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Necrologica

A nuestro Presidente
D. Carlos Vazquez Velasco

En noviembre pasado fallecié en Madrid el
que fue Segundo Presidente de nuestra Aso-
ciacion, D. Carlos Vazqucz Velasco, figura se-
fiera de la especialidad de Paidopsiquiatria en
Espafia.

Todos los que hemos formado parte de la
Sociedad Espafiola de Neuropsiquiatria Infan-
til a lo largo de su andadura, desde su funda-
cién en 1953, tenemos que recordar para siem-
pre la figura del que fue nuestro Presidente
desde 1961 a 1965, pues D. Carlos fue uno de
los pioneros de la especialidad en Espafia y,
como tal, co-fundador de nuestra Asociacidn;
pudiéramos decir que fue el pilar madrilefio
de la misma y junto a él nos aglutinamos pron-
to los que en Madrid empezdabamos a sentir
inquietud por esta nueva rama del viejo tron-
co de la Psiquiatria, constituyendo un hito im-
portante en esta colaboracién la celebracion
del IT Congreso Nacional de Neuropsiquiatria
Infantil en 1971 del que fue presidente el Dr.
Vazquez Velasco.

Mis primeros recuerdos de trabajo conjun-
to datan de las reuniones semanales de la So-
ciedad de Pediatria de Madrid alla por los
afos cincuenta; €1, ya con un prestigio reco-
nocido como psiquiatra infantil, y yo hacien-
do mis primeros balbuceos en esta especiali-
dad. Esta colaboracion cristalizo afios més tar-
de, en 1967, cuando, por indicacidn del Prof.

Laguna, creamos la Seccion de Higiene Men-
tal Infantil —él como presidente y yo como
secrctario—, de la Asociacidn Nacional de Pe-
diatras.

No quiero extenderme en exponer su dila-
tada labor como psiquiatra infantil, de todos
conocida, pero si quiero significar que fue un
cientifico al que le gustaba la exactitud y el
dato bien comprobado y por ello sus trabajos
fueron siempre impecables desde un punto de
vista metodoldgico y sus conclusiones bien
fundadas y fiables en grado sumo.

No menos importante que su personalidad
cientifica fueron sus ¢ualidades humanas, fue
siempre el caballero intachable y el amigo en-
trafiable dispuesto siempre a ayudar en todo
lo que se le pidiera; un dato, una opinién, un
consejo, una ayuda, que dadas la profundidad
de sus conocimientos y su inmensa experien-
cia, eran siempre valiosisimos.

Como presidente o como simple asociado
asistié puntualmente a todas nuestras reunio-
nes tomando siempre parte activa en ellas, has-
ta que ya, en los tltimos afios, la edad, que
no perdona, le fue apartando poco a poco de
toda actividad, aunque siguié siempre de cer-
ca todos nuestros avatares.

Gracias Carlos por su ejemplo.

F. MENDIGUCHIA QUIJADA
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Editorial

Queridos amigos:

Con motivo de ser elegido Presidente de
nuestra Sociedad me dirigia a vosotros en una
editorial de nuestra Revista para exponeros lo
que consideraba las preocupaciones y proble-
maticas de la Sociedad. Ha transcurrido mas
de un afio y hoy vuelvo de nuevo, a través de
una nueva editorial, a ponerme en relacién con
VOSOLros.

De la relectura de aquella Editorial quiero
transcribir «hago votos para que la Revista
constituya nuestro portavoz permanente, cien-
tifico y profesional, en cuyo empefio me pro-
pongo no sea solo la distribucién semestral,
sino lo mas minimamente periédica posible».

A partir de entonces he dirigido todos los
esfuerzos para intentar conseguir los objetivos
propuestos. Como tantas veces sucede muchos
deseos s6lo son realizables si se dan una serie
de condiciones. Con s6lo las cuotas de los so-
cios pretender aumentar la frecuencia de nu-
meros de la Revista constituia un objetivo
practicamente imposible, y me atreveria a afir-
mar que casi imposible el mantenimiento de
la publicacién en las mismas condiciones que
en principio se planificaron. Se imponia, por
tanto, la bisqueda de soluciones y con el
acuerdo y soporte de los compafieros de Jun-
ta Directiva y del Presidente del Comité de re-
daccion nos pusimos a trabajar.

La «pureza» de la Revista, libre de todo
anuncio, era digna de elogio, pero constituye
en las circunstancias actuales, quizas, la expre-

sion de nuestros ideales. El principio de reali-
dad —que tanto debemos tener en cuenta
como psiquiatras para la normalizacién de
nuestros pacientes en nuestro quehacer profe-
sional— se ha impuesto y hemos tenido que
aceptarlo. Su aceptacidn, pienso, nos permi-
tird no sélo la permanencia de la Revista, sino
que su frecuencia pueda ser aumentada pasan-
do de semestral a trimestral, aunque al precio
de reduccion de paginas en cada nimero. La
nueva orientacién de la Revista permitird que,
en su consideracién de érgano de difusion de
la Sociedad, llegue a mds ambitos relaciona-
dos con la Psiquiatria Infanto-juvenil (servi-
cios hospitalarios, Departamentos, Facultades,
etc).

No me parece prematuro afirmar que nues-
tro nuevo Editor, a quién desde aqui quiero
agradecer sinceramente todo el esfuerzo y de-
dicacién para la obtencién de las colaboracio-
nes economicas, no nos defraudard en el man-
tenimiento de las lineas impuestas en los ulti-
mos numeros en cuanto a calidad y presen-
tacion. Quiero significar la exigencia que nos
ha impuesto para aceptar ser nuestro editor.

Quiero agradecer la colaboracién que nos
han prestado algunos Laboratorios farmacéu-
ticos y aseguraria que nos seguiran prestando
ellos y otros mas, si seguimos exigiéndonos a
nosotros mismos un alto nivel cientifico en
nuestras publicaciones como hasta ahora he-
mos venido haciendo.

Estoy escribiendo este Editorial en visperas
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de la Asamblea extraordinaria qué vamos a ce-
lebrar en Madrid. No dudo que de la misma
van a surgir ideas y decisiones muy importan-
tes capaces de vigorizar y actualizar nuestra
Sociedad.

La publicacion de este volumen de la Revista
se considerara como el numero —1— «nueva
época», con lo que quedara interrumpida la
numeracion hasta ahora seguida. Hago nue-
vamente votos para poner todo mi empeiio,

contando con vuestra colaboracion, para que
en esta «nueva época» la Revista no sdlo per-
dure en su programacion en el tiempo sino
para que su frecuencia de aparicidén sea ma-
yor, ;bimensual?, ;mensual?, y que sea yo o
el que me suceda en la Presidencia de la So-
ciedad el que pueda, a través de una nueva edi-
torial, comunicaros tales logros.

JOSEP ROM 1 FONT
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Comentario breve

Aplicacion de los psicofarmacos en
la psicosis de la infancia.
—Resumen historico —

J. Rom i Font

Cambrils

Abordar cualquier aspecto en relacién a la
terapéutica de la patologia psiquiatrica del
nifio y mds concretamente en las Psicosis de
la Infancia presupone tener que hacer algunas
consideraciones previas.

12 Un nifio no es un adulto en miniatura
sino que debe ser considerado como un orga-
nismo en desarrollo y solo cuando éste llegue
a determinados niveles se convertird en adul-
to. Cualquier sintoma o categoria de diagnos-
tico interferira en el curso normal de su desa-
rrollo.

22 Los objetivos del tratamiento en el nifio,
a diferencia del adulto, consistiran no s6lo en
tratar de superar o disminuir los sintomas sino
el de mejorar el desarrollo.

32 Los nifios psicoticos no s6lo manifiestan
a través de sus trastornos comportamentales
la expresion de su cuadro psicético, sino que
en general presentan asociado un retraso en el
nivel de su funcionalismo que se traduce por
dificultades en el aprendizaje. El objetivo del
tratamiento ha de consistir no s6lo en supe-
rar sintomas, normalizar funciones, sino ade-
mas crear funciones inexistentes o rudimenta-
rias.

42 En las Psicosis de la Infancia el pronds-
tico es siempre peor que en el adulto cualquie-
ra que sea la modalidad terapéutica aplicada.

52 Actualmente no se puede desconocer ni
negligir en el campo de las psicosis (de la in-
fancia o del adulto) la interrelacién existente
entre las estructuras corticales y los centros
profundos incriminados en la fisiopatogenia
del trastorno.

62 No se puede descartar del todo que me-
diante un abordaje psico o socioterdpico diri-
gido a las funciones superiores, se pueda en
razon de sus conexiones con las estructuras ce-
rebrales profundas, regular o corregir una dis-
funcién o llegar a una curacion.

72 Tratar de oponer la eficacia de los psi-
cofarmacos, en las Psicosis de la infancia, a
la de otras terapéuticas (recurrir a la farma-
coterapia sola o a la psicoterapia sola) consti-
tuyen dos posiciones extremas que s6lo pue-
den conducir a fracasos y limitaciones terapéu-
ticas.

Cualquier revisidn histdrica sobre el efecto
de los farmacos en el campo de las psicosis y
en el particular de las Psicosis de la Infancia
obliga a significar unas fechas fundamentales:
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ano 1952 Delay y Deniker comunican que la
«clorpromazina» tiene influencias terapéuti-
cas en las psicosis maniacas y en la esquizo-
frenia; afio 1955 Delay propone el concepto de
«neuroléptico» para designar a la clorproma-
zina y a todos los firmacos de efecto andlo-
£0; 1954 Kline introduce los derivados de la
rauwolfia en el tratamiento de las psicosis;
1958 Jansenn descubre las butirofenonas a las
que atribuye propiedades farmacoldgicas y te-
rapéuticas semejantes a las de las fenotiazinas.

El hecho de que los efectos clinicos de las
fenotiazinas, de la reserpina y de las butaro-
fenonas vayan paralelos a la induccién de una
sintomatologia motora extrapiramidal impu-
so la conviccién de que el efecto clinico del
neuroléptico dependeria estrechamente del
efecto motor extrapiramidal.

El hallazgo de nuevos psicofdirmacos con
mejor eficacia clinica y menos efectos secun-
darios extrapiramidales obligé a la revisién dcl
concepto «neuroléptico».

Se prosigue en la caracterizacién del perfil
farmacologico-clinico de los neurolépticos: se
valoran los efectos sobre la actividad motora,
el comportamiento agresivo, la tensidn afecti-
va, las pseudopercepciones y otros trastornos
psicéticos del pensamiento, los trastornos del
comportamiento y los trastornos esquizofré-
nicos del yo; se concluye que si un farmaco
posee este perfil deberia ser designado como
neuroléptico, independientemente de que ac-
tie o no sobre el sistema extrapiramidal. A
partir de este momento los términos «neuro-
Iéptico» y «antipsicotico» empiezan a em-
plearse como sinénimos.

La introduccién de modificaciones quimi-
cas en los nucleos estructurales de las fenotia-
zinas y la comprobacién de efectos clinicos di-
ferentes segiin las modificaciones obliga a de-
limitar tres subgrupos dentro del grupo de las
fenotiazinas: 1° de cadena lateral alifdtica que
se caracterizan por tener un efecto sedante in-
tenso, por poseer una mayor sintomatologia
vegetativa y dar lugar a una sintomatologia ex-
trapiramidal menor; 2° de cadena lateral pi-
peridinica que tienen un efecto sedante inter-
medio; y 3° de cadena lateral piperazinica que

inducen a una menor sedacidén y efectos vege-
tativos, pero que, en relacion a los dos grupos
anteriores, los sintomas extrapiramidales son
mds intensos y el efecto antipsicotico mds
acentuado.

