se dificulte estructurar y ela-
borar la castracion, pues siempre se necesita-
rd algo para llenar la falta. Aqui es donde po-
demos entender la relacion sado-masoquista
particular que se establece con el entorno, en
el sentido de buscar objetos para la satisfac-
cion del placer y evitar el displacer, pero esta
situacién hace que emerja culpa y se busca una
separacion en el maltrato, con lo que la situa-
cién displacentera emerge a través del deseo
y del placer, asi es como la pulsion se cronifi-
ca permanentemente y se actia perdiendo su
razon de ser y su esencia de no tener objeto.

B. Situacion del entorno familiar

En lo manifiesto del entorno familiar apa-
rece una constante: la existencia de una situa-
cion marginal previa. Dicha situacién margi-
nal previa suele ser variada en la forma de pre-
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sentacién, pero los elementos mds constantes
son los siguientes:

1. Alcoholismo u otro tipo de toxico-
manias.

2. Emigracion, con la consiguiente altera-
cién de los vinculos, modificacién de los pun-
tos de referencia, cambio social y cultural, po-
sible cambio lingiiistico, etc.

3. Presencia de enfermedad mental, con las
consiguientes alteraciones en la relacion y la
comunicacion que establecen por la alteracion
de los procesos senso-perceptivos del entorno
y el cambio de la capacidad de respuesta.

La presencia de una situaciéon marginal o
marginante previa no implica linealidad en las
situaciones a la hora de la reproduccion de los
malos tratos, sino que es preciso delimitar el
tipo de interacciones que se establecen en el
seno de la estructura familiar y de la situacion
marginal. En otras palabras: la situacion mar-
ginal previa hace de real que articula una ten-
dencia a pasos al acto frente a los procesos
de mentalizacion, lo cual facilita la actuacion
(malos tratos) en detrimento de la verbaliza-
cién (elaboracién) de las situaciones conflic-
tivas, reproduciendo en el sistema intrafami-
liar aquello que el espacio social realizé con
la familia.

C. Ambiente socio-familiar

También las interacciones familia y medio
social se encuentran perturbadas y responden
auna forma de establecer las relaciones de una
manera peculiar, en parte determinadas por
esa constante de la existencia de una situacion
de marginalidad previa.

1. Aislamiento: ante una situacion conflic-
tiva o la presencia de una conducta marginal
el sistema familiar tiende a aislarse («que na-
die se meta en lo que pasa en mi casa») y, si-
multaneamente, el medio social tiende a ais-
lar a las situaciones marginales de formas par-
ticulares: guetos de barrios, disminucion de las
relaciones sociales, juicios a priori sobre lo que
sucede, disminucién de los soportes de con-
tencidn social, dificultades para establecer
amistades estables, la presencia posible de de-

nuncias y la presencia activa de la justicia, etc.
Son datos que hablan de una dificultad para
establecer una comunicacion diferente que no
sea el repetir la situacién de marginacion y
marginalidad.

2. Como consecuencia de este doble meca-
nismo del aislamiento (aislarse y ser aislado)
surge una forma de presentacion del conjun-
to de la situacion: el encerramiento. Por tal
encerramiento incluimos un mecanismo de in-
troversion familiar, en el cual el sistema fa-
miliar se hace un micro-guetto en su forma de
relacion con lo externo del sistema, incremen-
tado por las dificultades del ambiente social
para comunicarse con el sistema familiar. Esta
situacién hace que tanto las situaciones con-
flictivas como las crisis reviertan al interno del
sistema familiar por un proceso que venimos
llamando de encerramiento o encapsulamiento
relacional y comunicacional. En este encerra-
miento no sucede una busqueda de apoyo,
sostén o contencion en el afuera del sistema
familiar, es mas en muchas ocasiones la in-
tervencion desde ese afuera suele ser vivida
como agresiva por lo que se realiza una nega-
cion sobre esa intervencion, pero es queé €n
muchas ocasiones esa intervencién puede o
suele ser agresiva (denuncias, separaciones,
ayudas economicas puntuales, etc.). Por todo
ello es como si el sistema familiar y su jerar-
quia de valores sufriera una descalificacion
masiva, tanto en la funcién como en el desa-
rrollo de ella. Por lo tanto: negacion del mun-
do externo, proyeccién al mundo externo de
los problemas y conflictos internos y aisla-
miento de ese mundo externo hacen que apa-
rezca un encerramiento hacia el interno del sis-
tema familiar con lo que los conflictos y cri-
sis se agudizan por el poco espacio disponi-
ble, la repeticion en lapsos de tiempo cada vez
mas cortos y la imposibilidad de desplaza-
mientos y movimientos se encierran y encap-
sulan en el propio sistema familiar, lo cual fa-
vorece el repetir, por condensacién y despla-
zamiento, los mismos patrones relacionales:
los malos tratos. Creemos que es ésta la co-
rrecta interpretacion del dato estadistico que
asegura que los padres maltratantes han sido
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nifios maltratados; este dato estadistico, frio
como cifra cuantitativa estrictamente, posibi-
lita una lectura cualitativa al contextualizarla
con los patrones relacionales y comunicacio-
nales de la historia familiar y de su propio ci-
clo familiar.

3. Como consecuencia de los dos elemen-
tos anteriores, asi como de las situaciones del
entorno familiar, lo que se detecta es un in-
cremento de la agresién entre los miembros
del sistema familiar. Incremento de la agre-
sion que se comprende al analizar el despla-
zamiento de la agresividad por los pasos al
acto sucesivo en el seno familiar. De tal suer-
te que ese desplazamiento de la agresividad tie-
ne una doble via de salida para la agresion:
de un lado, por la negacién y proyeccion, se
desplaza al externo del sistema familiar, pu-
diendo ser uno de los pilares que definen la
delincuencia y predelincuencia (10), esta viven-
cia de agresion desde lo externo se proyecta
alli donde se cree que est4 originada, por lo
que la transgresién de la Ley real estd como
tope de transgresion de la Ley. El segundo ca-
mino del desplazamiento de la agresividad, si-
gue el fundamento del encerramiento y encap-
sulamiento del sistema familiar, con lo que la
agresion retorna al interno de las relaciones
familiares, pues est4 potenciado por la dismi-
nucion de los contactos con el externo del sis-
tema y esa agresion interactia con los propios
mecanismos derivados de los procesos de en-
cerramiento y retorna al interno del sistema
como malos tratos.

METODO DE INTERVENCION

Si algo es complicado es el disefiar una me-
todologia de intervencién que sea facilmente
generalizable, pues se debe articular con cada
caso y con cada contexto. Por otro lado es
preciso articular: cauta espera para que la in-
tervencion no sea intervencionismo, con rigor
y firmeza en la intervencion.

Por estos motivos hemos de exponer nues-
tro criterio de una manera firme y muy basa-
do en la experiencia concreta de los mismos

casos a los que hemos hecho referencia en el
apartado anterior.

Cualquier intervencidn en estos casos es dis-
cutible, en algunas ocasiones puede ser por in- .
tervencionismo, en otras por paternalismo, en
otras por sobreproteccionismo, o bien por de-
masiada cautela o por «escaqueo» de la situa-
cién. Todas estas posturas nos ponen sobre
el tapete aquello que remueve y moviliza los
malos tratos a la infancia, a cada uno de no-
sotros. Quiza sea, por este evidente riesgo, por
lo que en casi todos los trabajos se evita en-
trar en la metodologia del abordaje, sustitu-
yéndola por unos finos trazos de diseiio:

1. Decisién de separar al nifio maltratado
del medio maltratante: Es una decision seria
¢ importante, pero que en ocasiones debe ser
tomada.

1.1. Criterios para la toma de decisién:

1.1.1. Amenaza para la integridad fisica del
nifio de continuar en ese medio hostit.

1.1.2. Riesgo en los procesos evolutivos y
de vinculacién del nifio con las figuras ob-
jetales.

1.1.3. Existencia de una situacién marginal
previa en el entorno familiar de singular pre-
valencia.

1.1.4. Imposibilidad de realizar una vigi-
lancia cercana de la situacion.

1.1.5. Que la presencia del crio incremen-
te los riesgos de la situacién marginal global
por desplazamiento de los conflictos.

1.2. Condiciones para la toma de decisién:

1.2.1. Aunque sea presentado por uno de
los miembros del equipo, esta toma de deci-
sidn es algo que compete a la totalidad del
equipo.

1.2.2. Se debe tener en cuenta una correc-
ta 'y completa evaluacion del caso, tanto des-
de la perspectiva clinica, como psicoldgica y
social.

1.2.3. Esta toma de decisién debe incluir el
conocer el devenir de la situacién del sujeto
infantil, lo que implica que la toma de deci-
sion no incremente innecesariamente el ries-
go evolutivo.

1.2.4. Se debc contemplar el tipo de inter-
venciones que se van a realizar en el entorno
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familiar mientras dure el proceso de separa-
cién.

1.2.5. Se debe tener en cuenta la estrategia
a seguir para el retorno al medio familiar, si
gs que ello va a ser posible.

.2. Inadecuacidn de las instituciones totales:
Muchos han sido los trabajos realizados so-
bre las instituciones totales en la infancia, sus
efectos, su transformacidn, etc. Lo cierto es
que representan una herencia del Estado Be-
nefactor de finales del XIX y es muy raro que
puedan subvenir las necesidades reales de la
infancia con problemas (10, 11 y 12). En este
sentido es preciso sopesar adecuadamente las
ventajas e inconvenientes de una toma de de-
cision en esta direccion, dado que podria exis-
tir una sumacion de factores de riesgo en lo
tocante a los trastornos derivados de la alte-
racién de los procesos de vinculaciéon y rela-
ciones objetales con una repercusion impor-
tante en las interacciones que se establecen en-
tre nifio, familia, instituciones sanitarias, ins-
tituciones sociales y medio ambiente social.

3. Inadecuacion legal de procesos de re-
construccion de relaciones familiares alterna-
tivas, como puede ser la guarda y custodia o
«le placement familiel». La unica forma ac-
tual es acogerse a una circular de la Fiscalia
General del Estado, pero es insuficiente y suele
quedar al voluntarismo de determinados jue-
ces y fiscales, lo que supone mas un criterio
ideoldgico que un criterio justo y cientifico.
No obstante existen organismos (MACI) (13)
que han expuesto un método adecuado y dis-
cutible para abordar esta problematica que
contempla los pardmetros que definen esta
compleja situacion (14), tanto desde la pers-
pectiva vincular como relacional (10 y 14).

4. Dificultades de intervenir en los pisos al-
ternativos actualmente existentes, dado que las
caracteristicas que nos hemos encontrado se
centrarian en los siguientes puntos:

4.1. Suelen ser instituciones privadas que
funcionan con fondos publicos, lo cual hace
que surja el fantasma institucional del control
que, a su vez, aparece como contradiccion
fundamental desde la definicidn y origen.

4.2. Funcionamiento con esquemas y con-

ceptos «salvadores» por usar terminologia de
A. Platt (2). En esta situacién domina lo ca-
ritativo o compasivo sobre lo comprensivo y
la elaboracion.

4.3. Existencia de una competitividad, la-
tente siempre y manifiesta en la mayorfa de
las circunstancias, con las familias de origen.
Este elemento articula dos tipos de interaccio-
nes:

4.3.1. El personal de estos pisos suele es-
tar vinculado a alguna orden religiosa, en esta
situacién se satisfacen, en la realidad, algu-
nos deseos que no han podido explicitarse:
cumplir funciones maternas sin estar manci-
lladas, fines salvadores y caritativos, servicio
a los desamparados, etc. Con lo cual se arti-
cula: una situacién personal como si cumplie-
ran esa funcion, pero para poder hacerlo se
precisa que continue la existencia de sujetos
a quien salvar, por lo que se precisa funcio-
nar como si fuera todo de tipo permanente.
Las actitudes y contraactitudes transferencia-
les se plantean con una Gran Tasa de angus-
tia y ansiedad, que en ocasiones suele termi-
nar con el abandono de la orden religiosa,
pero con la continuidad de la prestacion asis-
tencial.

4.3.2. Para poder cumplir esta funcion sa-
bida de proteccion y salvacion es necesario que
la situacién marginal, abandonica y de malos
tratos sea evidente, por esta razdn es por lo
que hay que funcionar como si todo siguiera
igual. Por lo tanto aparece una negacion a los
progresos familiares con una reafirmacion de
los progresos en el piso, al tiempo s¢ proyec-
ta el conflicto relacional hacia la situacion fa-
miliar, en su conjunto se incrementa la culpa
familiar al emerger sentimientos de inseguri-
dad vy se dificulta la elaboracion del conflic-
to.

Aun con estas dificultades metodologicas y
estructurales es preciso abordar una interven-
cién que posibilite reordenar y reorganizar
toda la complejidad:

1. Diferenciar tres momentos metodoldgi-
cos en el abordaje y estudio de la situacién:

1.1. Recepcién adecuada de la demanda.

1.2. Bvaluacién de la situacién desde la
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perspectiva clinica, psicopatolégica, relacio-
nal y social.

1.3, Toma de decisién que implique al equi-
po en su conjunto.

2. Aclarar metodoldgicamente en la inter-
vencion:

2.1. Atencion: a la situacién en su conjunto
y alarecepcion del problema y del conflicto.

2.2. Contencién: como elemento estructu-
rante y punto de referencia obligado, donde
la escucha posibilite la elaboracién de los ac-
tos y asi emerja la palabra.

2.3. Intervencidn: que incluya las zonas en
conflicto con el fin de establecer el disefio de
una estrategia que logre una correcta redefi-
nicién de la situacion en su conjunto.

3. Toma de decisién: de forma agil y que
implique un compromiso y no una demora:

3.1. No temer la denuncia judicial, pero ve-
hiculizarla a través de los estamentos comu-
nitarios adecuados, sobre todo por los servi-
cios sociales.

3.2. Sies preciso habrd que separar del am-
biente maltratante, pero cumpliendo los cri-
terios y condiciones expuestos con anterioridad.