Se intenta distinguir tipos de neurolépticos
entre los que se pudieran delimitar grupos ca-
racteristicos farmacol6gico-clinicos como ya
se intentaba hacer con los antidepresivos (gru-
po amitriptilina, imipramina, desimipramina).
Las realidades no se corresponden con las ex-
pectancias. Los efectos clinicos de los diver-
sos neurolépticos no se diferenciaban tanto en-
tre si y se conviene en caracterizar a los neu-
rolépticos de acuerdo a la pregnancia de sus
efectos iniciales sedantes, o inductor del suefio,
y a la intensidad de su «accién antipsicéticar.

Para intentar superar las diversas dificulta-
des que seguian presentando las caracteriza-
ciones de los neurolépticos y en el afan de bus-
car una mejor correspondencia farmacologico-
clinica, se propuso considerar a los neurolép-
ticos como un grupo unitario ordenandolos,
para su aplicacién clinica, como farmacos en
forma de «continuum» segtin una efectividad
neuroléptica creciente —«potencia neurolép-
tican— tomando a la clorpromazina como
punto de referencia asignandole una potencia
equivalente a 1. Tal ordenacién aceptada por
la mayoria de autores fue seguida casi ciega-
mente, pero no constituyé obstaculo para que
algunos «clinicos» siguieran observando que
no todos los neurolépticos efectivos en algu-
nos sindromes productivos paranoideo-
alucinatorios y en trastornos del afecto y de
la impulsividad, provocaban la sedacién ini-
cial, pero si que lo hacian al ser administra-
dos a dosis mas fuertes. Esta ordenacién de
los neurolépticos presté una ayuda limitada a
la clinica ya que si bien ciertos fdrmacos res-
pondian a las expectativas derivadas de su
«potencia neuroléptica», otros farmacos no
podian ser conformados de acuerdo con estas
predicciones.

Para paliar las insuficiencias a partir de los
cada vez mds numerosos estudios basados en
las experiencias clinicas se intenté una nueva
clasificacidén segiin pardametros de respuesta
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clinica: ataraxico, antiautista, antidelirante, ex-
trapiramidal y adrenolitico con lo que se creia
poder permitir una mejor y mas rapida carac-
terizacion.

Podriamos seguir enumerando muchisimas
vicisitudes surgidas en el intento de hallar las
caracteristicas que difinieran a los neurolép-
ticos para hacerlos susceptibles de una mejor
aplicabilidad en el tratamiento de las psicosis
y observariamos las ventajas e inconvenientes
que se han derivado al aplicar clinicamente
conceptos que han querido ser transportados
directamente del laboratorio a la realidad cli-
nica. Ello podria justificar la situacion actual
de muchos autores, que confian desmesurada-
mente en las posibilidades terapéuticas de los
psicofarmacos, mientras que otros han llega-
do a negarles toda eficacia y se limitan a con-
siderar sélo los inconvenientes y sus efectos ya-
trogenos.

Los efectos clinicos reductores y sedativos,
hoy muy bien conocidos, que ya figuraban en
la definicién princeps de Delay y Deniker han
contribuido a la elaboracién, por parte de al-
gunos autores, de una imagen peyorativa de
los neurolépticos a los que se les ha querido
etiquetar de «camisa quimica» y poder justi-
ficar, con ello, la reduccion de su aplicabili-
dad en el adulto y especialmente en el nifio por
la atribucion, a los farmacos, de una influen-
cia negativa sobre las funciones cognitivas y
afectivo-emocionales y también por su reso-
nancia neuroendocrina. Pero si somos objeti-
vos ante la realidad actual, podemos consta-
tar que solo la influencia de los farmacos «an-
tipsicoticos» ha permitido la revolucién en la
Psiquiatria mayor sin negar, o negligir, que
también los factores derivados del progreso so-
cial y otras terapias han jugado y juegan im-
portantes papeles.

Apuntamos en todo lo dicho algunas direc-
trices seguidas en el intento de clasificar los
neurolépticos y valorar su eficacia clinica, pero
una relectura atenta de la literatura nos abre
otras perspectivas. Recomendamos una de las
sintensis mas exhaustivas y actuales en el li-
bro publicado por Sonia Dellfus y Michel Pe-
tit «Efficacité et tolerance des Psychotrops

chez ’enfant. 1988» y del cual extraemos mu-
chas de las consideraciones que seguirdn. Ya
en los afios 1956-57 cuando los sintomas ex-
trapiramidales y la bradicinesia se considera-
ban efectos constantes de los neurolépticos, al-
gunos autores comunicaban como algunos far-
macos propuestos como neurolépticos posefan
acciones estimulantes. Broussole en 1956 ha-
bla ya del efecto desinhibidor o psicoestimu-
lante de ciertos neurolépticos, clinicamente.
Los mismos Delay y Deniker, en 1957, sefialan
el interés de ciertos medicamentos en las for-
mas hebefrénicas de las esquizofrenias. En el
afio 1970 Duché y Delagrange sefialan el inte-
rés del Sulpiride en las Psicosis del nifio, en
particular en la hebefrenia y la psicosis infan-
til autistica con efectos positivos sobre la fa-
cilitacion del contacto, la reduccion de las in-
hibiciones y la estimulacién en diversos gru-
pos de actividades. Campbell en 1978 publica
un trabajo, metodolégicamente muy elabora-
do, donde demuestra que un tratamiento con
Butirofenonas aplicado en conjuncion con téc-
nicas de aprendizaje da lugar a resultados su-
periores al tratamiento conductual sélo y que
éste ofrecia también resultados mejores que el
tratamiento educacional cldsico en nifios autis-
tas. Muchisimos serian los estudios que de-
muestran que no s¢ pueden generalizar las con-
secuencias reductoras y sedativas de los trata-
mientos con neurolépticos en los nifios.

Estos trabajos darian lugar a que Deniker
y Ginestet en 1975 propusieran una clasifica-
cion de los neurolépticos en desinhibidores,
polivalentes y sedantes, y que Petit y Colonna,
en 1978, distinguieran 2 grandes tipos de neu-
rolépticos segun su efecto desinhibidor: «neuro-
1épticos bipolares» que ejercen efectos opues-
tos segun la dosis (desinhibidores a dosis dé-
biles y sedativos a dosis elevadas) y «neuro-
lépticos monopolares» que ejercen efectos se-
dativos cualquiera que sea la dosis, con una
intensidad proporcional a las mismas.

Lo que acabamos de comentar con ser im-
portante podria ser criticado en el sentido de
que podrian constituir el reflejo de unas acti-
tudes de los clinicos, pero éstas apreciaciones
clinicas encontraron una correlacion experi-



10 REV. PSIQ. INF. N° 1, 1990

mental farmacoldgica. A partir de los afios 60
se pone en evidencia las propiedades estimu-
lantes de ciertos neurolépticos a pequefias do-
sis (Dimascio 1961, Jansenn 1961, Manti y
Hance 1967, Ahlenius y Engel 1971), pero es
fundamentalmente a partir de 1976 que los tra-
bajos de Puesch abren vias de conceptualiza-
cién sobre los neurolépticos. Intentando expli-
car partiendo de la formulacién del «modelo
sindptico binario» y de la existencia de recep-
tores con afinidad especifica D1 y D2, como
ciertos preparados tales como haloperidol, pi-
mozide, sulpiride, tieproperazina que ya se ha-
bian comprobado en clinica que tenian un
efecto «estimulante» a pequefias dosis poten-
ciaban los efectos de la apomorfina mientras
que a dosis elevadas no ejercian tal accién, en
tanto que otros neurolépticos (clorpromazina,
levomepromazina, tioridazina) que clinica-
mente siempre producian efectos reductores,
nunca potencializaban la hipermotilidad pro-
ducida por la apomorfina. El autor atribuyd
los efectos a que en pequefias dosis algunos
farmacos ejercen una funcidn inhibitoria del
bloqueo presindptico, mientras que a dosis
mds fuertes ejercen un bloqueo de los recep-
tores postsindpticos; en tanto que otros pre-
parados cualquiera que fuera la posologia ejer-
cen solo un efecto postsindptico. Estos hallaz-
gos venian a cuestionar la generalizacion del
concepto de «potencia neuroléptica» estable-
cido sélo en consideracién al patrdn clorpro-
mazina y que ain hoy es admitido por mu-
chos autores.

Desgraciadamente estas originales aporta-
ciones han hallado poca resonancia en la apli-
cabilidad clinica y han sido pocos los estudios
terapéuticos realizados que permitieran apor-
taciones de indudable interés clinico con una
base cientifica experimental que merecia, qui-
Z4, mas atencion.

Se tuvo que llegar al afio 1984, trabajos de
Schwartz y col, tras ¢l descubrimiento de que
exist{an no sdlo receptores especificos D1 y D2
pre y postsindpticos sino que también existen
receptores D3 y D4 con especificidades espe-
cilicas, para demostrar que los receptores D3
tienen una afinidad débil para los neurolépti-

cos y que los receptores D4 inhibidores tienen
una afinidad tres veces superior a la de los re-
ceptores D2 especialmente para el Sulpiride y,
a consecuencia de ello, el efecto desinhibidor
podria estar en relacion con un bloqueo ais-
lado de los receptores D4 a dosis débiles mien-
tras que los receptores D2 serian poco o nada
bloqueados al utilizarse dosis débiles.

Evidentemente tales hallazgos vienen a sus-
tentar los resultados que los clinicos habian
comprobado sobre los efectos desinhibidores
o estimulantes de los neurolépticos y que eran
constantemente rechazados o puestos en duda
en razon de la afirmacion constante de los
equivalentes de la clorpromazina. Parece que
se nos abren perspectivas novedosas especial-
mente en el campo de la psiquiatria infantil
y en el de la esquizofrenia con sintomatologia
negativa.

Si nos centramos en el analisis de la litera-
tura cientifica podremos observar que una se-
rie de factores, tal vez, puedan justificar la in-
sufiencia de datos vélidos que justifiquen el
mejor conocimiento de la accién de los neu-
rolépticos en las psicosis del adulto que en las
del nifio. Entre estos factores podemos desta-
car: a) numero de estudios clinicos muy infe-
rior en los nifios, b) muy pocos estudios con-
trolados especialmente hasta el afio 1967 y es-
tos estudios realizados sobre muestras muy
heterogéneas debido, en gran parte, a los pro-
blemas importantes de clasificacién y diagnos-
tico en las Psicosis de la infancia, c) criterios
de valoracion de los resultados basados en eva-
luaciones globales, muchas veces no homogé-
neas, hasta la introduccion de escalas de va-
loraciéon como la ECDEU (CPRS), CBI, y
PTQ, d) escasez de estudios comparativos de
un tratamiento con otro en condiciones deter-
minadas, d) escasez de estudios donde se com-
pruebe si la eficacia de los tratamientos sim-
ples con neurolépticos se mejora al combinarlo
con otro tipo de terapia, €) escasez de estudios
comparativos entre neurolépticos con propie-
dades estimulantes con otros de tipo sedante,
f) escasez de estudios comparativos en diferen-
tes dosis.

Si bien en los estudios terapéuticos en adul-
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tos se consideran metodologicamente minima-
mente validas las condiciones de empareja-
miento por la edad, sexo, gravedad y tiempo
de la enfermedad y la aplicacion de Escalas
objetivas de valoracion, en los estudios tera-
péuticos en la infancia otras variables como
la fisiopatologia y aspectos neurofisiologicos
del S.N.C., perfiles bioquimicos relacionados
con los cuadros patoldgicos, aspectos sobre la
metabolizacién de las drogas (farmacocinéti-
ca), aspectos en relacidn a las dosis adminis-
tradas y variables genéticas, deberian de ser te-
nidas en cuenta; es practicamente solo a par-
tir de los afios 80 que empiezan a disefiarse
estudios en los que se intenta correlacionar as-
pectos clinico-comportamentales, psicoldgi-
¢os, bioquimicos y neurofisidlogicos. No du-
damos que este proceder contribuird en gran
manera a disipar muchas de las dudas actua-
les sobre la verdadera eficacia o limitaciones
de la terapéutica farmacoldgica.

Es dificil en un breve resumen exponer y de-

limitar el verdadero papel que ejercen los psi-
cofarmacos en las Psicosis de la infancia y méds
aun responder con fiabilidad a la cuestion
(ayudan en el tratamiento de la enfermedad
influyendo en los mecanismos fisiopatogéni-
cos o etiopatogénicos subyacentes o solamen-
te actuan sobre cierta sintomatologia que fa-
cilita posteriores abordajes terapéuticos? Pen-
samos que en las circunstancias actuales del
conocimiento psicofarmacoldgico la prescrip-
cion «adecuada» de psicofarmacos en las Psi-
cosis de la infancia puede aportar influencias
muy positivas dentro de un tratamiento «in-
tegral» farmaco-psico-socioterapico que supe-
ran afirmaciones como las de Reiser (1963)
«las drogas que modifican la actividad moto-
ra, la angustia y la reactividad emocional de
un nifio, le aislan atin mas de sus sentimien-
tos interiores y de su mundo externo, y pue-
den borrar sefiales importantes que necesitan
tanto los padres como el terapeuta».
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RESUMEN

Los autores hacen un recorrido a través de
diversos modelos epistemolégicos de los que
se derivan actitudes metodoldgicas distintas:
—modelo médico, psicodindmico, aprendiza-
je, fenomenoldgico, sistémico, conspiratorial,
psicodélico y social— poniendo de manifies-
to sus aportaciones, ventajas e inconvenientes
en la puesta al dia de los disefios de investiga-
cion en el campo de la psicopatologia infantil.

Asimismo discuten las bases de la metodo-
logia de investigacién basandose en los con-
ceptos de maduracién-desarrollo, comparacién
de muestras, mecanismos tanto transcultura-
les como etoldgicos y en la valoracion de la
metodologia experimental.

Palabras clave: Psicopatologia. Modelos epis-
temoldgicos. Metodologia. Investigacion.

CONCEPTOS EPISTEMOLOGICOS

Si tenemos presente que a finales del siglo
XIX y principios del XX se ha visto la gran
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importancia de los factores psicoldgicos como
agentes causales de conducta anémala, no es
de extraflar que aparezcan una serie de escue-
las que intentan dar explicacion racional y
cientifica de la misma. Asi aparecen una serie
de modelos, que coexisten y explican este acon-
tecer desde distinta perspectiva. Destacamos,
entre otros, el modelo médico, el psicodina-
mico, el moral, el de comunicacién familiar,
el modelo social, el conspiratorial y el psico-
délico.

El modelo médico, que aunque ha dado po-
cas explicaciones acerca del concepto de «con-
ducta anormal» si ha contribuido al conoci-
miento de sus bases bioldgicas y como conse-
cuencia contribuyé a la aparicién de la
psicofarmacologia. Para el modclo médico la
«conducta anormal» es una enfermedad, por
tanto es similar en todo a la enfermedad or-
gdnica, y como tal tiene una etiologia y se ma-
nifiesta por una sintomatologia, tiene un diag-
ndstico, un curso o evolucién, un prondstico
y un tratamiento. El modelo médico conside-
ra que la conducta anormal es una enferme-
dad, entiende, que los sujetos que la sufren no
son responsables de su desgracia y, por tanto,
deben de ponerse en manos de un experto para
que les libere de sus manifestaciones patoldgi-
cas. Centra sus investigaciones por un lado en
la herencia; sus cstudios han puesto de mani-
fiesto la existencia de algin tipo de transmi-
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sién hereditaria en alteraciones como la «es-
quizofrenia», la «depresién» y algunos tipos
de debilidad mental. Asi mismo, ha realiza-
do investigaciones acerca de la importancia de
la constitucidn en la conducta anormal; este
tipo de investigaciones, que pretendian estable-
cer «tipos patoldgicos» han sido censuradas
aunque han aportado la idea de que existe el
problema del tipo mixto, que sirvieron de base
a Eysenck y su escuela.

En la actualidad buscan las causas de la en-
fermedad mental en la bioguimica, sobre todo
en relacion a la esquizofrenia y los estados
maniaco-depresivos; estos estudios, que si bien
conducen a ciertos resultados positivos, fraca-
san cuando se enfrentan al bloque de las alte-
raciones neurdticas.

Como resumen se puede decir que el mo-
delo médico, por si no es capaz de explicar la
conducta anormal, pero su aportacion funda-
mental fue hacer hincapié en la necesidad de
contar con los factores bioldgicos como posi-
bles productores de patologia.

Otro modelo importante a la hora de tratar
de explicar la conducta anormal, es el mode-
lo psicodindmico iniciado por Freud. Este mo-
delo, en sus comienzos, fue denominado «mo-
delo psicolégico» porque enfatizaba los fac-
tores psiquicos como productores de todo tipo
de conducta anormal. Para este modelo la
«conducta anormal» es la manifestacion sim-
bdlica de los conflictos intrapsiquicos, conflic-
tos que permanecen reprimidos en el incons-
ciente y aunque no son percibidos como tales
por el sujeto, le impiden realizar la vida nor-
mal; también creen que la «conducta anor-
mal» son disturbios emocionales especificos
para cada persona y estos disturbios tienen su
origen en la infancia e impiden el desarrollo
armonico de la personalidad. El tratamiento,
segin este modelo, consistiria en descodificar
el simbolismo de la conducta y que el pacien-
te llegue a conocer la auténtica fuente de sus
problemas; seria interpretar el inconsciente por
medio de las técnicas de «analisis de los sue-
flos» y «asociacion libre». No podemos olvi-
dar que el objeto especifico para el psicoana-
nalisis es el inconsciente.

Este modelo sufrié grandes transformacio-
nes realizadas incluso por el propio Freud. Se
puede decir que se caracteriza por ser deter-
minista, innatista, reduccionista y carecer de
base experimental. Utiliza, al igual que el mo-
delo médico del que parte, una causalidad ex-
presiva, es decir, la conducta andmala es la ma-
nifestacién de una causa subyacente mas com-
pleja.

Ha tenido gran aceptacion en el campo de
los profesionales, no s6lo en Europa sino tam-
bién en América en donde surgen distintos se-
guidores. Destacamos a Jung con su teoria del
«inconsciente colectivo» y sus «tipos psicold-
gicos» que mads tarde los retomard Eysenck
para elaborar sus investigaciones; Adler, que
ain basandose en las directrices de Freud crea
la Psicologia Individual y afirma que son los
conflictos en el ansia de poder lo que provoca
la «conducta anormal». En Inglaterra fueron
sus seguidores: A. Jones; M. Klein que aplica
el psicoanalisis a los nifios; A. Freud que re-
copila los mecanismos de defensa y los publi-
ca en su libro «El ego y los Mecanismos de
Defensa», y, no podemos olvidar la influen-
cia que ejercid sobre F. Alexander considera-
do padre de la medicina psicosomadtica.

El esquema freudiano fue criticado dura-
mente y dio lugar a la aparicién de la «Escue-
la neo-psicoanalista« que segtiin D. Wyss (1964)
se aleja de aquella en: a) porque rechazan la
teoria de la libido; b) abandonan el punto de
vista genético en la formacion de la persona-
lidad; ¢) le dan gran importancia a los influ-
jos ambientales rechazando el innatismo freu-
diano; d) limitan el papel de la sexualidad, etc.
Estos puntos son los que sirven de base a auto-
res como K. Horney para quién la angustia es el
origen de las neurosis; E. Fromm que ve en las
neurosis un fracaso en la autorrealizacion, etc...

La aportacion fundamental del neopsicona-
nalisis es que introducen, como un agente cau-
sal mas de la conducta anormal, los factores
sociales implicAndose de esta forma con la So-
ciologia y la Antropologia y asi no es raro ob-
servar que autores como M. Med, y otros de
la escuela socioldgica americana se les note in-
fluidos por ideas psicoanaliticas.
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Fue criticado, sobre todo, por las escuelas
del aprendizaje, fundamentalmente, por la lar-
ga duracién de su tratamiento y la falta de ca-
pacidad predictiva y es a partir del afio 50, que
estas escuelas se dedican a investigar formas
de tratamiento alternativo y formas para me-
jorar la capacidad predictiva.

El modelo del aprendizaje se basa en los si-
guientes supuestos: a) la conducta anormal son
«habitos» malos que el sujeto aprendié y le
suponen un conflicto consigo mismo y con la
sociedad; b) la conducta es la consecuencia de
un mal aprendizaje que fue reforzado dentro
del ambiente en el que se desarrollé y c) el tra-
tamiento consiste en un reaprendizaje utilizan-
do refuerzos.

Aunque tradicionalmente se considera a
Skinner como creador del modelo de la «con-
ducta anormal» hay que reconocer que otros
autores se habian ya ocupado de este proble-
ma; Watson y Rayner con el conocido caso «El
pequefio Alberto» demuestran que los miedos
pueden ser aprendidos y condicionados; en
1935 Lindsley, Skinner y Solomon introducen,
dentro del campo de la Psicologia clinica, el
concepto de Terapia conductista y su posible
aplicacion a pacientes psicoticos.

La escuela conductista trata de analizar la
forma de adquisicion de la conducta desadap-
tada. Este andlisis les lleva a establecer otros
modelos: el de condicionamiento cldsico, sos-
tenido fundamentalmente por Eysenck; el del
condicionamiento aparente defendido por
Skinner y sus discipulos; y, el modelo de apren-
dizaje social, mantenido por A. Bandura y sus
seguidores.

Ventajas importantes de este modelo pode-
mos citar, entre otras, que se basan en el ana-
lisis experimental de la conducta; que este mo-
delo permite hacer predicciones acerca del pro-
ceso terapéutico y de la conducta futura del
sujeto; y, que los datos obtenidos son por me-
dio de la observacidn, por lo tanto, no es ne-
cesario hacer inferencias acerca de las causas
que subyacen a la conducta. Sin embargo, tam-
bién presenta dificultades: no se preocupa de
dar explicaciones o dar interpretaciones de la
«conducta anormal»; no existe un modelo tini-

€O; su preocupacion estad centrada fundamen-
talmente en la rehabilitacién; se fija en el si-
tuacionismo de la conducta sin tener presente
los procesos intermedios del sujeto; y, trabaja
con individuos que no presentan grandes al-
teraciones conductuales.

En la actualidad estan apareciendo los de-
nominados modelo «rupturistas» que dejan a
un lado el cldsico modelo E-R y se preocupan
de los procesos intermedios o procesos propios
del sujeto. Asi se puede comprobar que auto-
res como Kanfer, en 1970 van introduciendo
los conceptos de autocontrol y autorrefuerzo;
Lazarus pone de manifiesto la importancia de
las técnicas de bio-feedback dentro de las téc-
nicas de condicionamiento operante, etc. Con
todos sus inconvenientes el modelo del apren-
dizaje ha alcanzado gran repercusion y éxitos
sobre todo al lograr acortar la terapia.

Otro modelo importante a tener en cuenta
cn Psicopatologia es el fenomenoldgico, repre-
sentado en el campo psicolégico por C. Ro-
gers que presenta como conceptos bdsicos
«autorrealizacién» y «autoconocimiento». C.
Rogers centra la terapia en el cliente y sus ca-
racteristicas son: a) centrarse en el individuo;
b) dar gran importancia a los sentimientos y
emociones; c) se interesa por el pasado inme-
diato; d) considerar la relacién terapéutica
como forma previa de desarrollar experiencias.

Este modelo entra en la Psiquiatria de la
mano de K. Jaspers y sus fundamentos bdsi-
cos estdn en la fenomenologia de Husserl y
influencia las teorias existencialistas de Heid-
deger y Sartre.