3.3. Si no existen familiares cercanos que
puedan hacerse cargo en ese momento de cri-
sis de forma transitoria, habrd que buscar ins-
tituciones de la comunidad que funcionen co-
rrectamente. Ante la contraindicacion de las
instituciones totales, podria servir un interna-
do de un colegio de la zona u otra institucion
similar,

3.4. Trabajo simultdneo de redefinicién fa-
miliar, tanto en el plano social como en el re-
lacional. Evaluar muy correctamentc la flexi-
bilidad o rigidez del sistema, con el fin de to-
mar una decision definitiva.

3.5. Es preciso delimitar legalmentc el es-
tado de la guarda y custodia y las familias al-
ternativas con un criterio riguroso metodolo-
gicamente y con el seguimiento adecuado.

3.6. El seguimiento continuado con evalua-
cién constante debe ser la norma, unido a
quien se responsabiliza en hacer dicho segui-
miento.

3.7. Tener presente, hoy por hay, las posi-
bles contradicciones de algunas instituciones

dedicadas a los pisos alternativos, asi como
las dificultades para intervenir en su seno, lo
cual hace que se vaya preparando el posible
retorno casi desde el principio, con el fin de
que se asuma el principio de transitoriedad.
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RESUMEN

En la evaluacién psicologica de los nifios se
requiere la ayuda de los padres como elemen-
to de ayuda y de complementariedad a las va-
loraciones realizadas por los clinicos; la vali-
dez de esta aportacion es discutida y valorada
(en este caso mediante el cuestionario de Prein-
vestigacion del Desarrollo Infantil de Denver
—PDQ— en nifios afectos de cuadro organi-
co cerebrales) en el trabajo.

Palabras clave: Enfermedad organico-cerebral.
Informe de los padres. Cuestionario PDQ.

INTRODUCCION

Los métodos de evaluacion Psicoldgica in-
fantil requieren generalmente la participacion
de los padres o tutores de los nifios que se de-
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sean examinar, si se quiere obtener una infor-
macién util al diagnéstico y la decision tera-
péutica que se ha de seguir. La evaluacion neu-
ropsicolégica participa de esos mismos presu-
puestos cuando necesita informacion sobre
determinados aspectos del desarrollo psicomo-
tor y sobre determinadas conductas de rela-
cién del sujeto que se estudia. Sin embargo la
validez de la informacion que los padres dan
sobre sus hijos ha sido ampliamente contes-
tada y en muchos casos puede ponerse en duda
que tenga utilidad (Vaughn y cols., 1981; Ha-
gekull y cols., 1980; Hagekull y cols., 1984),
pudiendo, a veces, ser perjudicial para el diag-
néstico, el pronostico y el tratamiento.

Las fuentes de error en la recogida de in-
formacion, sobre aspectos psicoldgicos de ni-
fios con problemas orgénicos cerebrales del de-
sarrollo, a través de sus padres pueden ser va-
riadas. Asi, como sefialan Bates y Bayles
(1982), la necesidad de conocer lo que pien-
san los padres sobre sus hijos es fundamental
para comprender el ambiente que rodea al
nifio y porque ademas existen datos relacio-
nados con el curso del desarrollo que solo pue-
den ser aportados por ellos. El mismo crite-
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rio es compartido por Monedero (1984) cuan-
do estima que la entrevista con los padres, que
aunque no tienen conocimientos de psicolo-
gia o psicopatologia infantil, es fundamental
para la orientacién diagnéstica junto con las
pruebas psicoldgicas. Pero los padres pueden
tener problemas para aprehender una realidad
externa a ellos (la de su hijo) cuando ponen
una fuerte carga afectiva y/o emotiva.

Los padres tienen una gran facilidad para
distorsionar Ia realidad de sus hijos, o de fan-
tasear sobre ella. En este sentido, los informes
que dan sobre los nifios, a veces, N0 son mas
que un manifiesto de deseos concebidos como
realidad, o una descripcién de las caracterfs-
ticas cognitivas de ellos mismos como padres.
En esa perspectiva Bates y cols. (1979) encon-
traron que la personalidad de las madres, la
clase social y la paridad correlacionaban con
la percepcion de las dificultades de sus hijos.

Otros aspectos que pueden ser también
fuentes de distorsion de la informacién son las
dificultades instrumentales de los padres. Di-
cho de otra forma, las dificultades instrumen-
tales de los nifios cuyos padres tienen la mis-
ma dificultad, no suelen ser detectadas por sus
progenitores. Asi, es caracteristico, cuando el
problema se centra en el drea del lenguaje y
la madre o el padre tienen también dificulta-
des en ese drea, la informacién que dan sobre
el desarrollo y la manifestacion del lenguaje
de su hijo es de normalidad; evidentemente es
su normalidad.

El nivel de instruccion de los padres est4 es-
trechamente relacionado con los estilos cog-
nitivos y tiene su influcncia ya que de €l de-
pende la capacidad que tienen para organizar
e integrar aquello que observan en sus hijos.
Asi, por ejemplo, el nivel de exigencia sobre
el desarrollo de control motor fino que mani-
fiesta el hijo, variara en funcién de la percep-
cién y conocimiento que los padres tengan so-
bre dicho aspecto del desarrollo infantil.

Por otra parte, las caracteristicas de salud
de los padres también han de ser tenidas en
cuenta de tal forma que para Bates y Bayles
(1982) las madres con un buen nivel de salud
mental perciben el temperamento de sus hijos

como 6ptimo. En esta linea Ventura y Steven-
son (1986) realizan un estudio sobre la relacién
de los informes de los padres sobre sus hijos,
el funcionamiento psicoldgico de los padres y
las caracteristicas familiares. A las conclusio-
nes que llegan en su estudio son:

a. Los sintomas de depresién en los padres
estan asociados con informes de temperamen-
to infantil problematico.

b. La psicopatologia de la madre puede
contribuir a que el padre tenga una percepcion
de la conducta infantil como mds diffcil.

c¢. El género de los padres y el nivel socioe-
condmico de éstos afecta al punto de vista que
tienen sobre sus hijos. Es decir los padres in-
terpretan de forma diferente que las madres
las conductas de sus hijos.

En definitiva, los padres, como observado-
res, son la principal fuente de sesgo respecto
a la informacidn que sobre las conductas yel
desarrollo de sus hijos pueden dar. Sin que ello
quiera decir que dicha informacién no pueda
tener validez para la evaluacién psicologica.
Como expone Carey (1978) es legitimo pensar
que cuando los padres son preguntados ade-
cuadamente y en la forma apropiada, los da-
tos que dan pueden tener un valor moderado
o alto. Pero el problema estriba en saber cua-
les son las preguntas y la forma adecuada; pero
sobre eso volveremos mds adelante.

El trastorno o alteracion que padece el nifio
también ha de ser considerado como fuente de
sesgo cuando sobre €l son preguntados los pa-
dres. La mayoria de los estudios que se han
realizado hasta la fecha han sido sobre cémo
éstos perciben el temperamento de sus hijos
(Bates 1983; Carey y McDebitt 1978; Hubert
y cols., 1982; Persson-Blennow y McNeil,
1979; Rothbart, 1981; etc...). En cualquier caso
el estudio del temperamento infantil presenta
dificultades intrinsecas al constructo en si mis-
mo, tal como sefiala Plomin (1982) y Rothbart
(1982). Muy pocos estudios hemos encontra-
do sobre otros trastornos infantiles relaciona-
dos con los informes que dan los padres so-
bre ellos. Este hecho quizés sea debido a que
otros aspcctos, en principio ajenos a la perso-
nalidad del nifio, pueden ser mds directamen-
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te evaluados por el psicdlogo.

En cualquier caso, la calidad de los infor-
mes que dan los padres sobre las conductas
diarias de sus hijos estd hoy debatiéndose y
lumerosos estudios se estdn llevado a cabo.
Asi, diversos métodos se han desarrollado
para, presumiblemente, ganar precision. Pue-
den verse cuestionarios desarrollados para este
fin, entre los que cabe destacar Ia medida de
las dificultades infantiles de Bates y cols.
(1979), la medida de las diferencias conduc-
tuales infantiles de Hagekull (1982), el cues-
tionario de medida del temperamento en ni-
Nos de seis meses de Persson-Blennow y cols.
(1979), el cuestionario del temperamento in-
fantil de Carey (1978), ¢l cuestionario de con-
ducta preescolar de Behar (1977) y el inventa-
rio de desarrollo infanti] de Minnesota de Ire-
ton (1974).

También se han desarrollado procedimien-
tos de entrevista, entre las que destacan los es-
tudios realizados por Dunn y Kendrick (1980)
sobre la interaccion padre-hijo a través de Ia
entrevista y la observacion directa. También es
interesante anotar el estudio realizado por Ha-
gekull y cols. (1984) sobre la validez de los in-
formes de los padres a través del cuestionario
de conducta infanti] (BBQ) y las observacio-
nes directas. Estos autores terminan propo-
niendo que los mejores resultados de los in-
formes de los padres pueden obtenerse sugi-
riendo a los padres que observen la conducta
de los nifios antes de rellenar el cuestionario,
pero teniendo siempre en mente la perspecti-
va interaccional,

El trabajo que aqui se presenta es explora-
torio y pretende servir de orientacidn sobre a
validez de los informes que sobre determina-
das conductas de nifios, con problemas cere-
brales organicos, dan sus padres, asi como una
aproximacién a posibles instrumentos que
puedan mediar en dicho proceso.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 12 nifios ingresados en un
Hospital Infantil; el tiempo medio de estan-

cia en el centro fue de 15,7 dias. La edad me-
dia de los sujetos fue de 10 meses, con diver-
$0s trastornos org4nicos: 2 con retraso psico-
motor, 3 con -sindrome de West, 1 con
sindrome de Down, 1 con sindrome organico
(en estudio), 1 con microcefalia, 1 con menin-
gocefalitis, 2 con encefalopatias, 1 con macro-
cefalia,

El nivel socioeconémico y cultural de los pa-
dres era similar,

El material utilizado ha sido la Preinvesti-
gacion del Desarrollo Infantil en Denver
(PDQ). El método utilizado consiste en la ob-
servacion de las conductas del nifio expuestas
en el cuestionario por parte del psicélogo, y
la aplicacion del mismo cuestionario 15 dias
después por parte de Ia madre que lo envia aj
centro por correo.

El cuestionario PDQ fue elaborado en 1976
por Frankenbury y consta de 10 preguntas que
deben contestar los padres de los nifios a es-
tudiar. Su objetivo eg discriminar a aquellos
nifios que puedan tener algun retraso en el de-
sarrollo, para en el caso afirmativo realizar un
€xamen mds profundo.

El PDQ tiene preguntas como las que si-
guen:

1. Sin sostenerse en almohadas, sillas o pa-
redes. ;Puede su nifio mantenerse sentado por
un minuto?

2. ;Puede su nifio comer solo un pedazo de
pan o una galletg?

3. Cuando su nifio est4 jugando y usted vie-
ne silenciosamente, ¢Alguna vez ha volteado
la cabeza como si le hubiera oido llegar?

4. Cuando el nifio desea un juguete que est4
retirado de sus manos. ¢Trata ¢l de conseguir-
lo extendiendo sus brazos o cuerpo?

5. ¢Puede su nifio reconocerle entre perso-
nas extranas? ;Demuestra timidez o verglien-
Za con personas que no conoce?

El tratamiento de los datos se realizé a tra-
vés de ordenador, primero a través de a prue-
ba de Kruskal-Wallis para comparacion de
muestras y posteriormente se obtuvo el coefi-
ciente de correlacién de Pearson entre ambas
series de puntaciones.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos tanto por la eva-
luacién del psicologo, como por la realizada
por los padres quedan reflejados en la Tabla 1.

Tras el analisis estadistico encontramos que
la media de puntuacion del grupo de madres
en el PDQ fue de 6,08 con una desviacion tipo
de 4,37, mientras que la puntuacién media del
psicélogo en la misma prueba fue de 4,75 con
una desviacion tipo de 3,91. Encontrandonos
asi mismo con que tras la prueba de Kruskai-
Wallis la H obtenida es de 2,98 ante un x> de
10,828 que permite aceptar que la diferencia
entre las medias obtenidas por los padres y las
obtenidas por el psicologo no son estadistica-
mente diferentes, es decir, que la diferencia en-
tre ellas es debida al azar con un riesgo alfa
de equivocarnos de 0,001 (Tabla II).

TABLA 1
Puntuaciones obtenidas por los nifios segun la
observacion realizada por ¢l psicologo y por su

madre
Sujeto  Punt. Punt. Diagndstico
psicdlogo padres
1 5k 8* Retardo
psicomotor
2 10 10 Sindrome de West
3 0 0 Sindrome de West
4 0 0 Sindrome de
Down
5 4* 10* Sind. organico
(en estudio)
6 10 10 Microcefalia
7 5% 8* Encefalop.
prenat.
con microcefalia
8 0 0 Sindrome de West
9 8 9 Macrocefalia
10 10 10 Meningocefalitis
11 0 0 Retardo
psicomotor
12 S* 8* Encefalop.
Malform.

Una vez hallado el coeficiente de correla-
cién de Pearson entre ambas series de puntua-
ciones hallamos una r=90 (p<0,001), que nos

TABLA 11
Medias, desviaciones tipo de las puntuaciones de los
cuestionarios segiin la madre y el psicologo, 'y
coeficiente de correlacion

Media Sx  Media Sx
psicol. psicol. madre madre

4,75 3,91 6,08 4,37 2,98 0,90

¥ Rxy

PDQ

indica que aun no siendo totalmente coinci-
dentes los dos grupos de puntuaciones presen-
tan una clara tendencia en ¢l mismo sentido
(Tabla II).

Teniendo en cuenta lo anterior, Nos vemaos
conducidos a admitir que, cuantitativamente,
no existe diferencia entre las evaluaciones he-
chas mediante el PDQ ya sea por los padres
ya sea por psicélogos, a no ser que se forzara
la situacion en €xceso, debido al alto grado
de probabilidad con el que hemos trabajado
estadisticamente (p<0.001).