Los postulados basicos del modelo fenome-
noldgico son: a) la conducta patoldgica son
enfermedades relacionadas con los contenidos
de la conciencia y el impulso vital; b) la con-
ducta anormal se produce al debilitarse el im-
pulso vital; c) el tratamiento consistiria en la
«comprension» bien de forma empdtica, bien
ayudando al cliente a reconstruir su mundo in-
terior.

En este modelo estan implicitos otros mo-
delos que son; a) descriptivo, es decir, descri-
be las experiencias subjetivas del enfermo; b)
genético-estructural que deduce el contenido
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de la conciencia por medio del analisis cate-
gorial y tratara de reconstruir el mundo inte-
rior del paciente a partir de la vivencia del
tiempo y del espacio; ¢) existencial, este sub-
modelo tiene en cuenta no sélo los conteni-
dos de la conciencia sino también toda la exis-
tencia del hombre, y su andlisis consistira en
reconstruir el desarrollo y transformacion del
mundo del individuo, sobre todo, en relacion
con el mundo que le rodea. Una critica impor-
tante que se le puede hacer al modelo feno-
menoldgico es su falta de objetividad y expe-
rimentacion.

Al analizar los antecedentes y evolucion his-
térica de la Psicopatologia hemos tenido en
cuenta la Psicologia de la Gestalt o de la for-
ma. Sus hipotesis explicativas de conducta pa-
toldgica parten del concepto de «totalidad»
enfatizando los procesos perceptivos. Su
auténtico fundador es Perls que junto con
Goldstein y Maslow pueden ser considerados
los auténticos representantes de este movimien-
to.

Para estos autores la conducta patoldgica
puede surgir; a) porque el sujeto no es capaz
de integrar buenas gestalts; b) hace que apa-
rezca la conducta anormal al establecer un
contacto perceptual defectuoso e insuficiente
con el mundo externo y también con el pro-
pio cuerpo; c) aparecera conducta anormal
cuando se bloquee la expresion de las necesi-
dades; d) la terapia sera de grupo porque lo
importante es que el paciente establezca rela-
ciones.

En general, para el modelo de la Gestalt los
fundamentos tedricos se encuentran anclados
en los conceptos de: ahora, realidad, experien-
cia, conciencia, siendo importante para lograr
una conducta adaptada ser capaz de consti-
tuir buenas gestalts.

El modelo conspiratorial, que es manteni-
do por Laing y Goffman fundamentalmente,
mas que dar una explicacion de lo que entien-
de por conducta anormal, da una descripcién
del acontecer psiquidtrico y de la asistencia,
que en su tiempo, se prestaba a los enfermos.
Asi como el modelo de interaccion familiar
cree que la familia es la culpable en la apari-

cién de ciertas enfermedades, el modelo cons-
piratorial hace culpable a la sociedad por per-
mitir rotular a unos enfermos que como con-
secuencia van a ser discriminados. Sus
postulados son: a) la conducta anormal es un
rétulo que se asigna a un individuo desviado
de la sociedad para justificar el hecho de que
hasta este momento no le habia prestado aten-
cién; b) la conducta anormal es el resultado
de la frustracién al ser ignorado por la socie-
dad a la que pertenece; c) proponen en su tra-
tamiento no rotular y tratarlo como un miem-
bro mas de la sociedad, con sus deberes y de-
rechos.

Otra gran figura a destacar dentro de este
modelo es T. Szasz que en su libro «The myth
of mental Illness» demuestra que las hasta en-
tonces bases biologicas de la enfermedad men-
tal, no son mds que un mito; que la clasifica-
¢ién psiquidtrica se fundamenta en normas so-
ciales; que las manifestaciones conductuales
anormales no son nada mds que problemas de
la vida a los que debe enfrentarse el individuo;
que el sintoma mental es la narracién del pro-
pio paciente y, todo ello, le lleva a concluir que
no existe un método objetivo de evaluacion a
no ser que se evalue al paciente por la fami-
lia, sociedad o el psiquiatra-terapeuta.

Los planteamientos de Szasz y Goffman
condujeron a la aparicién de la llamada «re-
volucion asistencialy, y con ésta se le ha dado
al enfermo una mayor participacién que con-
dujo a la apertura de los psiquiatricos y que
el hasta entonces llamado «loco» pudiese sa-
lir y vivir en la sociedad.

El modelo de comunicacion o interaccion
familiar, fue iniciado por Bateson y Lidz y
también contribuyeron figuras del psicoana-
lisis como E. Fromm. Para explicar la conduc-
ta patoldgica se centro en la familia. Puso de
relieve la importancia de las relaciones comu-
nicativas en la aparicion de la «conducta anor-
mal». Las premisas de las que parten son: a)
la conducta anormal de un sujeto se produce
porque la comunicacion entre los miembros de
su familia o estd distorsionada o es ambigua,
y en este caso enfatiza la incapacidad de la co-
municacion; b) la conducta del sujeto es una
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como caracteristica del método cientifico, lo
que implica que para hablar de una teoria
como ciencia debe existir la posibilidad de fal-
sificarla empiricamente, Para Khun, la cien-
cia no se desarrolla ni inductiva ni racional-
mente; lo importante para él serfa la acumu-
lacién histdrica de una serie de anomalias que
no pudiesen ser explicadas por dicha teoria y
como consecuencia acabaria con esa teoria,
apareciendo entonces una auténtica revolucién
—de ahi el titulo de su libro—.

La polémica emprendida acerca de la me-
todologia de las ciencias continua, sin embar-
20 unos autores dicen que la aceptacion de una
u otra teoria no es cuestidn de prueba, es una
opcién pragmadtica que tiene a su disposicion
el investigador. Otros afirman que el avance
de la ciencia se realiza gracias a ciertos pro-
gramas de investigacion que tratan de hacer
nuevos descubrimientos y esto implica que la
ciencia avanza por motivos extrinsecos y prag-
maticos.

El estudio de las conductas patoldgicas, des-
de un punto de vista cientifico, no admite, en
un principio, otro método que el hipotético-
deductivo, sin embargo para la obtencidn de
los datos la Psicopatologia recurre al estudio
de casos individuales, o lo que es lo mismo,
utiliza el método clinico. Como tiene que ana-
lizar los antecedentes de la conducta patolé-
gica divide los datos en: biolégicos o psicofi-
sioldgicos, datos psicoldgicos y, datos socia-
les. Sin embargo, cada modelo teérico va a
utilizar un método y técnica especifica de re-
cogida e interpretacion de los datos que tiene
que utilizar.

Los métodos psicofisioldgicos se centran
fundamentalmente en el estudio del sistema
neuro-endocrino, porque lo consideran respon-
sable del control de la conducta. Este méto-
do, que se apoya en distintas técnicas, intenta
relacionar datos conductuales o psicolégicos
con datos bioldgicos. Hoy en dia existen una
gran variedad de métodos psicofisioldgicos,
destacando por su interés los siguientes:

a) Anatdmico, que permite conocer la es-
tructura del cerebro, y aunque no aporta in-
formacion acerca del funcionamiento nervio-

50 se apoya en técnicas de diseccion, degene-
racion y lesion. Por medio de la técnica de
lesion se ha comprobado que al lesionar zo-
nas determinadas del cerebro se provocan al-
teraciones conductuales y este descubrimien-
to permitié poner en relacién datos anatémi-
cos y datos conductuales.

b) Histoldgicos, éstos permiten conocer los
distintos tejidos del sistema nervioso pero
aportan poca informacion a la hora de hacer
una interpretacién psicoldgica.

¢) Métodos eléctricos, de los que podemos
destacar la electroencefalografia —registro di-
recto de la actividad cerebral mediante elec-
trodos— que es una de las técnicas més utili-
zadas; permiten conocer la actividad eléctri-
ca cerebral lo que implica entender el funcio-
namiento del sistema nervioso en su totalidad;
sin embargo, el registro electroencefalografi-
co puede dar lugar a errores interpretativos al
existir una serie de variables espiireas o extra-
fas dificiles de controlar.

d) Los métodos genéticos, mas utilizados en
Psicologia Patoldgica, son: a) el método de ge-
melos que se centra en el estudio comparati-
vo entre gemelos monocigdticos y dicigdticos;
b) el estudio de familias que trata de estable-
cer correlacion entre miembros de una fami-
lia con distintos grados de parentesco, en re-
lacién a un tipo de trastorno; c) los estudios
longitudinales de alto riesgo que su objetivo
son las manifestaciones preclinicas de un pro-
blema; y d) los estudios de poblaciones que
Lratan de determinar la existencia de una ano-
malia en una determinada etnia que no esté
sometida a emigracién o inmigracion.

Incluimos en este apartado de los métodos
psicofisioldgicos: el analisis de la situacién de
stress, en donde se puede observar la relaciéon
stress-patologia psicosomatica; estudios bio-
quimicos que se han puesto de manifiesto al
crear en laboratorio psicosis experimentales;
estudios sobre la activacion del sistema ner-
vioso central y vegetativo que han mostrado
correlacion entre tipos de personalidad y ni-
vel de activacidn; y los estudios realizados en
privacion sensorial conocidos como «lavado
de cerebro» que han demostrado la necesidad
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de un determinado estado de estimulacion
para realizar una conducta normal y que las
conductas anémalas pueden surgir por un es-
tado de privacion.

En cuanto a los métodos Psicoldgicos utili-
zados se ve agravado en muchos casos por el
problema del sujeto Unico. La mayoria de los
datos psicoldgicos a que se enfrenta, tanto
para crear hipdtesis como para verificarlas,
proceden de la comunicacion verbal y conduc-
tual del sujeto. Ante este problema, la Psico-
patologia utiliza otros métodos y técnicas para
ayudarse en su investigacion, destacando: a)
los estudios de observacion que obtiene los da-
tos objetivos bien en situaciones standar bien
en situaciones naturales, su problema bdsico
es el control de las variables espureas, la in-
fluencia de la presencia del observador y los
problemas de interpretacion de los datos ob-
tenidos; b) estudios experimentales que por su
mediacion se pretende establecer relacion fun-
cional entre variable dependiente y la indepen-
diente —(y={(x) donde el valor de la variable
dependiente (Y) viene determinado por los va-
lores que tome la variable independiente
(X))—, vy, centrandonos en Psicopatologia,
para que un experimento pueda ser aceptado
debe existir, también, un grupo control, tener
la certeza de que el efecto encontrado se debe
a la variable independiente, distribuir los su-
jetos al azar, que los resultados tengan signi-
ficacién estadistica y, que existan diferencias
significativas entre el grupo control y el expe-
rimental, ¢) los estudios de desarrollo, que se
apoyan en técnicas longitudinales o transver-
sales y su énfasis lo situan en comprobar o no
la aparicion de conductas anormales en eda-
des o épocas determinadas; d) disefios mixtos
en los que se entremezclan los datos bioldgi-
cos, psicoldgicos y sociales y, en este caso con-
creto, la Psicologia Patoldgica tienen que apo-
yarse en la Psicologia correcional que sefiala
la agrupacion de variables importantes en el
campo del estudio; e) disefio de caso tnico,
que aunque es un problema para la ciencia, es
el mas utilizado en la investigacion psicopa-
tolégica, sobre todo desde la perspectiva cli-
nica, aunque necesita apoyarse en la biogra-

fia del individuo para la posterior creacion de
hipétesis y terapéutica.

Los modelos de interaccion familiar cons-
piratorial, social, psicodélico, del aprendiza-
je, etc, que enfatizan los factores sociales como
agente causal de conductas anormales, utili-
zan el método epidemioldgico como instru-
mento fundamental para el estudio que debe
realizar la Psicologia Patoldgica.