DISCUSION

Los resultados indican que no existen dife-
rencias entre el informe de los padres sobre
la conducta de su hijo, observada por el mis-
mo y registrada a través del PDQ y la obser-
vacion hecha por el psicologo ¥ registrada por
el mismo cuestionario. Al menos esos son los
resultados gue se obtienen & nivel cuantitati-
vo. Hecho que estd de acuerdo con algunas
de las investigaciones citadas. Sin embargo po-
drian aventurarse algunas hipdtesis explicati-
vas sobre tales resultados.

En primer lugar podrfa objetivarse que las
preguntas del PDQ son facilmente objetiva-
bles y que cualquier persona, incluso con poca
instruccion, puede realizarlas y observarlas sin
dificultad. Es decir, cualquier madre es capaz
de responder correctamente cuando se le pre-
gunta si su hijo es capaz de sentarse sin ayu-
da. Incluso cuando la pregunta puede, apa-
rentemente, ser mas compleja, como cuando
se le sugiere que ponga a su hijo acostado so-
bre la espalda, que coja al nifio por las mufie-
cas, trate de levantat lo hasta la posicion de
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sentado y observe si puede el nifio sostener el
cuello en posicién rigida.

Son aspectos que cualquier padre puede, sin
ningtin problema, observar y recoger objeti-
vamente. Quizés el problema estd cuando la
actuacion del nifio no es clara. Y alli es cuan-
do realmente los resultados de nuestro estu-
dio si son mds interesantes. Se trata de hacer
un andlisis cualitativo de los resultados.

El PDQ es una prueba que indica que cuan-
do los sujetos obtienen una puntuacion por
debajo de seis ha de ser realizado un cxamen
méds profundo, ya que este cuestionario es solo
de screening y se utiliza para detectar a nifios
con posibles problemas del desarrollo. Pues
bien, a pesar de que hemos obtenido un alto
indice de correlacion entre las puntuaciones
realizadas por la madre y las del psicologo,
que practicamente sugiere que no existen nin-
gunas diferencias, desde el punto de vista cua-
litativo si las hay.

En la Tabla I, sefialados con asteriscos, s¢
encuentran aquellos sujetos a los que su ma-
dre ha puntuado dos o mas puntos de como
lo hizo el psicologo. Las madres puntian la
conducta de su hijo igual que lo hace el psi-
cdlogo sélo cuando el nifio esta «muy bien»
o estd «muy mal», es decir, cuando las alte-
raciones son muy visibles o cuando no exis-
ten. Por el contrario cuando el PDQ realiza-
do por el psicélogo sugiere que existen alte-
raciones del desarrollo no muy severas, las
madres parecen negarse a reconocer dichas po-
sibles alteraciones, puntuando a sus hijos con
caracteristicas de normalidad. Todo ello in-
dependientemente del nivel socioeconomico o
instruccional.

Posiblemente este hallazgo puede interpre-
tarse de diferentes formas, bien sca desde el
punto de vista de los trastornos o desde el pun-
to de vista de la psicologia de los padres.

Los trastornos organicos cerebrales conile-
van generalmente desde sus comienzos altera-
ciones y disarmonias del desarrollo de los ni-
fios que los padecen. Este hecho hace que los
padres estén alertados y acostumbrados, des-
de el descubrimiento del trastorno que pade-
ce su hijo, a la observacion de la conducta de

éstos. Pero solo cuando la alteracion de la
conducta e¢s manifiestamente visible.

Cuando el nifio no tiene una severa altera-
cién en su comportamiento es cuando puede
entrar en juego la psicologia de los padres. Pa-
rece como si los padres no quisieran ver di-
chos problemas o albergaran la esperanza de
que lo que observan es normal, 0 que sélo
existe un pequefio retraso que se corregird con
el tiempo.

Estos resultados estan de acuerdo con Mo-
nedero (1984) cuando expone que la actitud
de los padres hacia el tipo de alteracion que
los nifios padecen es compleja. Segtin €l, los
padres de nifios con problemas organicos
adoptan hacia ellos una actitud protectora «y
consideran sus defectos psicolégicos como una
carga mas que deben aceptar en la vida». Sin
embargo, para este autor, cuando las altera-
ciones psicolégicas que presenta €l nifio no son
muy evidentes, los padres pueden negarse a
aceptar tales deficiencias «obligando al hijo,
de una forma totalmente inconsciente a reali-
zar aquello para lo que no esta dotado».

Asi, podriamos concluir este estudio explo-
ratorio con las siguientes sugerencias:

1. El PDQ puede ser un buen instrumento
para que los padres de nifios con alteraciones
cerebrales organicas puedan detectar severas
alteraciones.

2. El PDQ puede no ser un buen instrumen-
to para que los padres de nifios con alteracio-
nes cerebrales organicas puedan detectar al-
teraciones del desarrollo de sus hijos.

3. Los informes sobre nifios con alteracio-
nes organicas cerebrales, dados por sus pa-
dres, pueden ser poco fiables en funcion del
grado de retraso en el desarrollo que mues-
tran los nifios.

4. La evaluacion de aspectos del desarro-
1lo de nifios con alteraciones cerebrales orga-
nicas es aconsejable que sea realizada por un
psicélogo experto. Sin menoscabo de la ayu-
da que los padres u otros profesionales pue-
dan prestar.

5. Los padres de nifios con alteraciones or-
génicas cerebrales sdlo parecen observar acer-
tadamente un buen o mal nivel de desarrollo
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conductual de sus hijos, mientras que no pa-
recen detectar los niveles bajos o medios de
problemas de dicho desarrollo conductual.
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Cuestionario de actitudes
alimentarias EAT en una poblacion
de edad puberal. Resultados
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RESUMEN

Se ha estudiado la relacion entre actitudes
alimentarias, evaluadas mediante el EAT
(Eating Attitudes Test), y la autoestima, la an-
siedad y la depresidn, en una muestra de 520
escolares en edad puberal. Las hembras pun-
tian mds alto que los varones en el EAT ; a
la vez estas puntuaciones estdn mas relaciona-
das con sintomas de ansiedad. Los varones re-
lacionan mds sus actitudes alimentarias con la
autoestima y con los sintomas de depresion.
A partir de estos resultados se puede pensar
que los varones puberes estan también some-
tidos a la presion de la moda de belleza mas-
culina, aunque esto no desencadene un cua-
dro clinico de anorexia nerviosa. -

Palabras clave: EAT. Pubertad. Autoestima.
INTRODUCCION

La anorexia nerviosa es una patologia co-
nocida desde el siglo XVII y el término lo acu-
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fi6 Gull en 1888. En las dos ultimas décadas
se ha incrementado el interés por su estudio,
coincidiendo con el aumento de la incidencia
de esta patologia.

La anorexia nerviosa femenina se ha rela-
cionado con el fendmeno de la pubertad (Els-
ton y Thomas, 1985). Este, sin embargo no se-
ria el tinico desencadenante. Actualmente den-
tro de las multiples posibles causas, se da gran
relevancia a los factores socioculturales. Uno
de ellos seria el estereotipo de delgadez feme-
nina que se esta imponiendo como ideal bajo
la presion ejercida por los medios de comuni-
cacién.

Este hecho explicaria que la frecuencia de
la anorexia nerviosa sea mucho mayor en el
sexo femenino (95 %). Pero estamos asistien-
do a un cambio en los intereses por el propio
cuerpo, puesto que el hombre joven actual se
preocupa cada vez mas por su imagen corpo-
ral, y tiende a someterse a dietas y hacer mu-
cho ejercicio fisico para incrementar la masa
muscular.

Como sefiala Toro, (1990) los criterios cli-
nicos de la clasificacién DSM-III-R de la ano-
rexia nerviosa otorgan mayor importancia a
los factores emocionales y cognitivos que a los
bioldgicos.

Dentro de los factores cognitivos estan los
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pensamientos «cotidianos» acerca del volumen
corporal excesivo que pueden transformarse en
auténticas distorsiones cognitivas. Las anoré-
xicas no se agradan y suelen tener una autoes-
tima baja como han sefialado algunos auto-
res (Huon y col. 1984). Estas cogniciones, que
se acompafian de niveles altos de ansiedad, son
responsables de muchos de los comportamien-
tos patoldgicos de las anoréxicas.

Los trastornos emocionales son, de una par-
te, la ansiedad, de otra la tendencia a depri-
mirse. Se ha sefialado la especial incidencia de
la depresion en pacientes anoréxicas por de-
bajo de los 15 afios (Fosson y col. 1987).

Para explicar la depresion de las pacientes
anoréxicas se han propuesto varios modelos
explicativos (Devlin y Walsch, 1989). Uno de
ellos atribuye la depresion a la pérdida de peso
y a la desnutricion; este argumento ha sido re-
batido (Hendren 1983) y no ha llegado a una
conclusion definitiva. En una gran mayoria de
mujeres el episodio depresivo precede al tras-
torno alimentario, pero asi mismo los sinto-
mas de depresion mejoran con la estabiliza-
cion del estado nutricional, sin que lleguen a
desaparecer (Herpetz-Dahlmann 1987). Hay
quien considera a la anorexia como una for-
ma enmascarada de cuadro depresivo. Y por
ultimo para otros autores tanto los trastornos
anoréxicos como afectivos recaen sobre unas
personas con una especial vulnerabilidad bien
sea somdtica, bien sea psicoldgica.

El primer objetivo de este trabajo ha sido
estudiar la distribucion por sexos de las pun-
tuaciones de la sintomatologia anoréxica en
el test EAT o «Eating Attitudes Test» (Garner
y Garfinkel, 1979). El segundo objetivo ha sido
conocer la relacidn entre sintomatologia ano-
réxica y autoestima tanto en las muchachas
como en los varones. En tercer lugar se ha que-
rido investigar la relacién de los sintomas ano-
réxicos con los sintomas de ansiedad y depre-
sion en cada sexo.

El presente estudio forma parte de una in-
vestigacion multidisciplinaria que ha abarca-
do toda la etapa de desarrollo puberal. Esta
investigacion se inicio en el afio 1987. Los re-
sultados que presentamos en este articulo ha-

cen referencia al afio 1990 que es cuando se
ha aplicado el cuestionario de actitudes ali-
mentarias.

MATERIAL Y METODO
Sujetos

Se han examinado 520 escolares, varones y
hembras, de 14 y 13 afios respectivamente. La
proporcién por sexos ha sido de 57 % para el
masculino y de 43 % para el femenino. Esta
muestra ha partido de la poblacidn total de es-
colares de la ciudad de Reus (Tarragona), na-
cidos el primer semestre del afio 1976 los ni-
fios, y el primer semestre del afio 1977 las
nifias. La poblacidn total era de 665 sujetos.
Debido a que otros aspectos de la investiga-
cién precisaban estudiar muy concretamente
la pubertad, se escogio la diferencia de un afio
entre sexos con el fin de paliar el avance fisio-
l6gico del desarrollo puberal en el sexo feme-
nino.

Instrumentos y procedimiento

Se han administrado los cuestionarios si-
guientes:

1. «Eating Attitudes Test» (EAT) (Garner y
Garfinkel, 1979). Es un instrumento de criba-
do para evaluar los sintomas de anorexia. Se
ha utilizado la versidn traducida al castellano
por Toro y Castro. Consta de 40 items que
puntuan de 0 a 3 segiin la severidad del mis-
mo. El punto de corte por encima del cual se
situaria la poblacién anoréxica corresponde a
una puntuacion de 30. Segun Garner y Gar-
finkel (1980), las puntuaciones del EAT estdn
mas relacionadas con el trastorno emocional
que con el peso.

2. «Culture- Free Self-Esteem Inventory for
Children» (SEI) (Battle, 1981). Es una escala
que evalua la percepcidon de uno mismo. Se ha
utilizado la forma B, traducida al castellano
por Doménech y Canals. Consta de 30 items
de respuesta afirmativa o negativa. Compren-
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de 5 subescalas que valoran la autoestima ge-
neral, la autoestima social, la autoestima aca-
démica, la autoestima familiar, mas una su-
bescala de sinceridad con 5 items.

3. «Children’s Depression Inventory» (CDI)
(Kovacs, 1983). Es una escala autoevaluativa
que valora los sintomas afectivos, cognitivos,
somaticos y conductuales de la depresion.
Consta de 27 items con tres opciones de res-
puesta cada uno y que puntuan de menor a
mayor severidad de 0 a 2. Se ha utilizado la
version castellana de Ezpeleta, Domenech y
Polaino (1988).

4. «StateTrait Anxiety Inventory for Chil-
dren» (STAIC) (Spielberger, 1973). Es un cues-
tionario para evaluar la sintomatologia ansio-
sa. Una parte mide la ansiedad de estado
(STAIC-S) y otra parte la ansiedad caracteris-
tica o de rasgo (STAIC-T). Cada parte consta
de 20 items que puntuan entre 1 y 3 puntos
segin la severidad del sintoma ansioso. Se ha
administrado la version castellana de Garcia
Giral y colaboradores.

Todas estas pruebas han sido aplicadas en
las 27 escuelas que existen en la ciudad de
Reus. La aplicacion s¢ ha hecho en grupos pe-
querios de 5 a 10 sujetos dependiendo del nu-
mero de participantes de cada colegio.

RESULTADOS

1. La puntuacion media del EAT para toda
la muestra ha sido de 14,3. El sexo femenino
ha puntuado significativmente (p < 0,05) mas
alto que el masculino (15,3 y 13,6 respectiva-
mente).

TABLA II
Correlaciones entre sintomas anorécticos y
sintomas de depresion y de ansiedad segin el

Sexo
CDI STAIC-S STAICT
Varones 0,22 -0,01 0,16
(p) Hkk N‘S‘ ko
EAT
Hembras 0,12 0,10 0,27
(p) * N.S. EXE

*xx p < 0,001; ** p < 0,01, * p <0,05.

2. Las correlaciones entre la sintomatolo-
gia anoréxica segtn el EAT y la autoestima va-
lorada con el SEI se presentan en la Tabla I.
En el caso de los varones esta correlacién pre-
senta mayor grado de significacién (p < 0,001)
que en las hembras (p < 0,01). Segun se ob-
serva en la Tabla I, la autoestima social no se
encuentra relacionada con las actitudes ano-
réxicas.

3. En la Tabla II se presentan las correla-
ciones entre el EAT v la sintomatologia depre-
siva y ansiosa, en cada sexo. Los varones con
mds sintomas de trastorno alimentario mues-
tran mds sintomatologia depresiva que las
hembras. En cambio para la ansiedad de ras-
go, las adolescentes con mas sintomatologia,
ansiosa son las que puntuan mds alto en el test
de actitudes alimentarias.

DISCUSION

Los resultados que hemos obtenido en el
cuestionario de actitudes alimentarias, mues-

TABLA 1
Correlaciones entre sintomas anorécticos y autoestima segin el sexo
A. General A. Social ~ A. Académica A. Familiar A. Total
Varones -0,23 -0,05 0,23 0,17 0,26
EAT
Hembras -0,17 -0,08 -0,16 -0,14 -0,21

#rE p < 0,001; ** p <0,01; * p <0,05.
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tran puntuaciones mas altas en las adolescen-
tes hembras. Esta diferencia con los varones
era de esperar dado que la prevalencia de la
anorexia nerviosa es claramente mayor en el
sexo femenino. Pero sorprende la escasa dife-
rencia encontrada en las puntuaciones de cada
sexo, lo que hace suponer que si bien la ano-
rexia mental es mucho mas frecuente en las
hembras, el sexo masculino también presenta
un elevado porcentaje de actitudes alimenta-
rias patologicas.

Las relaciones que hemos encontrado entre
el EAT y la autoestima, la ansiedad y la de-
presién apoyan los resultados de otros auto-
res (Hendren 1983; Huon y Brown 1984; Ye-
lowees 1985; Devlin y Walsh 1989). Si se exa-
mina la correlacion entre el EAT y el SEI, se
observa como la autoestima en los varones dis-
minuye a medida que aumenta su puntuacién
en el EAT Esto hace suponer que el sexo mas-
culino, que tiene en la muestra 14 afios (1 afio
mds que las muchachas) se encuentra preocu-
pado por su imagen corporal. Sin embargo si
se hiciera un estudio de seguimiento probable-
mente veriamos que estos escolares varones no
desarrollan un cuadro clinico de anorexia. Pen-
samos que la relacidon encontrada estd mds en
relacion con actitudes alimentarias y conduc-
tuales encaminadas a tener un cuerpo mas cor-
pulento y estar mas a la moda y que éstos son
factores de autoestima en la etapa de la pu-
bertad.

En cuanto a los sintomas de depresion y an-
siedad se observa que en los varones las acti-
tudes alimentarias estan mads relacionadas con
la depresién y en las hembras con la ansiedad.
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Tratamiento antidepresivo en dos
grupos de ninos y adolescentes
con un intervalo de 13 aios

ML.T. Alcalde Lapiedra, I. Freire Santos, J.M. Velilla Picazo

Zaragoza

RESUMEN

Para el presente trabajo se han revisado las
historias clinicas de todos los nifios diagnos-
ticados de depresion, en la seccion de Psiquia-
tria Infanto-juvenil del Hospital Clinico Uni-
versitario de Zaragoza, durante el afio 1976 y
durante el afio 1989, mediando entre ambos
un periodo de 13 afios, realizando un estudio
comparativo entre estos dos grupos.

Se han registrado los datos epidemiolégicos
(edad, sexo, fratria, nivel sociocultural, etc.),
centrandose el estudio en los criterios diagnds-
ticos y los tratamientos recibidos por cada uno
de estos dos grupos de nifios, fundamental-
mente psicofarmacos prescritos y dosis utili-
zadas, analizando las diferencias existentes.

Palabras clave: Depresidon. Antidepresivo. Psi-
cofarmacologia.

INTRODUCCION

La inquietud en el campo de la psiquiatria
de adultos por desentrafiar los numerosos pro-
blemas, que los sindromes depresivos plan-
tean, no se extendieron, hasta hace relativa-
mente pocos afios a los cuadros depresivos que
los nifios pueden presentar. Tal vez, porque ha-
blar de depresidn y de melancolia en una edad

Seccidon de Psiquiatria Infanto-juvenil. Hospital Clinico
Universitario. Zaragoza.
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que conlleva la mayor esperanza de vida y en
la que se presupone una incuestionable alegria
de vivir, parecia paradéjico. Es pues patente
la resistencia que ha habido a lo largo del si-
glo actual, a la hora de admitir una patologia
del humor en el nifio y esto, es manifiesto, has-
ta el punto de que si consultamos tratados de
psiquiatria infantil que podemos considerar
clasicos y fundamentales como el de Tramer
(18), Kanner (9), Stutte (17), e incluso otros
mds recientes como el de Midenet y Favre (11),
nos sorprende el no encontrar ni un solo ca-
pitulo en el indice, referente a las depresiones
infantiles.

Tal vez pueda deberse en parte al gran auge
que, en aquellos afios, tuvieron dentro de la
psiquiatria las teorias psicoanaliticas, consi-
derando la depresion como una «enfermedad
del superyo», en el sentido que, tal como ex-
plica Freud (6) en su obra «Duelo y melanco-
lia» el mecanismo basico del trastorno depre-
sivo seria la introspeccién de un objeto perdi-
do, dirigiendo hacia este objeto interiorizado,
es decir hacia el yo, la ambivalencia y las pul-
siones agresivas originariamente dirigidas ha-
cia este objeto. Pero, si el yo es demasiado dé-
bil, y el superyo todavia estd en pleno desa-
rrollo, dificilmente surgirdn los sentimientos
de culpa originados por este conflicto entre las
instancias psiquicas, y que seria el origen del
sentimiento depresivo.

Para Nissen (13), todo esto no se ha confir-
mado en absoluto en la practica, suponiendo,
por otra parte, un retraso para la ciencia.
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A partir de los afios sesenta, es cuando vuel-
ve a resurgir el planteamiento de la existencia
de depresiones en la infancia, pero fue el IV
Congreso de la Unidn Europea de Paidopsi-
quiatras, celebrado en Estocolmo en 1971, de-
dicando la mayor parte de sus ponencias y co-
municaciones a la «depresion infantil», el
acontecimiento cientifico que proclamoé el re-
conocimiento oficial de este importante apar-
tado de la psicopatologia infanto-juvenil.

Desde entonces, hasta la actualidad, ha ido
incrementandose el diagndstico de depresion
en ¢l nifio y en el adolescente, en todas las con-
sultas paidopsiquiatricas, aunque esto depende
de los criterios mas o menos restrictivos de
cada escuela, lo que se refleja de manera evi-
dente en la gran disparidad de resultados es-
tadisticos al respecto, a pesar de lo cual, ac-
tualmente existe un consenso bastante amplio
al afirmar que la «depresion enddgena fdsi-
ca» es sumamente dificil de observar antes de
la pubertad, pero si que, sin embargo, las «de-
presiones psicogenas» o las «somatdgenas»,
siguiendo la clasificacion de Nissen, se podrian
dar desde los primeros afios de la vida.

Por otra parte, la sintomatologia de las de-
presiones infantiles, viene condicionada por la
edad, es decir, por la etapa evolutiva por la que
atraviesa el nifio.

Como norma general, es undnimamente
aceptado el hecho de que cuanto mds joven
¢ inmaduro es el nifio mas tenderd a expresar
sus sintomas a través de su organismo, es de-
cir, mas somaticos serdn éstos. Conforme vaya
creciendo y madurando, mas expresara su sin-
tomatologia a través de «lo psiquico» y asi,
al llegar a la adolescencia nos encontramos
con cuadros depresivos mas parecidos a los de
los adultos y, por lo tanto, mas facilmente
diagnosticables con criterios clinicos adulto-
morfos.

El diagnéstico de la depresion infanto-
juvenil, muchas veces no va a ser facil, si te-
nemos en cuenta que muchos de estos nifios
y adolescentes no son enviados al paidopsi-
quiatra a causa de las alteraciones del humor,
sino, mas bien, debido a conflictos y dificul-
tades en la escuela y en la familia.

En algunos casos, va a ser una entrevista
bien planteada, cuando el paciente nos puede
revelar la existencia de «interrupciones del sue-
fio», «poca fuerza de voluntad», «aburrimien-
to y pérdida de la alegria de vivir».

Otras veces, tendremos en cuenta el «infor-
me escolar» de un nifio en ¢l que se nos co-
munica disminucién de su rendimiento, difi-
cultades de aprendizaje, desinterés y ausencia
de cooperacidn, cuando hasta entonces venia
ocurriendo todo lo contrario.

Los tests proyectivos tienen un gran interés
para corroborar el diagnostico en las depre-
siones, siendo los mas empleados el Rorschach
(15) o cualquiera de sus series paralelas, y el
Test de Apercepcidon Tematica de Murray (12).
Recientemente, existe un creciente interés so-
bre las escalas para el diagnostico y evaluacion
de las depresiones en la infancia, siendo su uso
cada vez mds extendido.

Asimismo, nos parece oportuno recordar
que, si el tratamiento de las depresiones en el
adulto estd bien descrito y contrastado y no
suscita controversias entre los psiquiatras, no
ocurre lo mismo con el nifio, enfrentdndose
hasta hace muy poco tiempo los partidarios
de la farmacoterapia y de la psicoterapia, aun-
que, en realidad, como sefiala Ajuriaguerra (1),
para la inmensa mayoria no hay oposicién a
la utilizaciéon conjunta de estos dos tipos de
terapéutica.

Frommer (7) opina que los cuadros depre-
sivos infantiles que se someten a tratamiento
antes de pasar un afio, normalmente respon-
den a la farmacoterapia simple, suponiendo
que el nifio no tenga nuevas experiencias trau-
maticas.

Respecto a los psicofarmacos antidepresi-
vOs, creemos que, con una correcta utilizacion,
pueden ayudar al nifio a sentirse mejor, tanto
en su casa como en la escuela.

Dentro de este tipo de farmacos, los trici-
clicos serian los antidepresivos de referencia,
teniéndose una amplia experiencia sobre su do-
sificacion e indicaciones.

Recientemente, han aparecido nuevos anti-
dcepresivos con los que, seglin nuestra experien-
cia, se obtienen resultados satisfactorios.
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No obstante, a este respecto, creemos nece-
sario insistir en que una «regla de oro» en la
utilizacién de los psicofarmacos en el nifio,
aparte de su correcta prescripcion y dosifica-
cidn, seria la vigilancia para prevenir la toxi-
cidad o los efectos secundarios en aquéllos que
reciban tratamientos prolongados.

MATERIAL Y METODOS

Durante el afio 1976 acudieron a las consul-
tas del servicio de Psiquiatria Infanto-juvenil
del Hospital Clinico Universitario de Zarago-
za 568 pacientes, de 0 a 18 afios, de los cuales
fueron diagnosticados de depresién 30, lo que
supone un 5,28% del total. En el afio 1989 fue-
ron visitados en el mismo servicio 599 pacien-
tes, en este tiempo se diagnosticaron de depre-
sién 48, es decir un 8,01%. Hay que tener en
cuenta que el diagnostico en el afio 1976 se
hizo por los sintomas que presentaban estos
pacientes, pero sin seguir una clasificacién
diagnostica determinada, a diferencia del afio
1989 en el cual el diagnostico se ha hecho en
base a los criterios establecidos por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud en el ICE-9 (3).

Las variables socio-demograficas recogidas
han sido: la edad, el sexo, el numero de her-
manos, el lugar que ocupa el paciente dentro
de la fratria, los antecedentes psiquiatricos fa-
miliares y las circunstancias familiares especia-
les.

Solamente se han valorado para este traba-
jo los sintomas que han constituido el motivo
de la consulta, sin profundizar en el cuadro
clinico completo presentado por estos nifios.

Para valorar el nivel intelectual se ha utili-
zado el test de matrices progresivas de Raven
(14). En algunos nifios menores de 7 afios se
han recogido los niveles de desarrollo psico-
motor por medio de la escala de desarrollo de
Brunet-Lezine (2).

Se aplicaron otros tests proyectivos y cues-
tionarios, cuyos resultados eludiremos en la
presente comunicacion.

El trabajo se ha centrado en la valoracion
de los tratamientos farmacoldgicos empleados
en estos nifios, estudiando comparativamente

los farmacos prescritos en el afio 1976 y en el
1989; analizando las dosis medias de cada uno
de estos farmacos, y la evolucion al mes, a los
tres meses y a los seis meses, en aquellos ca-
sos en los que se ha podido recoger el segui-
miento a lo largo de este plazo de tiempo.

RESULTADOS

De los datos epidemioldgicos obtenidos en
la revision de las historias clinicas de estos ni-
flos, tenemos en primer lugar la edad. En el
afio 1976 el rango de edad es de 5 a 18 afios,
siendo un 13,33% los nifios por debajo de 8
afios y predominando los 16 afios con un
23,33% vy los 17 afios con un 16,67%. En el
afio 1989 el rango va de 8 a 18 afios; las eda-
des que encontramos mas frecuentemente son
los 9 y los 15 afios con un 14,58% cada uno.

Considerando como escolares los nifios has-
ta los 12 afios, y como adolescentes los nifios
a partir de 13 afios, vemos que en el afio 1976
hay un predominio de adolescentes, con un
63,33%, frente a escolares con un 36,67%,
mientras que en 1989 existe un ligero predo-
minio de escolares, 52,08% frente a adolescen-
tes con un 47,92%. Estos datos podrian suge-
rir que hace trece afios habia una mayor resis-
tencia al diagnostico de depresion en edades
mds tempranas, y que el diagnostico de depre-
sidn resulta mds facil en adolescentes por ser
los sintomas mas parecidos a los del adulto.