El objeto de estudio de los métodos epide-
mioldgicos es determinar el riesgo de que una
determinada colectividad se vea afectada por
un tipo de alteracion, detectar sus indicios y,
su forma de propagacién. Sigue una serie de
etapas comenzando por: a) observacion,
—ocasional o controlada— y comparacion de
la incidencia de una determinada alteracion
entre grupos sociales; b) rastreo de sefiales ex-
plicativas, comparando la incidencia del pro-
blema en dos poblaciones homogéneas cuyos
datos se obtuvieron a través de encuestas; c)
utiliza encuestas extensivas para obtener los
datos y por su mediacion elaborar hipotesis
causales de los trastornos; y finalmente reali-
zar la experimentacién para modificar o eli-
minar los agentes, considerados causales, de
la conducta patologica.

La funcién del epidemidlogo es encontrar
recursos que sirvan para prevenir y solucionar
el problema; por tanto, este tipo de investiga-
cidn, que tiene un carécter profilactico, apli-
ca el método hipotetico-deductivo a los fac-
tores sociales. Hay que reconocer que, este mé-
todo ha contribuido a que surgieran nuevas
ramas psicoldgicas de investigacion, de las que
destacamos: la Psicologia Comunitaria y la
Psicologia Preventiva. En esta aportacion he-
mos tratado de exponer, de forma sucinta, los
métodos y técnicas mds utilizadas en la actua-
lidad en Psicopatologia. Somos conscientes de
nuestra brevedad. Para finalizar, y a modo de
conclusion decir que en la actualidad las ex-
pectativas de la ciencia estan puestas mds en
el terreno del descubrimiento que en el cam-
po de justificar o/y explicar las teorias. En este
sentido, la Psicologia aparece como un apoyo
importante de la investigacion cientifica. Hay
autores que siguen teniendo como objeto de
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estudio el andlisis del papel metodoldgico de
las teorias; otros, por el contrario, dicen que
las teorias no sélo se centran en el campo de
descubrimiento y justificacién sino que tam-
bién se centran en un contexto de aplicaciéon
en el terreno en que se mueve la Psicopatolo-
gia Infanto Juvenil.

APLICACION METODOLOGICA

La psicologia es una subdivision de la cien-
cia, y ésta, una divisién del conocimiento. La
psicologia infantil, es un drea de la psicolo-
gia. En términos generales, el psic6logo, pone
énfasis en el estudio del individuo en general,
aunque el comprender y predecir la conducta
de individuos «singulares», es uno de los ob-
jetivos de quienes estudiamos la conducta hu-
mana (entendiendo como «conducta huma-
na», todas las actividades del organismo: las
respuestas que son manifiestas, y que obser-
vamos, procesos mentales implicitos funciones
fisiologicas, etc).

Como la psicologia es una Ciencia, los da-
tos en que se basa deben de partir de la apli-
cacién del método cientifico, «de observar
bajo condiciones descritas con precision»
(Bechtoldt).

La Psicologia Infantil se proyecta en «el de-
sarrollo» y en la «conducta del nifio». El tér-
mino «desarrollo infantil» ha tenido distintas
definiciones (Nagel, Harris, etc...) pero nos pa-
rece bueno el de Spiker:... «desarrollo» es
«cambio»... (refiriéndose a «crecimicnto» y
«evoluciény»), como «ontogénesis» y «filogé-
nesis»... (refiriéndonos como «ontogénesis»,
a las diferencias de conducta que existen en-
tre grupos diferenciados por la edad, pero
iguales respecto a variables no relacionadas
con la edad, y «filogénesis» al «desarrollo evo-
lutivo de las capacidades conductuales de una
especie»). Nos referimos en Psicologia, al de-
sarrollo conductual no al morfoldgico y tam-
bién, a «cambios conductuales», y no a los
procesos basicos que los causan.

Resumiendo pues, la psicologia del desarro-
llo humano cs cl cstudio dc los cambios con-
ductuales del hombre, relacionados con la

edad. Se suele usar a veces, cuando se refie-
ren a la Psicologia del Desarrollo y a la com-
parada (o «evolutivay) el término de «Psico-
logia Genétican».

El estudio de «Ontogénesis Conductual du-
rante la infancia», es un capitulo de la Psico-
logia del Desarrollo, y se llama «Psicologia In-
fantil» o «Desarrollo infantil» (Carmichel).

Pero ahora se puede hablar de «psicologia
infantil», como estudio de la Conducta Infan-
til... y «desarrollo infantil», como el estudio
de la Ontogénesis conductual durante la infan-
cia (Gollin, Harris McNeil).

Asi se habld que «los psicdlogos infantiles»,
sOlo se interesaban por el nifio, por su conduc-
ta fundamental, y que «los especialistas en de-
sarrollo infantil se preocupaban «del nifio
como persona en desarrollo» (Penney, Harris).

Esos dos términos: «Psicologia Infantil» y
«Desarrollo Infantil» en la realidad casi no se
han usado; lo que es realmente interesante en
el disefio de la investigacion psicoldgica infan-
til son las sugerencias de estudio y el resulta-
do, o sea, el diferenciar el desarrollo infantil
y psicologia infantil, en base a los intereses de
los investigadores es poco importante y pue-
de llevar a mal entendidos.

Hay que diferenciar el enfoque entre «el psi-
cOlogo infantil» que prefiere controlar el am-
biente del laboratorio donde se manipulan ex-
perimentalmente las variables independientes
y asi se puede observar los efectos que causan
en la conducta, y el «especialista en desarro-
llo infantil» que prefiere los ambientes natu-
rales y asi poder observar las condiciones y los
efectos que varian de modo natural. Y esta di-
ferencia de enfoques es importante, pues asi
se interpretaran los resultados, segin las con-
secuencias que se den en cada uno.

Cuando se emplea el enfoque de «manipu-
lacién experimental», se estd mas seguro de
que el tratamiento que se empled produjo los
cambios de conducta observados. Las condi-
ciones que se presentan «de modo natural» no
varian aisladamente, y casi siempre, coparian
con muchas otras condiciones, cualquiera de
las cuales podria causar los cambios de con-
ducta observados.
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Hay que recordar, que la variable «edad»
no se puede manejar de forma experimental
(no se puede hacer a un individuo «mads vie-
jo» o «mds joven»). Hay que esperar que los
cambios ocurran de modo natural; hoy se con-
sidera a la edad «como variable de indice» y
no como «variable causal»; asi, el andlisis del
desarrollo no es una relacion entre «edad» y
«conducta» sino entre «conducta y aconteci-
mientos» que han de necesitar tiempo para
ocurrir, y que tendrd necesariamente alguna
correlacion con la edad» (Bijou y Baer). Se su-
pone pues que «los cambios conductuales» co-
rrelacionan con la edad y solo se relaciona con
ella debido a que las variables que causan los
cambios también se relacionan con la edad
(Bergmman).

Las diferencias de base en su trabajo entre
el Psicdlogo Infantil (A), y el especialista en
desarrollo infantil (B) serian:

A) Prefiere la teoria del aprendizaje.

Considera al individuo 6rgano «reactivo».

Sefiala los efectos del ambiente.

Prefiere variables microdependientes.

Estudia y busca la continuidad.

Le interesan mds las teorias «explicativas».

B) Prefiere las teorias organicistas.

Considera al individuo, érgano «activo».

Le da importancia a los efectos hereditarios.

Prefiere las variables macrodependientes.

Considera al individuo como una progre-

sién que se realiza por etapas.

Le interesa las teorias «descriptivas».

MODOS DE ESTUDIAR EL
DESARROLLO Y LA CONDUCTA
INFANTIL

Pensamos que realmente hoy no vale la pena
distinguir entre Psicologia infantil y desarro-
llo infantil. La meta o el fin de la Psicologia,
es «entender la conducta» en el sentido de que
se pueda explicar o predecir y preguntarse por
qué ocurrid o que lo causd y para eso hay que
pedir una explicacion.

Si ese fendmeno conductual ya ha ocurri-
do, se explica mediante «deduccién» y si atin

no ocurrié se predecira por el mismo proceso
deductivo.

La Psicologia Infantil experimental, estd de-
dicada a la conducta y al desarrollo infantil
y prefiere mds de un método, y aunque nin-
gun Psicélogo Infantil estudie al nifio en su
totalidad algunos observan mayores cosas que
otros.

Y como el «proceso» se refiere a mecanis-
mos basicos de la conducta observada, hay que
distinguir entre «Psicélogos cuyas investigacio-
nes buscan revelar causas, de las que solo des-
criben conductas».

En cuanto a la «metodologia experimental»
y «no experimental» es por supuesto mas fa-
cil de mostrar relaciones que determinar va-
riables cuando se usan métodos experimenta-
les que cuando se usan otros, aunque hay pro-
blemas, variables que no se pueden manipular
como «el sexo» o la «edad».

No encontramos el desarrollo conductual
segmentado en etapas, sino que «lo represen-
tamos segmentado» (Toulmin). Y ya estamos
al final de las discusiones si son continuos o
intermitente (Eessen, Reese y Overton). Exis-
ten leyes de desarrollo, que pertenecen a las se-
cuencias de las etapas, aunque hay pocas teo-
rias que expliquen «por qué las etapas se pre-
sentan en el momento que lo hacen» (White),
aunque no explican por que ocurren cuando
lo hacen. Asi, que se puede tomar un modelo
de etapa porque nos es 1itil no porque sea ver-
dadero o falso.

Pero «etapa» no siempre significa «mode-
lo» cuando «etapa» la referimos a una pro-
piedad o caracteristica de modelo; el identifi-
car la etapa del desarrollo del nifio, no expli-
ca en si la conducta de ese nifio, sélo nos dice
«que parte de la teoria debe de emplearse para
explicar su conducta».

La investigacion psicologica se basa en la
observacién de la conducta.

Se denomina investigacion primaria cuan-
do los informes surgen de la investigacién di-
recta. Se pueden clasificar en cuatro dimen-
siones o posiciones (McCandless, Spiker):

a) Normativa-explicativa.

b) Historia-a historica.
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¢) Naturalista-manipuladora.
d) Ateorética-teorética.

y dos mas:

e) Basica aplicada.

f) De sujeto tnico y de grupo.
a)Normativo explicativo

Normativo: es descriptivo y maneja edades
promedio, en las que se observan varias con-
ductas.

Explicativo: intenta descubrir relaciones
causales para predecir consecuencias de con-
ducta o de desarrollo basandose en anteceden-
tes.

b) Historico-a histdrico

Historico: Exige examinar histdricamente
los origenes de las variables.

A histdrico: Se refieren a las relaciones que
existen entre las variables que se observan con-
temporaneamente,
¢) Naturalistico-elaborado

Observa y estudia la conducta en las circuns-
tancias ordinarias, «en su propio ambiente»
aunque aqui también hay que «controlar ese
ambiente» casi todas las investigaciones natu-
rales son «correlativas», que es cuando la va-
riable independiente que ya existia en el suje-
to, el nifio, antes ya de iniciarse ese estudio y
en la investigacidn experimental elaborada, la
variable independiente la imponia al sujeto el
experimentador.

d) Ateoerética-teorética

La Ateoerética es una investigacion explo-
ratoria, es un disefio para responder a pregun-
tas empiricas, por ejemplo: «;se puede?
«¢Qué pasarial»...

La Teorética, se refiere a probar una propor-
cién que puede derivar de una serie de axio-
mas: queda demostrada la teoria si se verifica
lo que predicimos, pero «no se prueba» que
esa teoria sea auténtica, correcla, porque se
puede obtener un prondstico cierto por pre-
misas falsas.

e) La basica-aplicada

El disefio de la investigacion «bdsica» es
para aumentar los conocimientos cientificos
y la «aplicada» para hacer avanzar la tecno-
logia, aunque ésto no es clave: el resultado de

un estudio aplicado puede tener consecuencias
bésicas.
f) Sujeto unico-grupo

En el disefio de la investigacion del sujeto
unico, suele estudiarse al mismo sujeto en va-
rias, casi siempre numerosas sesiones, obte-
niendo un indice de ejecucion media.