En cuanto al sexo también existen diferen-
cias; en el afio 1976 eran mas frecuentes los
diagnosticos de depresion en varones, 63,33%
mientras que en el afio 1989 son mas frecuen-
tes en mujeres, un 66,67 %.

En ambos afios existe un ligero predominio
del mayor de la fratria, encontrando en el afio
1989 una mayoria de familias con dos herma-
nos, y en 1976 un reparto mayor en cuanto a
numeros de hermanos; hay que valorar el des-
censo de la natalidad en los ultimos afios, lo
que se comprueba en la Tabla I, en donde se
refleja un aumento de la proporcion de hijos
Unicos en el afio 1989, y una disminucidn en
el caso de nifios que se encuentran entre va-
rios hermanos, comparando estos datos con
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TABLA 1
Fratria Mayor Menor Entre varios Unico No se sabe
% 76 36,67 23,33 26,67 3,33 10,00
% 89 43,75 35,42 14,58 6,25 0,00
TABLA II
N.° hermanos 1 2 3 4 >4 Descon.
% 76 2,1 26,7 23,3 13,3 26,7 6,7
% 89 6,3 50,0 22,9 16,7 4,2 0,0

los correspondientes al afio 1976; a pesar de
esto son también un porcentaje importante los
casos con dos hermanos.

Con respecto al motivo de consulta, en 1976
en el grupo de escolares ocupa el primer lu-
gar en frecuencia la tristeza, con un 36,36%
y con el mismo porcentaje las cefaleas, encon-
trandose en tercer lugar los miedos, con un
18,18%, y las alteraciones del rendimiento es-
colar, con un 9,09%. Hay un grupo de otros
sintomas que motivan la consulta como, as-
tenia o reacciones ansiosas.
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Fig. 1.

En el grupo de adolescentes de ese mismo
afio, el motivo de consulta mas frecuente fue-
ron las cefaleas con un 42,11%, en segundo
lugar la tristeza, con un 31,58%, y en tercer
lugar gestos autolesivos, 26,32%. En este caso
en el grupo de otros sintomas encontramos va-
rias crisis histéricas y en algun caso dificultad
de relacion.

En el afio 1989, en el grupo de escolares,
el motivo més frecuente de consulta fueron los
trastornos de conducta, con un 36%, siguien-

do la tristeza con un 28%, y tras ella las alte-
raciones del rendimiento escolar. Hay que des-
tacar el alto porcentaje de otros sintomas
(44%), en el que se incluyen somatizaciones
como abdominalgias y sintomas de ansiedad.
Las cefaleas s6lo ocupan un 8%.

Este predominio de los trastornos de con-
ducta como primer sintoma en 1989, sugiere
que hace 13 afios no se interpretaban éstos
como un equivalente depresivo, quedando al-
gunos casos dc depresion sin diagnosticar.

En ese mismo afio, en el grupo de adoles-
centes, el motivo mds frecuente de consulta
fue la tristeza, con un 56,52%, seguido por
gestos autolesivos, en un 34,78%. Las conduc-
tas suicidas aparecen en la adolescencia con
un incremento a lo largo de estos afios, lo que
coincide con numerosas observaciones sobre
este tema. Las cefaleas que ocupaban el pri-
mer lugar, tanto en escolares como adolescen-
tes, en el afio 1976, practicamente no apare-
cen en ¢l afio 1989.

El rendimiento escolar en 1976 se considero
bajo en un 40% y bueno sélo en un 13,3%;
en un 33,3% no se hallaba reflejado este dato
en las historias clinicas. En el afio 1989 sigue
predominando el mal rendimiento escolar, con
un 43,8%, pero fue considerablemente mayor
el porcentaje de buen rendimiento (37,5%),
en comparacion al otro afio considerado.

Las dificultades escolares constituyen un
sintoma de depresién facilmente identificable,
lo que se refleja en la deteccién, en ambos pe-
riodos de tiempo, dc un porcentaje conside-
rable de mal rendimiento escolar.

En cuanto al nivel intelectual, en el afio 1976
un 40% de casos obtuvieron un percentil ma-
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yor de 50, en un 23% no hay constancia de
este dato; mientras que en 1989 un 52,1% se
engloban entre los percentiles 75-100, segui-
do del 25% entre los percentiles 25-50, sien-
do solamente desconocido el nivel intelectual
en un 2,1%,.

En vista de los resultados obtenidos con re-
lacion al nivel intelectual, se desprende que las
dificultades escolares en muchos casos no vie-
nen justificadas por baja inteligencia, y con-
firmarian el trastorno depresivo.

Refiriéndonos a los antecendentes familia-
res, lo mds destacable consiste en la no detec-
cion de antecedentes de depresion en los fa-
miliares de primer grado en el aiio 1976, te-
niendo en cuenta que no se detectaban todos
los casos, existiendo en un 30% otros antece-
dentes psiquidtricos en familiares directos y en
un 20% en familiares de segundo o tercer gra-
do. Respecto al afio 1989 aparecen un 18,8%
de antecedentes psiquiatricos de depresién en
familiares de primer grado y en un 22,9%
otros antecedentes psiquiatricos; en otros fa-
miliares se han detectado cuadros depresivos
en un 8,3%.

En estos datos llama la atencion el bajo por-
centaje de antecedentes de depresion tanto en
familiares directos como en otros familiares
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en ambos afios considerados, lo que parece in-
dicar una escasa incidencia de depresion en-
ddgena en nifios y adolescentes. La presencia
fundamentalmente de otros antecedentes psi-
quiatricos diversos, destacando el alcoholis-
mo, darfa lugar a una situacion familiar con-
flictiva que podria influir en la etiologia de de-
presiones reactivas en estas edades.

Entre las circunstancias familiares especia-
les, hay que consignar la presencia de algu-
nos casos de separacion conyugal (4 casos),
abandono de los hijos (2 casos), padre falle-
cido (3 casos) y mala relacidn con el padre (3
casos). Todo ello considerado del total de las
historias clinicas revisadas.

En algunos de estos pacientes se detectan
antecedentes personales que en orden decre-
ciente corresponderian a enuresis, terrores
nocturnos y rasgos de timidez y baja socia-
bilidad.

En relacion al diagnéstico final es importan-
te destacar que el grupo de nifios que corres-
ponden al afio 1976 se han incluido dentro del
diagngstico general de «depresion», sin espe-
cificar el tipo de depresion y sin acudir a nin-
guna clasificacion diagnostica para incluirlos
en este grupo. En el afio 1989 los diagnosti-
cos se han hecho siguiendo la clasificacidn in-
ternacional de la Organizacion Mundial de la
Salud, CIE-9, encontrando que la mayoria
deestos pacientes han sido diagnosticados de
reaccion depresiva prolongada (309,1), esto
indica un periodo largo de tiempo hasta que
el paciente acude a la consulta, lo que puede
atribuirse a la no deteccidon por parte de los
padres o del colegio de estos sintomas, a la
dificultad de los nifios para expresar su esta-
do de 4nimo, y también a que previamente
acuden muchas veces al pediatra o médico de
cabecera, los cuales intentan paliar la situa-
cion con vitaminoterapia y similares, antes de

TABLA II1
Ant. fam, Dep. fam. Alc. fam. Ot. fam. Dep. fam. Alc. fam. Ot. fam.
dir. dir. dir. lej. lej. lej.
% 1976 0,0 3,3 30,0 0,0 0,0 20,0
% 1989 18,8 4,2 22,9 8,3 6,3 14,6
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acudir a la terapéutica especifica con antide-

presivos. Este dato estd en concordancia asi-
mismo con la valoraciéon de Domenech y Po-
laino (4), en el sentido de que los padres sue-
len percibir tarde y mal la enfermedad de sus
hijos, quedando probablemente sin acudir a
la consulta de psiquiatria muchos casos de de-
presiones infantiles.

A continuacion, pero con gran diferencia
de porcentaje, encontramos casos de reaccion
depresiva breve (309,0) y de reaccion de adap-
tacion con predominio de otras alteraciones
emocionales (309,2), del tipo de ansiedad, te-
mor, preocupacion, etc.; reacciones de adap-
tacion mixtas (309,4) aparecen en un 4,2%;
el resto de los niflos se reparten entre otros ti-
pos de reacciones de adaptacién y los distin-
tos tipos de trastornos emocionales especifi-
cos de la infancia. En un 10,4% de los pacien-
tes existe otro diagndstico concomitante con
los anteriores como tics, trastornos de conduc-
ta, etc.
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En los tratamientos recibidos por estos ni-
fios, destaca, en cuanto a farmacos exclusiva-
mente antidepresivos, la utilizacion unicamen-
te de tres farmacos: imipramina, clorimipra-
mina y mianserina. Contrastando los grupos
de nifios en los dos afios estudiados vemos que
en afio 1976 el farmaco antidepresivo utiliza-
do preferentemente era la imipramina, mien-
tras que en 1989 se ha preferido la clorimipra-
mina en cudnto a antidepresivo tricfelico, qui-
z4s por su mayor efecto ansiolitico frente a
la imipramina; destaca el uso importante dc

la mianserina en 1989, fundamentalmente en
adolescentes. No se han utilizado otros far-
macos antidepresivos en ninguno de los dos
afios.
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Como farmacos ansioliticos prescritos so-
los 0 acompafiando al tratamiento antidepre-
sivo, se ha preferido en ambos afios el clora-
cepato dipotdsico; en algunos casos se ha uti-
lizado diacepén u otros ansioliticos diversos.

En 1976 se observa un uso importante de
otros farmacos, lo que puede ser debido a la
menor definicion en el diagnostico en este gru-
po de nifios. Asimismo en 1976 no se utilizd
ninglin tratamiento farmacoldgico en un
26,7%, lo que parece indicar la prevencidn al
uso de psicofarmacos hace trece afios, asi
como el mayor empleo de la psicoterapia y lu-
doterapia como tratamiento unico, en com-
paracidn al afio 1989. Esto refleja la contro-
versia existente entre ambos tipos de terapia,
ala que ya se ha hecho referencia en la intro-
duccidn, y el progresivo decantamiento hacia
el uso de psicofdrmacos, coincidiendo en este
sentido con la experiencia de otros autores
como Galiana (8), que apoya un abordaje
multifactorial, dentro del cual es importante
el tratamiento farmacoldgico.

En la gréfica de dosis medias prescritas en
1976, vemos el aumento progresivo de la do-
sis de imipramina en relacion con la edad, has-
ta llegar a los 17-19 afios en donde la dosis
media es de 50 mg, coincidiendo con la dosis
media de clorimipramina en estas edades.

Las dosis maximas de imipramina adninis-
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tradas en este periodo de tiempo fucron: en
nifios menores de 7 afios, 20 mg. De 7 a 10
afios, 50 mg. De 11 a 13 afios, 50 mg; y de
17 a 19 afios, 75 mg.

De la misma manera vemos el aumento pro-
gresivo de las dosis medias en relacion con la
edad en el afio 1989, en este caso en el uso de
la clorimipramina, utilizando ya dosis medias
de 50 mg desde los 14 afios; la imipramina se
ha utilizado tnicamente en el grupo de edad
de 7-10 afios, y observamos también el uso de
la mianserina en dosis crecientes, hasta una
dosis media de aproximadamente 47 mg en el
grupo de mayor edad.

La dosificaciéon maxima de clorimiprami-
na en tratamientos realizados en 1989 fue:
para nifios de 8-10 aifios, 30 mg. De 11-13
afios, 50 mg. De 14-16 afios, 50 mg; y de 17-
19 afios, 50 mg. En el caso de la mianserina
las dosis maximas utilizadas fueron: de 8-10
afios, 30 mg. De 11-13 afios, 45 mg. De 14-16
afios, 60 mg; y de 17-19 afios, 60 mg.

En algunos casos se han producido cambios
de tratamiento en algin momento de la evo-
lucidn de estos nifios. Los cambios en ¢l afio
1989 fueron fundamentalmente a clorimipra-
mina, en general asociada a cloracepato dipo-
tdsico, y en alglin caso a imipramina o a mian-
serina; también se ha cambiado a otros far-
macos diversos en un 12,5%. Sin embargo en
1976 los cambios producidos no han sido en
ningin caso hacia farmacos antidepresivos,
sino tnicamente ansioliticos u otros farmacos.

La evolucién en general, del grupo de nifios

Fig. 6.
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que corresponden a 1976 es, al mes de trata-
miento, desconocida en la mitad de los casos,
por no volver a la consulta al cabo de este mes
o bien por no estar recogidos los datos de la
evolucién en la historia clinica; en un 33,3%
la evolucion es buena y en un 13,3% mala;
la mejor respuesta se obtiene a los tres meses
de tratamiento, con una evoluciéon muy bue-
na en un 23,3% y buena en un 13,3%. Den-
tro de los casos en los que se ha podido com-
probar la evolucidn, se obtiene una buena res-
puesta con dosis medias, no altas. A los seis
meses de tratamiento, los casos en los que con-
tinua el control de la evolucidn se reparten en-
tre una respuesta muy buena o mala funda-
mentalmente.

En 1989 la evolucion al mes es buena en un
45,8%, y muy buena en un 14,6%, mala en
un 27,1% y desconocida en un 12,5%, por-
centaje este ultimo mucho menor al de 1976.
A los tres meses la respuesta es muy buena en
un 35,4% y buena en un 22,9%, existiendo
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En cuanto a la buena respuesta en los pa-
cientes tratados con ansioliticos o psicotera-
pia, hace plantear dudas diagnésticas en los
casos considerados como depresion hace 13
afios, ¢ indica también el mayor componente
de cuadros ansiosos.