En el de Grupo casi siempre se estudia el
grupo en una sesidn o pocas mds y se centra
el interés en la media obtenida en ese grupo.

La aplicacion estadistica en el trabajo con
un dnico sujeto es practicamente imposible, ha
de recurrir a otras fuentes (Sidman): el anali-
sis de grupo si se investiga con estadistica.
Aunque no vamos aqui a hablar del andlisis
estadistico, si hay que destacar algo importante
y bésico: el objetivo al realizar ese tipo de ana-
lisis «es el poder determinar la posibilidad de
que la diferencia que se observan entre medias
de grupos, puede deberse al azar y no a los
tratamientos diferentes, aplicados a los grupos.
(Asi, si la probabilidad de que eso sea asi, es
baja, igual o inferior a 0,05, la diferencia en-
tre las medias del grupo es estadisticamente
significativa y se puede llegar a la conclusién
que puede referirse a las diferencias en los tra-
tamientos y no al azar).

Existen variaciones en los métodos de inves-
tigacién que se pueden clasificar, segin las di-
ferentes metodologias en:

a) METODO DE INVESTIGACION
BASADO EN EL DESARROLLO

Se basa en la observacidn continua o perio-
dica de la conducta a lo largo del tiempo (aun-
que no es necesario que esa continuidad sea
en cada sujeto) pudiéndose estudiar a los mis-
mos sujetos continuamente (seria el sistema
«longitudinal») o en sujetos diferentes a eda-
des diferentes (el sistema «transversal»).

Ambos sistemas o métodos pueden ofrecer
ventajas o desventajas, pero posiblemente lo
mas caracteristico de este «enfoque del desa-
rrollo» estriba en que los que investigan en este
estilo se interesan sobre todo por las relacio-
nes entre «conducta» y «edad» y otros facto-
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res. Por ejemplo, en 1907 el matrimonio Stern,
observando en su propio hijo; ya mas moder-
namente en 1962, Kagm y Moss afinan mas
y con una mejor sistemdtica y con fiabilidad
de la conducta pueden asi aplicar test estadis-
ticos adecuados llegando a determinar inclu-
so el ser posible repetir los hallazgos.

Tampoco se deben de olvidar los trabajos
clasicos de Binet y Simon a partir de 1905, que
observaron determinadas conductas y edades
en nifio y que sirvieron después para realizar
la escala de Binet-Simoén y las de inteligencia
de esos mismos autores. Un poco distinto, aun-
que se puede incluir aqui, son los trabajos de
Piaget conocidos desde 1952.

De todos estos resultados secundarios sobre
el desarrollo infantil se ha obtenido una infor-
macién sobre las «edades tipicas» o «medias»
en las que «se manifiestan normalmente» cier-
tas conductas en los nifios. Volvemos a sefa-
lar los conocidisimos trabajos de M. Shirley
en 1926 y Gesell 1934.

Pero el caso es que esas observaciones no
dicen «de por qué» se comportan asi, y de
«como» los nifios llegaron a esa conviccion.

Para ver las deficiencias de ese enfoque del
desarrollo, hay que ir a las dos estrategias o
métodos usados en el estudio de desarrollo del
nifio y su conducta: el andlisis correlativo y la
investigacién experimental.

El primero, describe «el proceso de covaria-
cién entre dos variables» aunque hay riesgo
de ingerencia porque puede haber una tercera
variable covariante y desconocida que corre-
laciona entre las otras dos.

La otra estrategia, la investigacion experi-
mental, permite al psicélogo infantil, el poder
estudiar determinada relacion antecedente-
consecuente cuando le interesa (no necesita es-
perar a que se presente la conducta por casua-
lidad).

Ha sido la investigacion del desarrollo en la
psicologia infantil, la que més ha dominado,
ya casi con obsesiva tendencia a relacionar
«conductas» y «edades» obteniéndose normas
aunque se ha visto que a través de varias ge-
neraciones acaecidas desde las primeras obser-
vaciones los condicionamientos culturales no

se han mantenido (Meredith) y que estd basa-
da fundamentalmente en «herencia» y «ma-
durez» como atributos constantes e inmuta-
bles, como por ejemplo lo que pasé con la in-
teligencia y después se vié que las cosas no
eran exactamente asi como otras «potencia-
lidades» de los nifios (Lipsitt y Hunt).

b) METODOS DE INVESTIGACION
BASADOS EN LA COMPARACION

Se parece mucho al enfoque del desarrollo
(que relaciona como al pasar la edad, cambia
la conducta). La «comparacién» se fija «en
la conducta porque pertenece a una especie».
En ese campo de la comparacion, se fijan en
inteligencia, discriminacién, memoria y capa-
cidad motora de nifios y animales (por ejem-
plo el nifio y el mono de Kellogy y su esposa
realizado en 1930) que solian ser registros
anecddticos y muy caseros gue pocas veces co-
rrespondian a un ambiente natural de animal
observado. En 1949 el también matrimonio
Harlow y su archiconocidisimo experimento
con monos, ya con pruebas mucho mais ela-
boradas en que compararon nifios y conduc-
tas de animales inferiores pero ambos puestos
en situaciones similares.

c) EL METODO TRANSCULTURAL

Este se relaciona con cada uno de los mé-
todos anteriores a) y b).

Se basa, en términos generales, en unas des-
cripciones de procedimiento, que se aplican de
forma standarizada a distintas culturas y des-
pués se compara. Se utilizan datos que ya exis-
ten, de determinadas culturas como norma
para medir los atributos de desarrollo de los
nifios de otra cultura. (Geber y Dean).

Posiblemente la antropéloga M. Mead, y
otros, fueron los que iniciaron este tipo de es-
tudios. Puede sacarse en conclusion que va
desde «defender la superioridad genética» de
una cultura sobre otra, a interpretar que «exis-
ten mds oportunidades de aprendizaje en esta
cultura que en otra».
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Probablemente, los mecanismos que hacen
de las variaciones entre las culturas no se en-
tienden del todo, hacen falta ademds de esta
visién transcultural otros tipos de metodolo-
gias como «el procedimiento experimental ela-
borado».

d) EL METODO ECOLOGICO-
ETOLOGICO

El Método ecoldgico, requiere, «el estudiar
el desarrollo de un organismo pero en su am-
bientex... casi es un método de tipo descripti-
vo (R. Barker, Wright, Koppe, Myersa, Nall).

El objetivo es obtener una historia natural
de las circunstancias en que el nifio se ha de-
sarrollado (puede ser una pequefia unidad de
cultura, o una familia o s6lo un nifio) para
captar la interaccion entre nifio y su ambien-
te. Son descripciones demasiado largas, mu-
chas ya abrumadoras. Estos estudios se pare-
cen o son casi similares a los métodos etold-
gicos (Hinde, Thorpe) en que se pueden: o
«enumerar acontecimientos culturales» o
«describir por consecuencias». Y una vez des-
crita la conducta hay que tener en cuenta que
los acontecimientos pueden ser causales, fun-
cionales o histdricos (Hinde, Bijou, Peterson,
Ault),

Los trabajos de Hutt sobre una revisién y
andlisis experimentales de la conducta de jue-

gos de exploracidn en nifios fueron hechos se-
gun la moderna traduccién etoldgica.

e) EL METODO EXPERIMENTAL
ELABORADO

Es el mas objetivo de todos, aunque es el
realizado desde hace casi 25-30 afios. Se basa
en que hay que elaborar métodos muy riguro-
sos para registrar esa conducta con alto grado
de confiabilidad y que se pueda reproducir esa
conducta con alto grado de confiabilidad: hay
pues que controlar pero muy bien las condi-
ciones que son antecedentes «de esa conduc-
ta en estudio». Las criticas a ese método (Ha-
rris) surgen por la posibilidad de que «el psi-
cOlogo experimental, se fija mds en aparatos
estadisticos y métodos, que en el propio nifio»,
y que éste enfoque «no proporciona concep-
tos y métodos adecuados para estudiar al
nifio» y que no existe ninguna teoria psicold-
gica general de la conducta infantil «per se»
(autores dicen que la psicologia infantil esta
por detras de la psicologia general pero otros
defienden lo contrario). Lo que si parece es
que los procesos de aprendizaje y de motiva-
cién tienen mucho de comun en las especies.
Parece pues, que el objetivo de la psicologia
infantil es el de investigar la conducta del nifio
pero la conducta de verdad, «la de la vida real
en donde realmente vive el nifio».
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El nifio v su integracion familiar. Un
estudio de antropologia comparada

José M.* Porta Tovar

RESUMEN

El autor parte del andlisis comparativo
transcultural entre la familia nuclear (occiden-
tal) y la cldnica o comunitaria después de unas
experiencias en un medio africano. Se valoran
las caracteristicas de ambos medios y el nivel
de integracién psicosocial del nifio.

Palabras clave: Antropologia comparada, Es-
tudio transcultural.

INTRODUCCION

En un periodo de evidente crisis institucio-
nal como el nuestro, es logico preguntarse por
el futuro de algunas instituciones tan arraiga-
das como la familia, tanto mds cuanto que
constituye el medio en que nuestros hijos ha-
brdn de encontrar los elementos necesarios
para forjar su propia personalidad y alcanzar
la madurez y el equilibrio psiquico de sus vi-
das.

Mi comunicacion a este congreso responde
a las siguientes preguntas: ;Es positiva la in-
tegracion del nifio en el medio familiar en que

Comunicacién presentada al V Congreso Nacional de la
Sociedad Espaifiola de Neuropsiquiatria Infanto-Juvenil.
Benalmadena 1986.
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se desarrolla su vida? ;Es acaso imprescindi-
ble? Y, si lo es, jcudles son las caracteristicas
optimas de este medio, teniendo en cuenta dos
prototipos de sistema familiares: el nuclear y
el clanico o comunitario?

PUNTO DE PARTIDA

El punto de partida de mi comunicacién ha
sido una experiencia propia: después de haber
vivido seis afios en un medio africano ob-
servando su organizacién familiar, tipo clani-
co, naturalmente, he constatado:

1) Que los nifios educados en ese sistema
consiguen una estabilidad emocional superior
a la de los nifios de occidente.

2) Que disponen de mecanismos mds efica-
ces que los nuestros a la hora de resolver sus
conflictos emocionales.

3) Que uno de los principales factores po-
sitivos de este sistema familiar es el mayor nu-
mero de conexiones afectivas que permite. Su-
perior, desde luego, al de nuestras familias nu-
cleares.

4) Que estas conexiones afectivas les ofre-
cen la posibilidad de identificarse con mads
gente y les dan una mayor libertad de pensar,
de querer y de ser, que en occidente, aunque
a la hora de realizar su libertad encuentren mas
dificultades practicas (fundamentalmente por
su escaso desarrollo econémico).
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FAMILIA NUCLEAR Y FAMILIA CLANICA
O COMUNITARIA

Llamamos familia nuclear a la constituida
por un nicleo minimo de personas (padre, ma-
dre e hijos) y que se da fundamentalmente en
occidente, condicionada por una serie de fac-
tores extrinsecos a ella misma, entre los que
el laboral y el econémico tienen una impor-
tancia decisiva.

Llamamos familia cldnica o comunitaria
aquella que ademas del padre, madre e hijos,
incluye a otros parientes cercanos, como los
abuelos, tios y primos, que pueden convivir
bajo un mismo techo o, en cualquier caso, es-
trechamente relacionados.

ELEMENTOS POSITIVOS Y NEGATIVOS
EN AMBAS ESTRUCTURAS

Familia nuclear. Elementos positivos:
Mayor libertad e independencia.

Mayores posibilidades de promocién perso-
nal.

Elementos negativos:

Mayor riesgo de aislamiento.

Menos conexiones afectivas.

Menor sentido de la colectividad.

Mayor inseguridad.

Familia cldnica. Elementos positivos:
Mais conexiones afectivas.

Mayor sentido comunitario,

Mayor seguridad personal.

Elementos negativos:

Menor libertad de hacer y poca independen-
cia.

INTEGRACION PSICOSOCIAL DEL NINO
EN LA FAMILIA CLANICA

— Afectivamente mads estimulado.

— No existe el peligro de abandono. Menos
posibilidades de marginacion.

— El fracaso matrimonial no repercute tan-
to en la vida del nifio.

— La integracion laboral en el seno de la
familia es mas facil.

— Los valores comunitarios se cultivan con
mayor interés.

— Resultado de ello: mas estabilidad emo-
cional y més seguridad personal.

INTEGRACION PSICOSOCIAL DEL NINO
EN LA FAMILIA NUCLEAR

— Cultivo de los valores individuales.

— Suma dependencia afectiva de los padres.
Pocas conexiones afectivas externas al nucleo
familiar.

— La integracién laboral es un objetivo di-
ficil, al que se orienta el fiifio desde pequefio.

— Resultado de ello: mayor independencia,
menos estabilidad emocional y mds inseguri-
dad.

BASES AFECTIVAS EN AMBAS
ESTRUCTURAS FAMILIARES

A. Partimos de la siguiente hipédtesis: la ur-
dimbre afectiva es el primer principio de un
desarrollo adecuado de la personalidad del
nifio.

A partir de ella, el nifio adquiere:

— Una imagen de su entorno social.

— Una imagen de si mismo en ese entor-
no.

— Un sistema de valores vitales.

— Unas raices sobre las que asentar la ex-
periencia.

B. En la familia nuclear, el nifio tiene po-
cas conexiones afectivas, si lo comparamos con
aquel otro que se desarrolla en una familia cla-
nica.

Su afectividad depende de muy pocas per-
sonas y su libertad de ser queda muy restrin-
gida, aunque su libertad de hacer o de tener
participe de mayores posibilidades (fundamen-
talmente condicionadas al nivel econdmico
conseguido).

C. En la familia cldnica el nifio tiene mas
conexiones afectivas, mas modelos con los que
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identificarse, mayor estabilidad emocional y
mas libertad de ser, aunque su libertad de ha-
cer sea proporcionalmente menor a la obteni-
da en una familia nuclear (también por con-
dicionamientos econdmicos).

D. El modelo de familia nuclear implanta-
do en occidente es econOmicamente mas ren-
table pero menos adecuado para un correcto
desarrollo de la personalidad del nifio.

E. En conclusion, habria que promover al-
gunos aspectos de la organizacion familiar,
hoy olvidados en occidente, que ayuden al
nifio a forjar su propia personalidad, a partir
de una experiencia familiar positiva. He aqui
algunos de ellos:

— Procurar que el nucleo familiar sea lo
mds amplio posible.

— Facilitar al nifio aquellas relaciones so-
ciales que pueden suplir la falta de relaciones
familiares.

— Tener en cuenta la importancia de la con-
tinuidad de las relaciones infantiles con el ve-
cindario, escuela u otras agrupaciones socia-
les.

— Fomentar la apertura del nucleo familiar
a otras familias vecinas, que tengan hijos en
edades similares.

— Tener en cuenta, para suplirlas de algun
modo, las dos caracteristicas negativas de
nuestro modelo familiar:

a) que ofrece al nifio una gama muy corta
de modelos de identificacidn.

b) que la inestabilidad familiar (separacidn,
divorcio, etc.) conlleva en el nifio una experien-
cia de inseguridad peligrosa.

Puede que nos ocurra un dia, como estd
ocurriendo en otros ambitos, que debamos re-
cuperar a través de la influencia de otras cul-
turas, los valores que un dia olvidamos de la
nuestra propia.
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Transexualismo

ML.A. Jiménez Arriero
Madrid

RESUMEN

Se realiza un recorrido por los principales
trabajos que describen la clinica, semiologia,
psicopatologia y dindamica de estos pacientes,
asi como la tipica estructura familiar en que
surgen.

Se analizan posteriormente las distintas va-
loraciones terapéuticas de diversos autores, pu-
diéndose afirmar que la reasignacién quirdr-
gica debe ser considerada solamente, y como
ultimo resorte, para aquellos casos que reunan
unas caracteristicas determinadas y dentro de
una protocolizaciéon muy rigida.

Por otra parte los tratamientos psicotera-
péuticos no han dado resultado curativo y pa-
rece ser que la unica posibilidad terapéutica
seria su empleo preventivo durante la infan-
cia, acompafiado de una actuacidn a nivel fa-
miliar.

Palabras clave: Transtornos de la identidad se-
xual. Conflictos relacionales precoces. Estruc-
tura familiar.

Comunicacidn presentada en la mesa redonda: El cuer-
po del Transexual. Sociedad de Psiquiatria de Madrid.
M.A. Jiménez Arriero.

Martinez Campos, 19-1 izq.

28010 Madrid.
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DEFINICION

Definir el «Transexualismo» es dificil pues
dicho término incluye diferentes tipos de per-
sonalidad y no cualifica el Sindrome clinico
ni aporta informacién sobre sus causas, su pro-
ndstico o su tratamiento (1). Su incidencia es
baja, proxima a 1 por %mil habitantes y con
un predominio de 3 a 4 hombres por cada una
mujer. Se encuentra en distintas culturas, con
independencia de su estructura social, y a lo
largo del desarrollo historico. Lo define Ellem-
berger (2) como «Un Alma de mujer en un
cuerpo de hombre».

Dentro del DSM III (3), el Transexualismo
forma una categoria (Trastornos de la Identi-
dad Sexual) separada de las Parafilias, Disfun-
ciones Psicosexuales, Homosexualidad Ego-
distdnica, y Otros. Caracterizandolo principal-
mente por «la existencia de malestar e
inadecuacion sobre su sexo anatémico y gene-
ralmente con conductas persistentes corres-
pondientes al sexo contrario».

Haciendo un répido recorrido por los pri-
meros trabajos destacan aquellos que delimi-
taron clinicamente este sindrome (4, 5), y en
los que surgen los Criterios Diagnésticos (6)
para su definicién: A) Existir el sentimiento
de pertenecer al sexo opuesto, haber nacido en
un sexo erroneo o ser un error de la naturale-
za, B) Sentimiento de extrafieza respecto al
propio cuerpo, viviendo todos los indicado-
res de diferenciacion sexual como catastrofi-
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cos. C) vivo deseo de parecerse al otro sexo in-
cluso mediante cirugia, y D) Deseo de ser acep-
tado por la comunidad como perteneciente al
sexo opuesto.

Posteriormente el DSM III los ha recogido
y afiadido: E) Persistencia por un periodo ma-
yor de 2 afios. F) No deberse a un trastorno
mental tipo Esquizofrenia, ni estar asociado
con anormalidades intersexuales fisicas o ge-
néticas. G) Puede coexistir una alteracién mo-
derada de la personalidad, y H) Frecuentemen-
te existen considerables manifestaciones secun-
darias de trastornos depresivo-ansiosos,
relacionados con la imposibilidad de vivir en
el papel deseado.

En un trabajo del 84 (7), realizado en cola-
boracion, y en el que recogiamos las princi-
pales referencias bibliograficas, y nuestra pro-
pia experiencia clinica, llegdbamos a la con-
clusion de que podia encuadrarse dentro de las
«Organizaciones Limites» de la Personalidad,
aunque con un sustrato psicético y proximo
a la «Organizacidn Perversa», diferenciandose
de la psicosis por no perder ¢l sentido de la
realidad en general, y de las perversiones por
el repudio masivo del cuerpo y de la identi-
dad sexual, ademads de por ir mds alla que és-
tas en el uso de las defensas psicdticas.

Para comprender este fendmeno son impres-
cindibles los trabajos de Stoller (8, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15), donde ademas de definir el con-
cepto de Identidad Genérica delimita perfec-
tamente la clinica, semiologia, psicopatologia
y dindmica de estos pacientes, describiendo
también una estructura familiar especifica. En
sus ultimos trabajos incide, coincidiendo con
otros autores (16, 17) en la diferenciacion en-
tre el transexualismo masculino y femenino,
considerando ambas situaciones como condi-
ciones distintas de profundas y abismales di-
ferencias, aunque manteniendo ambas las mis-
mas caracteristicas formales (18).

La Identidad Genérica definiria el senti-
miento de masculinidad o feminidad, estable-
cido en los dos o tres primeros afios de vida
del individuo. Es la «conciencia de ser» un
hombre o una mujer, es por tanto la experien-
cia privada del papel sexual. El Papel Sexual

consistiria en todo lo que uno dice y hace, in-
cluyendo la excitacion sexual, para indicar a
los otros o a uno mismo el grado en el que se
es macho o hembra.

Todos los trabajos de posible organicidad
han sido negativos, pudiéndose afirmar (15,
19) que los defectos neurohormonales no pro-
ducen perversiones y s6lo minimos cambios
genéricos sin que se llegue nunca a la inver-
sién genérica, excepto quizas en algunos ca-
sos de insensibilidad androgénica y en algu-
nos casos de hipogonadismo masculino.

Es interesante destacar ciertos trabajos (20,
21) que confirman que el estado histico de base
en los mamiferos es femenino y que los 6rga-
nos masculinos sélo se producen si se sobrea-
fiade la accidn androgénica, sugiriendo que
esta accién androgénica puede ser necesaria en
un momento critico para que el cerebro se or-
ganice en la direccidn de la masculinidad. La
idea bdsica seria que, a diferencia de la femi-
nidad, el desarrollo orgédnico de la masculini-
dad es una adquisicion «activa». Desde el pun-
to de vista psicologico el criterio es idéntico,
si partimos del planteamiento de la «Protofe-
minidad» de Stoller (12) (Transexuales varo-
nes, Fobia «no ser» masculino, Transexuales
mujeres) o de la «Bisexualidad de Freud (22)
(Bisexualidad — la masculinidad tras la reso-
lucion del complejo edipico y la feminidad al
iniciarse el complejo edipico).

DESCRIPCION CLINICA

La descripcion clinica es bien conocida por
divesos trabajos (6, 12, 23, 24, 25, 26).

TRANSEXUALISMO MASCULINO

Hijo menor, bello y perfecto para la madre;
desde el principio se establece una relacidn
amorosa simbiotica. No deseaba una nifia,
para ella ese hijo representa su parte masculi-
na, y ella y su hijo estan fundidos en la femi-
nidad materna, no existen limites yoicos,
uniéndose el uno con el otro ser amado.

La madre del transexual suele tener un fuer-
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te componente bisexual en su personalidad. El
desarrollo imperfecto de su feminidad puede
estar a su vez en relacidon con una madre fria
y distante que desvaloriza la feminidad de su
hija y provoca una busqueda de refugio en el
padre. Aparece un desarrollo hacia lo mascu-
lino que crea una situacién de confusién bi-
sexual, y una actitud muy ambivalente hacia
lo masculino. La eleccion de pareja en estas
mujeres s¢ hara hacia un hombre mas bien pa-
sivo que no despierte en ellas envidia por su
masculinidad.

La feminidad del hijo aparece tan pronto se
manifiestan las primeras conductas genéricas.
Hacia los 2-3 primeros afios se observa un nifio
que desarrolla conductas imitativas femeninas
sin interés por las actividades masculinas. En
las fantasias, suefios, juegos o conductas de
estos niflos no aparecen indicios de su mascu-
linidad. Progresivamente va desempefiando ro-
les femeninos y a los 4-5 afios ya se ha puesto
a si mismo un nombre femenino y habla en
personal como si fuese una nifia. La escolari-
dad se vuelve cada vez mds conflictiva y hos-
til ya que su feminidad ha de ser escondida
mas pronto o mas tarde,

Es durante la adolescencia ¢ inicio de la eta-
pa adulta cuando se arraiga irreversiblemente
una imagen de si mismo como miembro del
otro sexo. Aparece siempre el deseo de cam-
biar de sexo.