Fig. 8.

aun un 25% en que es claramente mala, y des-
tacando en este caso como, en un 16,7%, se
cambia el tratamiento. A los seis meses los ca-
§0s se reparten entre evolucién muy buena y
buena, dejando de venir a la consulta un
14,6% de pacientes, en los que la evolucién
es desconocida. Se observa que los cambios
de tratamiento se efectuaron tras un plazo co-
rreclo de espera, y se conflirma nuevamente
la buena respuesta con dosis no elevadas.
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Deteniéndonos en la evolucién con cada
uno de los farmacos prescritos, tenemos en
primer lugar la evolucién al mes en 1976; en
los casos en que fueron empleados antidepre-
sivos como tratamiento farmacolégico, apro-
ximadamente en la mitad de los tratados con
clorimipramina, y en mas del 30% tratados
con imipramina la respuesta fue buena. Esta
evolucién positiva sc confirma a los tres me-
ses recogiéndose una evolucién muy buena o
buena, tanto con clorimipramina, como con
imipramina.
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Hay que hacer la observacién de que en
1976 la clorimipramina fue utilizada en muy
pocos casos, por lo que los resultados en cuan-
to a la evolucidn aparecen influidos por este
hecho, encontrando porcentajes siempre muy
altos, ya que se hacen en relacién a los casos
en los que se ha utilizado ese farmaco. El mis-
mo caso nos encontramos en el andlisis de la
evolucion en 1989, en esta ocasion en relaciéon
a la imipramina.

En 1989 vemos como la evolucién al mes
de tratamiento es buena en todos los casos en
los que se ha utilizado imipramina, teniendo
en cuenta, como hemos resaltado antes, el es-
caso numero de pacientes tratados con este
farmaco. Refiriéndonos a los otros dos anti-
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depresivos utilizados en este periodo de tiem-
po, es decir la clorimipramina y la mianseri-
na, observamos que desde el primer mes exis-
te una tendencia a dar una respuesta buena
a ambos farmacos, lo que se confirma a los
tres meses de tratamiento y se destaca toda-
via mas a los seis meses con la mianserina.
A la vista de estos resultados se comprue-

Fig. 15.

ba la conveniencia de mantener el tratamien-
to, en algunos casos hasta seis meses, sobre
todo en depresiones severas, ya que las mejo-
res respuestas se obtienen a los tres y a los seis
meses de evolucion.

CONCLUSIONES

1. Tomando como referencia la edad y la
sintomatologia de dos grupos de pacientes
diagnosticados de «depresidén», con un inter-
valo de trece afios, en nuestra consulta de Psi-
quiatria Infanto-juvenil, se confirma la evo-
lucién marcada por numerosos trabajos re-
cientes sobre depresiones infantiles. Hasta
hace pocos afios se buscaban sintomas depre-
sivos similares a los del adulto para confirmar
este diagndstico en la infancia. No obstante
tres sintomas permanecen como indicadores
validos de depresién a lo largo de los afios:

— la disminucion del rendimiento escolar
en los nifios.

— las conductas autolesivas en los adoles-
centes.

— el abatimiento v la tristeza en ambos gru-
pos de edades.

Los sintomas que en la actualidad valora-
mos como depresivos en muchos nifios (la irri-
tabilidad, el retraimiento, etc.), antes eran in-
terpretados mas como «trastornos de conduc-
ta».

2. Los antecedentes de «depresion» en los
familiares de primer grado de nuestros pacien-
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tes, se recogen en una baja proporcién
(18,8%), coincidiendo con la frecuencia del
diagnoéstico de «depresion enddgenax.

3. Mas de la mitad de nifios y adolescentes
(58,3%) fueron diagnosticados de «reaccion
depresiva prolongada», lo que nos hace pen-
sar en el tiempo transcurrido hasta que se nos
ha traido al paciente a la consulta, bien por-
que el trastorno depresivo no ha sido detec-
tado a tiempo por la familia o la escuela, o
bien porque los agentes sanitarios que actian
en un primer nivel (pediatras, médicos gene-
rales, etc.) no han interpretado correctamen-
te la sintomatologia.

4. Hace trece afios, en plena polémica «psi-
coterapia versus farmacoterapia», un 26,7 %
de pacientes deprimidos fueron tratados ex-
clusivamente con psicoterapia, habiendo evo-
lucionado hacia una posicién mds inclinada
en la actualidad a utilizar la farmacoterapia
como tratamiento fundamental, una vez que
se ha perfilado bien el diagndstico, reservan-
do la psicoterapia como tratamiento coadyu-
vante o de refuerzo.

5. A lo largo de estos afios, en cuanto al
uso de antidepresivos se refiere, se ha tendi-
do a emplear, en nuestra consulta, aquéllos
que junto a la accion antidepresiva aporten un
efecto ansiolitico. Es decir, del empleo casi ex-
clusivo de la imipramina, hemos ido introdu-
ciendo progresivamente la clorimipramina v,
sobre todo mas recientemente, la mianserina,
fundamentalmente en adolescentes, con resul-
tados satisfactorios, y sin la posible aparicion
de efectos anticolinérgicos indeseables.

6. Las dosis empleadas, tanto de triciclicos
como de mianserina, no han sido especialmen-
te altas, coincidiendo con posologias recomen-
dadas por otros autores como Stack (16),
Khun (10), Mouren y Dugas (5).

7. A pesar de que en el primer mes de tra-
tamiento ya se recogen casos de respuesta po-
sitiva, es a los tres meses cuando se da un ma-
yor porcentaje de evolucion «buena» o «muy
huena».

8. No se ha planteado el cambio de farma-
co hasta transcurrido el primer trimestre de
tratamiento sin obtener signos de mejoria evi-

dente, naturalmente siempre que la situacién
del paciente lo ha permitido.

9. Tanto con triciclicos como con mianse-
rina el tratamiento se ha mantenido durante
un intervalo de tiempo alrededor de seis me-
ses, coincidiendo con diversos autores en que
esta pauta de actuacion estd justificada para
evitar recaidas.
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El uso de neurolépticos de depdsito
en las psicosis infantiles: a proposito
de un caso de psicosis desintegrativa

C. Ferrer Dufol*, A. Bonals Pi**

Zaragoza

RESUMEN

Se expone un caso-paradigma de Psicosis
Desintegrativa y el tratamiento con neurolép-
ticos de depdsito, describiendo cuidadosamen-
te su evolucioén clinica y adaptativa.

Palabras clave: Psicosis infantil. Tratamiento
neuroléptico.

INTRODUCCION

Desde las publicaciones de Delay y Deniker
relativas a los efectos de la Clorpromazina han
sido muy numerosas las investigaciones desti-
nadas a definir y ampliar el uso de los neuro-
1épticos en la farmacoterapia psiquidtrica.

En los afios sesenta diversos autores publi-
caron articulos referidos a la utilizacion de es-
tos farmacos en la infancia, en relacion sobre
todo con cuadros psicaticos, sindromes de agi-
tacién psicomotriz, alteraciones de conducta

* MIR. Psiquiatria.
** Jefe de Seccion.
Seccién de Psiquiatria infanto-juvenil. Hospital Clinico
Universitario. Zaragoza.
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secundarias a oligofrenias, trastornos de per-
sonalidad y otras patologias.

Desde entonces se acepta, de forma gene-
ralizada, el uso de neurolépticos en el trata-
miento de las psicosis infantiles. Sin embar-
go, son escasos los estudios controlados que
aporten pruebas definitivas sobre sus efectos.
A menudo, la instauracion del tratamiento
neuroléptico estd fundamentalmente en rela-
¢idn con el control de trastornos de conducta
(irritabilidad, falta de control emocional, con-
ductas agresivas) que aparecen en el curso de
la psicosis, ya que suele tener poca repercu-
sion en la conducta tipicamente autista.

Si hay poca documentacion sobre este tema,
es ain menor la existente sobre el uso en las
psicosis infantiles de los neurolépticos de ac-
cion prolongada, a pesar de que en algunas
ocasiones pueden constituir un aspecto fun-
damental del tratamiento de nifios no institu-
cionalizados. Consideramos por tanto de in-
terés la presentacion de un caso que, por sus
caracteristicas clinicas, hacia casi imprescin-
dible la administracién continuada de farma-
cos por via parenteral, y para el que el uso de
un neuroléptico de deposito, tanto para la re-
mision inicial de los sintomas como para su
mantenimiento posterior, nos ha sido de gran
utilidad.
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HISTORIA CLINICA

Se trata de un varon de 12 afios al que ve-
mos por primera vez en nuestro servicio el 26
de diciembre de 1989. El nifio viene a Urgen-
cias con su familia, que solicita su ingreso hos-
pitalario.

Hasta entonces estaba en tratamiento en
otro servicio de psiquiatria infanto-juvenil por
una psicosis de diez afios de evolucién. En los
ultimos cuatro meses venia presentando alte-
raciones de conducta que habian ido empeo-
rando progresivamente hasta hacer imposible
la permanencia en el medio familiar.

En el momento del ingreso se observaba una
importante agitacién psicomotriz con auto y
heteroagresividad: golpeaba la cabeza contra
las paredes, mordia a los que se le acercaban
y presentaba una regurgitacion casi continua,
realizada a voluntad, de forma automatica o
como respuesta a estimulos (preguntas, drde-
nes, etc.).

La historia clinica ofrece los siguientes da-
tos:

Estructura familiar: El padre tiene 51 afios
y es trabajador de una empresa alimentaria.
La madre tiene 52 afios y es ama de casa. El
nivel socio-econdmico de la famila es me-
dio/bajo. La familia consta de otros cuatro hi-
jos: un varon de 25 afios y tres hembras de 22,
20 y 15 afios. Un segundo hijo, varén, murid
a los ocho meses por un cuadro de deshidra-
tacion secundario a vomitos. Entre el prime-
ro y quinto hijo la madre sufrié cinco abortos
debido probablemente a una toxoplasmosis
que fue diagnosticada y tratada antes del na-
cimiento del paciente.

En el domicilio familiar viven actualmente
los padres y los tres hijos menores. Las rela-
ciones familiares parecen armonicas.

Datos anamnésicos: Embarazo y parto nor-
males. Lactancia materna hasta los cuarenta
dias. Deambulacién a los dieciocho meses:
«Ligeramente mds torpe y mds vago que los
demAs hermanos». Desarrollo del lenguaje:
primeras palabras alrededor de los dos afios.
La madre lo recuerda como un nifio normal,
tranquilo, mal comedor (le costaba el cambio

de comidas), algo mds retrasado que los de-
mas hermanos.

Como antecedente figura un episodio de vo-
mitos, sin trascendencia, que la madre refiere
como angustioso para ella en la medida en que
le recordaba el cuadro por el que fallecié su
segundo hijo.

Al cumplir los dos afios sufre un ingreso en
el Hospital Infantil por un nuevo episodio de
vomitos; ingresa deshidratado, con un cierto
meningismo, 1o que motiva puncién lumbar
cuyos resultados son normales. El cuadro or-
ganico remite sin complicaciones, siendo dado
de alta a los 10-15 dias con el diagndstico de
Enteritis por E. Coli, y con tratamiento para
el insomnio que el nifio habia presentado ya
en el hospital.

Este es el momento en el que se observa una
solucién de continuidad en el desarrollo y con-
ducta del nifio; la madre refiere: «entré en el
hospital como un nifio muy pacifico pero
cuando salié parecia un manojo de ncrvios.
Se aisla por completo y comienza a presentar
un comportamiento extrafio para la familia,
deambula continuamente por la casa: «vivia
en su mundo, le llamdbamos y no escuchaba,
era como si los demas no existiéramos». Deja
de jugar con los hermanos y con otros nifios,
apenas duerme, estd inquieto e hiperactivo, tie-
ne episodios de agresividad, pierde el uso de
las palabras que utilizaba y comienza a cami-
nar de puntillas. A partir de los tres o cuatro
afios el nifio regurgita los alimentos, de for-
ma esporddica, ante pequefias frustraciones.

A los tres afios la familia lo lleva a una guar-
deria donde es rechazado por su conducta, re-
comendando la pediatra, que visita el centro,
un tratamiento especializado, por lo que co-
mienza a ser visto en un servicio de Psiquia-
tria Infantil. Poco después pasa a frecuentar
un colegio de educacién especial. En los afios
siguientes se observa una ligera mejoria en de-
terminadas capacidades bdsicas.

A los once afos el nifio ha perdido casi to-
talmente el lenguajc quc sc limita a dos o tres
palabras, come solo con dificultad, se viste con
ayuda, controla esfinteres desde los ocho afios
(hasta entonces enuresis y encopresis), cami-
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na de puntillas y realiza con las manos frecuen-
tes movimientos estereotipados. La relacidén
con el entorno es escasa. En ocasiones expre-
sa sentimientos y gestualmente s¢ muestra ca-
rifioso con la famila, pero no llega a expresar
necesidades bésicas; va al bafio cuando lo ne-
cesita, o coge galletas cuando tiene hambre.
Su conducta es hiperactiva, y de forma aisla-
da tiene comportamientos agresivos, o regur-
gitacion de alimentos. Lleva tratamiento far-
macoldgico con Propericiazina, 4 mgrs. en de-
sayuno y cena, desde los seis afios.

Durante el ingreso se realiza el test de desa-
rrollo psicomotor de Brunet-Lezine con resul-
tados muy deficientes. Es posible que estos re-
sultados se deban sobre todo a las dificulta-
des de relacion del nifio, quien a pesar de que
en muchas ocasiones no obedece a Ordenes
sencillas, realiza por iniciativa propia activi-
dades mas sofisticadas que requieren un ma-
yor nivel de autonomia.

Es de interés la evolucién del entorno fami-
liar en ese periodo: cuando el nifio cumple tres
afios fallece el abuelo materno, por lo que la
madre pasa a hacerse cargo de su madre, que
padece una enfermedad cardiovascular por la
que muere seis afios mds tarde en una situa-
cion de total invalidez. De forma simultdnea
a la muerte de la abuela materna, el padre su-
fre un infarto agudo de miocardio. Esta situa-
cion motiva que la madre del paciente haya
confiado su cuidado a la hermana mayor,
quien es de hecho la que se ocupa de él: le da
de comer, duerme con él, le lleva al colegio,
le saca de paseo y es quien constituye el prin-
cipal soporte afectivo del nifio. La importan-
cia de esta organizacion familiar para el nifio
se evidencia por su respuesta al empezar a ocu-
rrir los primeros cambios.

Otros elementos que pueden tener relevan-
cia en la agudizacion de sus trastornos de con-
ducta son el cambio de profesora en el cole-
gio al que asiste y la coincidencia de estos con
el inicio de la pubertad.

En noviembre de 1988 se casa el hermano
mayor, y en mayo de 1989 se casa la her-
mana mayor. En este momento, la madre pasa
a hacerse cargo del nifio. En noviembre de

1988, coincidiendo con el matrimonio del her-
mano, el nifio pierde el control de esfinteres.
A partir de septiembre de 1989 su comporta-
miento es mas hiperactivo, abre continuamente
puertas, armarios, rompe cristales, se mues-
tra agresivo, duerme cuatro o cinco horas por
la noche. Esta conducta se va agravando has-
ta el mes de diciembre, en que presenta el cua-
dro que hemos descrito como motivo del in-
greso. En ese momento lleva como tratamien-
to desde siempre, haloperidol, 1,2 mg tres veces
al dia.

DIAGNOSTICO

Fundamentdndonos en la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades (ICD-9), hemos
realizado el diagnostico de Psicosis Desinte-
grativa, teniendo en cuenta el periodo inicial
de 24 meses en que el nifio estuvo libre de al-
teraciones vy la aparicién de éstas de forma pos-
terior, tanto en el area del desarrollo psicomo-
tor como del comportamiento y las relaciones
interpersonales.

No podemos valorar con precision el alcan-
ce del ligero retraso en el desarrollo psicomo-
tor, previo a la aparicion de la psicosis, referi-
do por la familia. Es posible que ésta haya te-
nido lugar sobre la base de un retraso mental
leve.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Tras el ingreso se instaura pauta de trata-
miento con: Haloperidol, 2,5 mgrs., via IM/8
horas y Clorpromazina, 12,5 mgrs., via IM,
cada 12 horas, pasandose dos dias mds tarde
a su administracion cada 8 horas.

El dia 1 de enero aparece clinica extrapira-
midal, que cede con la administracion de Bi-
perideno 5 mgrs., via IM. El dia 2 de enero
se inicia tratamiento con Decanoato de Flu-
fenazina, 25 magrs., via IM, continuandose la
pauta de Clorpromazina y retirando el Halo-
peridol. El dia 8 de enero se inyecta otra dosis
de 25 mgrs. de Decanoato de Flufenazina.
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La flufenazina es un neuroléptico incisivo
de caracteristicas similares a las del haloperi-
dol. En la forma Decanoato se libera de for-
ma prolongada siendo efectivo en periodos
que comprenden 3-6 semanas.

La eleccidn de farmacos por via parenteral
estd inicialmente condicionada por la impo-
sibilidad de instaurar un tratamiento farma-
cologico por via oral. Posteriormente consi-
deramos que si bien la administracion de me-
dicacién parenteral de accién inmediata no
ofrecia problemas a nivel hospitalario, resul-
taba dificil de mantener a domicilio. Valora-
mos por tanto que podia ser de utilidad usar
el neuroléptico de dep6sito durante el ingreso
para, en caso de respuesta favorable, continuar
con este farmaco en el seguimiento ambula-
torio del paciente.

La sintomatologia del paciente comienza a
remitir a los dos dias de esta segunda admi-
nistracion: el nifio comienza a relacionarse ges-
tualmentc con cl personal del servicio, sonrie
de forma esporddica y manifiesta una actitud
carifiosa hacia la madre. Se espacian los vo-
mitos, y va desapareciendo la conducta agre-
siva.

A partir del 9 de enero se reduce de forma
paulatina la dosis de Clorpromazina hasta su
retirada el dia 16 de enero. El alta hospitala-
ria se da el 17 de enero con una remisién casi
total de la situacidn de crisis, si bien el nifio
continda presentando las alteraciones que le
han caracterizado durante su infancia.

EXPLORACION ORGANICA

Durante el ingreso se realizé un estudio pe-
diatrico del paciente ante la posibilidad de que
los sintomas digestivos tuvieran un origen or-
ganico; sin embargo, tanto el estudio digesti-
vo como neurologico fueron normales.

Dado que en la exploracién se observaba un
aumento del tamafio de manos y pies en rela-
cién a la edad y una macrogenitosomia, se rea-
liz6 estudio de desarrollo 8seo cuyos resulta-
dos fueron normales, y un estudio genético
cuyo resultado esta aun pendiente.

SEGUIMIENTO AMBULATORIO

Tras el alta hospitalaria hemos realizado un
seguimiento semanal del nifio. En general, su
conducta es aceptable manteniéndose en nive-
les similares al periodo anterior a su descom-
pensacion. Hemos verificado la recuperacion
de aptitudes que el nifio poseia antes del agra-
vamiento de su estado, como por ejemplo, el
control de esfinteres. Persistia sin embargo un
insomnio terminal —el nifio dormia unas cin-
€o o seis horas—, por lo que se recomendd la
administracién nocturna de Clorpromazina,
25 mgrs. En una tnica ocasién ha presentado
un episodio de agitacion, que cedid en el mis-
mo dia con la administracién de Tioridazina,
200 mers. diarios, que se mantuvo durante
unos dias.

Pensamos que seria deseable reducir la do-
sis de neuroléptico, que consideramos alta. Es-
tamos en contacto con la psicéloga del centro
de educacion especial al que el nifio acude, y
con la que en la actualidad estd llevando a
cabo un programa de tratamiento conductual,
y esperamos poder disminuir progresivamen-
te 1a flufenazina a la dosis minima necesaria,
en la medida en que el nifio vaya readaptéan-
dose a su nueva situacion socio-familiar.

También cabria plantearse en el futuro el
paso a un neuroléptico de menos efectos se-
cundarios a largo plazo. De todos modos ha-
bria que valorar cuidadosamente el cambio, ya
que el uso de medicacion oral podria resultar
ineficaz si el nifio volviera a regurgitar, con el
peligro de un nuevo agravamiento de su esta-
do.
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Caso clinico

F. Leén Ramos

Barcelona

Consulta la madre de R.C.A., vardn de 11
afios de edad, por presentar terror nocturno
y retraimiento.

ANTECEDENTES PERSONALES

Prescnta antecedentcs personales de fobia
escolar al inicio de la escolarizacidn a los 3
afios de edad. Hace 2 afios fallecid el padre
de cancer gastrico.

Desde siempre ha presentado dificultades de
adaptacion social y escolar con caracteristicas
conductuales de tipo «enfant sage» (siendo un
nifio cumplidor, responsable, obediente, sufri-
dor, dependiente, hiperadaptado, con buen
rendimiento escolar, etc.). Tendencia a la so-
matizacidn con vomitos matutinos y cefaleas
como aspectos integrantes de un cuadro de fo-
bia escolar (la madre interpreta y comenta que
prefiere estar enfermo que ir al colegio).

CLIiNICA ACTUAL

A raiz de la muerte del padre inicia un cua-
dro de: somniloquio y agitacién nictameral,
despertandose perplejo, aterrorizado, con cri-
sis neurovegetativa durando el episodio 10 mi-
nutos y finalizando con un vémito. Exploran-
do las diversas dreas la madre refiere agordlo-
bia (necesitando estar siempre acompaiiado),
hébitos fobicos de escrupulosidad, meticulo-
sidad, pulcritud y de seleccién de comidas, di-
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sociabilidad, disforia, aislamiento, ansiedad
obsesiva, pérdida de interés y apatia.

Importante dependencia materna: no sale de
casa para no dejarla sola, duerme con la ma-
dre y necesita para conciliar el suefio que ésta
le de la mano.

La madre verbaliza una importante reaccion
de duelo al morir su marido, que superd, se-
gun dice, con ayuda de tratamiento psi-
quiatrico.

22 ENTREVISTA CLiNICA

Se efectlia entrevista con su dnica hermana
de 22 afios, que vive en el domicilio familiar,
la cual relata que desde siempre su hermano
ha sido igual, habiendo presentado dificulta-
des de adaptacion a la escuela, con dificulta-
des de comunicacién, temor a las novedades,
pasivo, dependiente y ansioso. Asi mismo des-
cribe a su madre como generadora de depen-
dencia.

ENTREVISTA PERSONAL

A lo largo de la entrevista se muestra serio,
tristén y poco comunicativo; va contestando
escuetamente a las preguntas que se le hacen.
Verbaliza un estado de dnimo depresivo «lo
que mas me fastidia es que se muera la gente»
0 «la felicidad total nunca se puede sentir» y
su necesidad de dependencia materna «mi ma-
dre es la tinica persona que me comprendey.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

a) E.E.G. deprivacién de suefio: Disritmia
centroencefalica.

b) Estudio psicolégico:

— Test de la familia de Corman: inhibicion,
aislamiento, sentimiento de autodesvaloriza-
cién frente a la figura paterna, represion de
la agresividad y sentimientos de culpa.

— Test HTP: temor hacia las relaciones in-
terpersonales con sentimientos depresivos €
importante nocion de realidad.

— Test de Pata Negra de Corman: Rasgos
de inhibicion, tristeza, temor a la pérdiday a
no ser querido, con importantes sentimientos
de culpa.

— Cuestionario de depresion en la infancia
(CDI): valorado como significativo.

— Cuestionario de depresion en la infancia
(CDS): Obtiene una puntuacion total depre-
siva centil 80.

Durante las exploraciones efectuadas, el pa-
ciente se mantiene serio y distante, habla de
un modo lento y apagado, limitandose a ha-
cer lo que se le pide, impidiendo esta actitud
de inhibicién establecer una buena relacion
emocional.

DIAGNCSTICO DIFERENCIAL
(SEGUN DSM-Iii-R)

— 309.21. Trastorno por angustia de sepa-
racion.

— 313.21. Trastorno por evitacion en la ni-
fiez o adolescencia.

— 313.00. Trastorno por ansiedad excesiva
(overanxius disorder).

— 296.21. Depresion mayor, episodio unico.

—_ 300.40. Distimia (neurosis depresiva).
— 307.46. Terrores nocturnos.

HIPOTESIS DIAGNOSTICA

Dado los antecedentes personales, cuadro
clinico, entrevista personal y estudio psicolo-
gico efectuados se elaboran los siguientes diag-
ndsticos:

_ 300.40. Distimia (neurosis depresiva).

— 307.46. Terrores nocturnos.

Ya que aparece un estado de animo depri-
mido e irritable durante 1 ailo como minimo
en los que se observa tristeza, inapetencia, in-
hibicion, pérdida de interés, retraimiento so-
cial, somatizaciones y descenso del tono vital.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Se establecid tratamiento farmacologico con
Valproato sédico a dosis de 1000 mg/dia ob-
teniéndose unos niveles plasmaticos de 78
ngr/ml. Se indico efectuar tratamiento psico-
terapéutico y se dieron normas educacionales
tanto a la madre como a la hermana para que
favorecieran y tolerasen los procesos de indi-
vidualizacion del paciente.

Répidamente desaparecieron las crisis nic-
tamerales y progresivamente fue desaparecien-
do la sintomatologia de dependencia, mos-
trandose mas auténomo, abierto, comunica-
tivo, sociable, alegre y asertivo. Sele dio el alta
a los 6 meses de haber iniciado el tratamien-
to, hace ya 4 meses, y los controles clinico-
evolutivos efectuados posteriormente infor-
man sobre la continuidad de la evolucion efec-
tuada.
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Reseiias terapéuticas

Riddle, M.A. et al.

Fluoxetine treatment of children and adoles-
cents with Tourette’s and obsessive compul-
sive disorders: Preliminary clinical experience.
J. Am. Acad Child Adolesc Psychiatr, 29,
1(45-48), 1990.

Este articulo describe la experiencia clinica
preliminar con Fluoxetina en 10 nifios y ado-
lescentes (5 varones y 5 chicas de 8 a 15 anos):
4 afectos de Trastorno Obsesivo-compulsivo
(TOC) y 6 de Trastorno de la Tourette con
Trastorno Obsesivo compulsivo (TOQC), cum-
pliendo los criterios del DSM-III-R.

La Fluoxetina (inhibidor especifico de la re-
captacion neuronal de la serotonina) fue ad-
ministrada, en estc cstudio abierto, entre 4 y
20 semanas (media: 11 semanas) a una dosis
media de 21 mg/d (rango: 10-40 mg/d) cada
mafiana.

En general, fue bien tolerado el tratamien-
to. Los efectos secundarios inclujan una con-
ducta de agitacién/desinhibicién en 4 casos y
sintomas gastrointestinales (nduseas y moles-
tias epigdstricas) en 2 casos. La conducta de
agitacion/desinhibicién, no detectada por los
propios pacientes, se caracterizé por un incre-
mento de la actividad motora con verborrea,
presentdndose en los primeros dias de trata-
miento y persistiendo hasta la suspension. No
observdndose cambios en los controles de
ECG, T.A. analitica y frecuencia cardiaca; los
cambios ponderales fueron minimos y bidirec-
cionales (aumento y descenso).

La valoracion clinica se realizé utilizando
el CGI-OCD, el CY-BOCS, y el CGI-TS. En-
contrandose en el S0% una franca mejoria de
la sintomatologia obsesiva en ambos subgru-
pos, sin cambios en la sintomatologia del tras-
torno de La Tourette.

Sefialando, finalmente, los autores la nece-
sidad de otros estudios con grupo control con
placebo.
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William Licamele and R.L. Colaberg

Case Study: The concurrent use of Lithium
and Methylphenidate in a Child, J. Am. Acad
Child Adolesc Psychiatry, 28, 5: 785-787.
1989,

Los autores presentan el caso de un nifio vi-
sitado por primera vez a los 6 afios de edad,
con clinica de Déficit de atencién y trastor-
nos afectivos. La anamnesis y exploraciones
(fisica, analitica sanguinea, psicométrica) con-
dujeron a los siguientes diagndsticos: Déficit
de atencion con hiperactividad, Trastorno de
conducta atipico, Trastorno de ansiedad de se-
paracion y fobico, Trastorno de aprendizaje
y Trastorno distimico.

Instaurando tratamiento con metilfenidato
20 mg, psicoterapia individual y orientacién
educativa a los padres, con notable mejoria
del trastorno de atencion con hiperactividad,
persistiendo el trastorno timico con variedad
de trastornos de conducta como irritabilidad,
tristeza...

A los 7 afios de edad, al rechazar los pa-
dres el cambio de tratamiento del metilfeni-
dato por carbonato de litio 300 mg, se asocio
carbonato de litio 300 mg alcanzando una li-
temia entre 0,7 y 0,9 meq/ml. A los 10 dias
de conseguir una litemia adecuada, el nifio
presentd una franca mejoria en la estabilidad
timica y conductual descartandose asi el po-
sible ingreso.

Esta combinacién de litio y metilfenidato
se mantuvo durante los 4 afios transcurridos
de tratamiento al comprobar que empeoraba
con la retirada de uno de los farmacos.

Los controles de altura, peso, frecuencia
cardiaca, T.A., analitica sanguinea (incluyen-
do creatinina, BUN, estudio tiroideo) y an4-
lisis de orina se mantuvieron todos dentro de
la normalidad, no presentando efectos secun-
darios y una buena tolerancia.

X. GASTAMINZA
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Comentarios de publicaciones

PSYCHIATRIC DISORDERS IN
CHILDREN AND ADOLESCENTS
de B.D. Garfinkel, G.A. Carlson y E.B. Weller

Es un interesante y didactico libro muy ac-
tualizado. Estd editado hace unos meses y
consta de un importante intento de los auto-
res por sistematizar el estado actual de los tras-
tornos psiquiatricos en la infancia y adoles-
cencia. La exposicion es muy diddctica y con
grandes posibilidades de utilizarlo tanto para
docencia como para la practica diaria de tipo
clinico.

Como defectos o virtudes, depende del lec-
tor, podria aducirse que se basa en exceso €n
el modelo DSM-III-R y es un poco esquema-
tico, como suele ser el estilo americano. No
obstante: aporta claramente bases psicopato-
l6gicas en los capitulos, los esquemas son muy
utilizables y 16gicos, no margina casi ninguna
tendencia tedrica, incluye aproximaciones re-
lacionales y prondsticas, la edicidn estd cui-
dadisima con muy pocos errores, la bibliogra-
fia es suficiente y sabe compaginar lo general
con lo mas especifico. En fin un libro «de
mesa», no un libro de estanteria.

PSYCHIATRIC ASPECTS OF GENERAL
HOSPITAL PEDIATRICS
de M.S. Jellinek y D.B. Herzog

La preocupacion clinica en USA sobre la in-
fancia esta basculando, cada vez mas, hacia
los aspectos psicologicos y relacionales; hasta
tal punto que la Gltima edicion del tratado mas
importante de Pediatria, cuyo autor es el Prof.
Nelson, dedica casi el 30% del primer tomo
a este tipo de aproximaciones y en todos los
capitulos existe una orientacion de la viven-
cia del nifio y la familia. Este texto que s€ pre-
senta da un paso mas: sistematiza los distin-
tos componentes psicoldgicos y psiquidtricos
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de la préctica comun de la pediatria en y des-
de sus propios servicios. Los autores son re-
putados profesionales en la Psiquiatria de en-
lace pedidtrica y en la deteccion de trastornos
mentales en la infancia por la pediatria gene-
ral, Han sabido utilizar convenientemente su
experiencia y, de forma muy util y didactica,
presentarla a los profesionales de forma pro-
tocolizada, ah{ estd su gran aportacion: pro-
tocolos de abordaje, diagnostico y toma de de-
cisién que incluye la intervencién o manejo de
caso, tan de moda en la literatura psiquiatria
general en USA. Este es un libro para el bolsi-
llo de la bata.

ENSEIGNEMENT DE LA PSYCHIATRIE
(SEMIOLOGIE ET LOGIQUE
DECISIONNELLE EN PSYCHIATRIE)
de M.C. Hardy-Baylé

La literatura francesa nos tenia muy acos-
tumbrados a los tratados y manuales de gran
densidad y volumen. También eran contenidos
muy psicopatologicos y para comprender los
procesos. Este manual tiene una clara influen-
cia inglesa en el planteamiento, pero en los
contenidos continta siendo francesa. Mezcla
muy seductora: sin abandonar la aproxima-
¢ién tedrica y psicopatologica lo hace con la
suficiente presentacion diddctica y en esque-
mas que lo hace de gran novedad en la litera-
tura francesa. Un libro muy adecuado para la
docencia y el trabajo de interconexion con los
otros niveles sanitarios.

De comun en los tres libros: sencillez, inte-
rés, exposicion didactica, presentacion de pro-
tocolos y esquemas orientativos, actualizacio-
nes tedricas y practicas. Libros para «no es-
tar quietos». Problema comun: elevado precio,
pero eso es otro cantar.

J.L. PEDREIRA MASSA
Aviles
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Agenda

XI CONGRESO ANUAL DE MEDICINA
PSICOSOMATICA

Octubre-Junio, 1991.
Informacidn:

Inst. Médico Vilafortuny.
Tudor, 40, 4° E.

28008 Madrid.

Tel. (91) 247 42 45.

Il CONGRESO INTERNACIONAL DE
MONITORIZACION
FARMACOTERAPEUTICA

Y TOXICOLOGIA

Barcelona, 9 al 12 de octubre, 1991,
Secretaria:

Soc. Esp. de Quimica Clinica.
Llanga, 51, bajos 3.2

Tel. (93) 423 87 54.

XI CONVOCATORIA DE LA
ASOCIACION ESCUELA DE
PSICOANALISIS GRUPO CERO

Informacion:
Ferraz, 22, 2.2
Madrid.

Tel. (91) 542 33 49.
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COMPOSICION CUANTITATIVA: El contenido
de Ketazolam (D.C.1) de cada una de las presenta-
ciones es de 15 mg, 30 mg v 45 mg, respectivamente,
por cépsula. PROPIEDADES: Ketazolam es un tran-
quilizante menor del grupo de las benzodiacepinas.
Demuestra una excelente actividad ansiolitica v, co-
mo los farmacos de esle grupo, tiene también accidn
relajante muscular y anticonvulsiva, aunque tiene
menor actividad sedante. INDICACIONES: Sedo-
time (Ketazolam) estd indicado para el tratamignto
de los estados de ansiedad, nerviasismo e irritabilidad.
También, por su accién relajante muscular, esta in-
dicado en la espasticidad asociada a los accidentes
vasculares cerebrales, traumatismos espinales, sin-
drome cervical, rigideces en las encefalitis, ete. PO-
SOLOGIA: ADULTOS: La dosis efectiva estd entre
los 15 y 60 mg diarios, como dosis Gnica al acostarse

il
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i: fraccionada du:anlg las 24 hnrgs, La mayoria de
os pacientes responden a una dosis de 30 mq al
acoslarse. Fn pacientes debiltados o ancianos Référ&
tantearse la dosis util comenzando con la minima de
las recomendadas (15 mg al acostarse). No se reco-
mienda la administracién de Ketazolam a los nifos.
CONTRAINDICACIONES: Sedotime no debe uti-
lizarse en pacientes con miastenia grave. En realidad,
no existe més contraindicacion absoluta de Ketazo-
lam que los pacientes con hipersensibilidad a las
benzodiacepinas. PRECAUCIONES: Aunque la
somnolencia o disminucién de la atencién durante el
dia no ha demostrado ser un problema tras la admi-
nistracién del Ketazolam, debe advertirse a los pa-
cientes de que sus reflejos para la conduccién de
automdviles o para operar maquinas complicadas
pueden estar disminuidos en relacion con la suscep.
tibiliclad individual del paciente o la dosis de Sedotime
ingerida. En pacientes cun lus funciones renal o he-
pética disminuidas, deben observarse las naturales
precauciones al administrar Ketazolam. Como con
otras benzodiacepinas, la seguridad de Ketazolam
en las mujeres gestantes no ha sido establecida. E
medicamento se elimina por leche materna. No se
recomignda su administracion en el périodo de lac-
tancia. Evitar en Jo posible tratamientos largas sin
evaluar periddicamente la conveniencia de continuar-
los. No suspender bruscamente un tratamiento cré-
nico: hacerlo siempre en forma gradual. Lus pacientes
tratados con Sedotime u otros medicamentos psico:
tropos deberan abstenerse de consumir bebidas al.
cohélicas. INTERACCIONES: Como ocurre con
otras benzodiacepinas, cuando se administra Sedo-
hme conjuntamente con olras sustancias que lengan
actividad sobre el Sistema Nervioso Central, tales
como otros tranquilizantes, antidepresivos, hipndticos
v analgésicos, deberd tenerse en cuenta la posible
polenciacitn de sus eféctos, Esta potenciacion puede
ser a veces utilizada con fines terapéuticos. EFEC-
TOS SECUNDARIOS: Sedotime se tolera bien v
sus efectos secundarios son de poca entidad, La
somnolencia que puede notarse durante el dia es
muy poco frecuente cuando se administra en dosis
tnica por la noche, Como todas las benzodiacepines,
puede producir, en raras ocasiones y especialmente
en sujelos ancianos, confusién mental, alteraciones
de la coordinacién o reacciones paraddjicas de irri-
tabilidad, INTOXICACION Y SU TRATAMIEN-
TO: La reducida toxicidad de Ketazolam hace muy
poco probable una intoxicacién seria, Se han utilizado
dosis de hasta 300 ma/dia en pacientes sometidos a
curas de deshabituacién alcohdlica. La ingestion ac-
cidental de gran nimero de capsulas de Sedotime
puede producir un cuadro de somnolencia, ataxiay
depresién respiratoria que se tratard sintomatica-
mente o, en los casos muy graves, con lavade de
estdmago, respiracién asistida y estimulo de diuresis.
PRESENTACIONES: Envase de 20 capsulas con-
teniendo cada una 45 1ny de Ketazolam, P.V.P. [VA:
1.397 ptas. Envase de 20 capsulas conteniendo cada
una 30 mg de Ketazolam, P.V.P. IVA: 947 ptas. En-
vase de 30 capsulas conteniendo cada una 15 mg de
Ketazolam, P,V.P. IVA: 765 plas, Sedotime es marca
registrada de Ketazolam.
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Para el tratamiento de la depresion

Composicion: Clorhidrato de clo pramina; Indicaci + Depresion de
cuslquier etiologia, sintomatologla y aravedad, Sindromes obsesivos y
fobias, Enuresis noctlirna, Sindrome da narcolepsia con crisis de cata-
plejla, Crisis de angustia (panic attacks), Posologla: La dosis y farma de
administracion se determinan individualmente. Adultos: en depresio-
nes, obsesiones y foblas, 1 arag, de 256 mg. 6 1/2 comp, te 75 mg el pri-
mer dia, aumentando gradualmente hasta unos 150 mg/dia o mds en
caso necesario, Una vez aptenida la mejoria, redugir hasta 2-4 grag. da
25 mg 6 1 comp, de 75 mg/dia. En casos graves empezar por via inyac-
table (1-3 amp./dia, y pasar luego avia oral), En narcolepsia con cataple-
fim, la daosis oscila entre 25 y 75 mgfdia. En crisis de angustia, 10 mg/dia
Inicialmente, sumentando lssta 25,100 mg o incluso 160 mildia, Geria-
trio: inicialmente 10 my/diay aumentar gradualmente hasta 30-50 mg/
dia, que se mantendrin durante todo al tratamianto. Nifios: inicialmente
10 ma/dis, v aumentar en unos 10.digs hasta 20 mg/dia an fifos de 57
anos, 20-50 ma/dis en los de 8-14 afos y 80 mg/dia para mayores de 14
anos. Contraindicaciones: hiparsansibilidad conoclda a los antidepresi-
'vos triciclicos del grupo de las dibenzoazapinas, estadio agudn dal infar-
1o de miocardio y uso concomitante de IMAQ, Precavyinpas: Insuficien-
cia cardlogirculatoria, trastarnos de lo conduccldn, hipotension ortosta-
tica, tendencla a las canvilsiones, retencion urinaria, glaucoma, Para
Prevenir una agranulogitosis, controlar cuatiro haematico en caso de fie-
bre, infeccidn gripal o anginas. Anafranil puede menoscabar la capagi-

dad de reaccion (mangjo de maquinaria, conduceion de vehiculos), i
Aparecen reacciones alérgicas se retirard al tratamiento. Dejar 15 dias
después de retirar un IMAO, Las frageas de 10 y 26 mp contienan lac-
tosa, Embarazo y Lactancla: Usar sélo an casos imprescindibles en los
3 primeros meses do embarazo v no administrarlo an of altime. mas:
Prescindir de |a lact natural, | patibilidades e interacclones:
Angfranil puede reducir el efecto hipotensor de |a guanetidina Y patan-
clar los efectos de |s noradranaling, adrenalina y otros farmacas dapra-
sores del SNC v anticolinérgicos. Posible incremento de la segracion de
prolactina. Reduceidn de la tolerancia 4l aleohol. Efectos secundarios:
Inicialmente; reacciones antleolinérgicas pasajeras. Posibl i
autAneas alirgican. En cosos aisladus, 8s10rnos de la conduceldn, arrit-
mias, insomnia, fusion y de |4 ansiedad Raramante, tras-
tornos hepdticos; hiperpirexia, canvulsiones, agranulocitosis y trombao-
citopenia, Intoxicacion y tratamiento; Sintamas: sominolencia, Inguie
tud, ataxia, higotension y deprasién respiratoria. Tratamiento: elimin
cion del farmace, hospitalizacion y tratamiento sintomético. No existe
antldato especifico, Presentacion y P.V.P. (IVA); Comprimidos ranura-
dos de 75 mg, envase calendario con 28, 1.444 pias. Otras presentacio-
nas: Ampallas de 25 mg (2 mi), envase con 6, 349 ptas. Grageas de 10
mg, envase con 50, 481 ptas.; de 25 ma. envase con 40, 654 pias,
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