TRANSEXUALISMO FEMENINO

Idéntica descripcién clinica. Consiguen for-
mar pareja mas frecuentemente por tacilidad
social, con mujer que no es homosexual abier-
ta, y que responde a la mujer transexual como
si ésta fuese un hombre sin pene. Nunca se vive
esta relacién como si fuese homosexual.

La estructura familiar tipica estaria carac-
terizada por una madre incapaz de cumplir su
funcién durante los primeros meses de vida de
la nifia. Junto a un padre incapaz para llevar
adelante la situacioén y participar en la solu-
cién del problema de la esposa. La nifia suele
scr utilizada para proporcionar los cuidados
y consuelos que el padre es incapaz de dar y

Su tarea consiste en restablecer a su madre. Lle-
ga un momento en que es consciente de susti-
tuir al padre ante el sufrimiento de la madre
y en que va aumentando su orgullo por ser
masculina. Las mujeres transexuales presen-
tarian una minima simbiosis con la madre y
una identificacidon con un padre que las esti-
mula a ocupar su papel.

Este diferente mecanismo de produccidn co-
loca al transexualismo femenino préximo a
otros trastornos masculinizantes, como la ho-
mosexualidad femenina y lo hacen compara-
ble al transexualismo masculino secundario en
sus origenes y conflictos, aunque sigue sien-
do comparable al primero en su manifestacion
aparente.

TRATAMIENTO

Presenta importantes controversias, sobre
todo en la valoracién de la cirugia como solu-
cién del Transexualismo (27, 26). Mientras
unos opinan que esta es la forma legitima de
tratamiento o al menos una solucién paliati-
va para aquellos casos de intenso sufrimiento
sociopsicoldgico. Otros opinan que represen-
ta una forma ilegitima de tratamiento carac-
terizada por su aspecto mutilante, irreversible
y antiterapéutico, y que existen diversas for-
mas de tratamiento psicoterapico que pueden
y deben realizarse para estos pacientes.

Durante los afios 60 el tratamiento de elec-
cién preconizado por la mayor parte de los tra-
bajos era el quirdrgico, como llegé a ratificar
la Comision para la Sexualidad Humana de
la AM.A.

Durante los afios 70 y principio de los 80
la mayor parte de los estudios desafian esta
idea; basdndose principalmente en: 1) estos pa-
cientes suelen tener varias psicopatologias aso-
ciadas que son inalteradas o incluso descom-
pensadas por el cambio quirurgico, y 2) los tra-
bajos anteriores en defensa de la reasignacién
quirudrgica contienen importantes fallos meto-
dologicos en la seleccion de los pacientes y en
la valoracién de los resultados, siendo los bue-
nos resultados descritos mas bien producto de



REV. PSIQ. INF. N° 1, 1990 31

los buenos deseos del investigador que de una
valoracién objetiva de la realidad.

Parece que la reasignacién quirurgica debe
ser considerada solamente, y como ultimo re-
curso, para el selecto grupo de pacientes diag-
nosticado de Transexualismo que cumplan
ademds unas caracteristicas muy determina-
das, debiendo realizarse dentro de un equipo
multiprofesional, muy preparado y con una
protocolizacién muy rigida (28).

No hay datos acerca de tratamientos psico-
terapicos aplicados a transexuales que hayan
conseguido resolver su inversion genérica, con
independencia de la técnica aplicada (29).

Parece prudente hacer todo lo posible mds
bien por la prevencién que por la curacioén,
siendo los momentos iniciales del trastorno,
en la infancia, cuando se pueden obtener los
mejores resultados. Una adecuada psicotera-
pia en estos aflos formativos tiene mas proba-
bilidad de ser util que en una fase posterior.

Ha de considerarse el Transexualismo como
el resultado de una determinada estructura fa-
miliar en inestable equilibrio, y por tanto pla-
nificar la actuacién psicoterapéutica también
sobre dicha estructura.
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da a la poblacién infantil espafiola de 6 a 12
afios. Ademds hemos comparado nuestra es-
cala con las escalas americana e inglesa para
verificar el grado de fiabilidad que presenta
con ellas.

METODOLOGIA

Como ya se ha mencionado, hemos toma-
do como modelo la escala elaborada por Mo-
naghan y cols introduciendo algunas modifi-
caciones. Los items: — Adquirir una deformi-
dad, — Comienzo de un nuevo curso escolar,
— Convertirse en miembro de una Iglesia; han
sido eliminados. El primero de ellos no lo he-
mos considerado en si mismo como un acon-
tecimiento vital, ya que la mayoria de las ve-
ces se trata de un problema que viene desde
el nacimiento. El segundo item nos parece muy
similar al item «comienzo de la escolaridad»,
que ya figura en la escala. Y el iltimo nos pa-
rece poco relevante dado que en nuestro pais
no existe realmente diversidad de religiones.

En cambio hemos afiadido los siguientes
items nuevos: — Alcoholismo del padre o de
la madre, — Toxicomania de un miembro de
la familia, — Separacion del nifio de los pa-
dres, pasando a vivir con otras personas o en
Instituciones.

Estos tres ultimos items proceden de la ex-
periencia clinica de los autores y de los pun-
tuadores de la escala y creemos que respon-
den mucho mas a la realidad social espafiola.

Asimismo el item «separacién de los pa-
dres» sc ha sustituido por «separacion o di-
vorcio de los padres» y el de «divorcio de los
padres» por «abandono del hogar de uno de
los padres», circunstancia que no siempre se
acompafia de los tramites legales de separacién
o divorcio y que, siendo relativamente frecuen-
te en nuestro pais, pensamos que es un acon-
tecimjento altamente estresante.

Para la obtencion de los valores standard
para cada uno de los items, hemos solicitado
la colaboracidn de tres grupos de profesiona-
les, uno compuesto por Pediatras, otro por
Asistentes Sociales y el tercero por Maestros,

con una muestra de 20 personas por grupo.
Los Pediatras y los Asistentes Sociales proce-
den del Hospital Provincial de Madrid y los
Maestros de los Colegios «Aula Nueva» y «Al-
tagracia». A cada una de estas personas se les
envié una carta presentandoles la escala y las
instrucciones para la puntuacién de los items.
La carta decia lo siguiente:

CARTA

La Seccion de Psiquiatria Infantil del Hos-
pital Provincial de Madrid, se ha propuesto
realizar un trabajo cuyo objetivo es elaborar
una Escala de Acontecimientos Vitales adap-
tada a la poblacion infantil espaiiola de 6 a
12 afios de edad. Las escalas de acontecimien-
tos vitales son de gran utilidad en el estudio
del estrés infantil y cémo instrumentos predic-
tivos de enfermedad.

A continuacion presentamos una lista de su-
cesos 0 acontecimientos que pueden ocurrir en
la vida del nifio y que le van a producir un gra-
do de estrés de mayor o menor intensidad. Por
favor, lea todos los items y puntie cada uno
de ellos utilizando una escala de 1 a 100, en
funcién del grado de estrés que en su opinién
pueden producir en el nifio. Al item «naci-
miento de un hermano» se le da una puntua-
cion estandar de 50. Puntie el resto de los
items a partir de este dato de referencia. A
aquellos items que en su opinién producen el
mismo nivel de estrés concédales la misma
puntuacién. Tenga en cuenta que aconteci-
mientos en si mismos positivos, requieren no
obstante un ajuste y adaptacién por parte del
nifio y se traducen por tanto en un grado de
estrés. Puntiielos igualmente. Utilice tanto su
experiencia personal como sus conocimientos
tedricos sobre este tema.

Nota: Puede afiadir otros items que no es-
tén incluidos en la lista y que a su juicio sean
significativos.

RESULTADOS

En la Tabla I figura la Escala con los valo-
res medios de cada item de cada uno de los
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TABLA 1
Valores medios dados a los acontecimientos vitales por cada uno de los tres grupos puntuadores y valor
total
n=20 n=20 n=20
A. Sociales Pediatras Maestros Total
1. Muerte de uno de los padres.... 84 94 92 90
2. Separacién del nifio de los padres pasando a vivir con
otras personas O iNStituCiONeS...........oovicviiiiciiincaniinins 73 85 74 77
3. Abuso sexual del menor.. 75 89 82 82
4. Abandono del hogar de uno de los padres ...................... 90 87 88 88
5. Alcoholismo del padre o de la madre 74 81 81 79
6. Muerte de un hermano/a...........coooeoiieciemnnnsicunseessnmsnrornns 64 73 63 67
7. Separacion o divorcio de los padres.... 62 67 67 65
8. Toxicomania de un miembro de la famllra 63 65 51 60
9. Condena a prision de uno de los padres por 1 afio o mas
tiempo... - 56 59 49 55
10. Enfermedad grave del nifio con nece51dad de tratamlen-
t0 hOSPItRLATIO. ...t 59 73 62 64
11. Enfermedad psiquidtrica de uno de los padres 61 62 60 61
12. Enfermedad grave de uno de los padres que necesita tra-
tamiento hospitalario.... 53 48 61 54
13. Descubrimiento de ser adoptado 50 47 49 49
14. Nuevo matrimonio de uno de los padres............cccooecuiie 51 54 54 53
15. Deficiente rendimiento escolar a lo largo de un afio.. 44 50 31 42
16. Aumento de las discusiones con los padres............cccc..... 58 49 48 52
17. Muerte de un amigo intimo o de un familiar................ 47 46 42 45
18. Aumento de discusiones entre los padres.._...._._....,.,..,,..,.. 60 46 57 54
19. Cambio de colegio.... 48 47 47 47
20. Grave enfermedad de un hermano/a con nece51dad de
tratamiento hospitalario.... 47 51 43 47
21. Cambio de la popularldad del mfio entre los amigos.. 41 44 42 42
22. Nacimiento de un hermano/a...... 47 39 50 45
23. Muerte de un abuelo... v 39 39 36 38
24. Abandono ‘del hogar de un hermano/a ............................. 47 43 63 51
25. Incorporacién de la madre al trabajo a tiempo completo 50 48 42 46
26. Suspensmn de la escolaridad..........ccccoomeeerieeiiiiiiiniinrenennnns 43 51 44 46
27,//Problemas con un profesor o materia escolar... 28 36 29 31
28. Cambio del nivel econdémico de los padres.............. 39 41 47 42
29, Comienzo de la escolarizacion.........c..coveiiviiinnnnnns 45 52 52 50
30. Pena de prision inferior a 30 dias de uno de los padres 45 42 29 39
31. Pérdida del trabajo de uno de los padres.........ccccoececenne. 41 34 30 36
32. Cambio de trabajo del padre, con aumento del tiempo
de ausencia del hogar..........cccoiiiiiiiics e 31 38 30 33
33. Excelente éxito personal 42 46 43 44
34. Aumento de las drscusmnes con los hermanos 27 38 40 35
35. Traslado a un domicilio NUEVO.........ccovreverecrreiciieiiis 32 24 18 24
36. Embarazo de una hermana soltera.............c.cccveeverirnies 30 23 17 23
37. Incorporacién de un tercer adulto a la familia............ 27 22 16 22
38. Descenso del nimero de discusiones entre los padres. 77 78 81 79
39. Descenso del nimero de discusiones con los padres.... 71 73 80 75
40. Descenso del numero de discusiones con los hermanos 90 87 92 90

X= 50.27 51.75 51.82
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grupos y el valor total asignado a cada uno
de los acontecimientos.

Para obtener el grado de concordancia o de
acuerdo entre los valores dados por cada gru-
po de puntuadores hemos aplicado la matriz
de correlacion de Spearman. Los coeficientes
de correlacion obtenidos muestran un alto gra-
do de concordancia entre grupos, el mds bajo
corresponde a Pediatras y Maestros (ver Ta-
bla II).

TABLA 11
Coeficientes de correlacion de Spearman entre
los grupos de puntuadores

A. Sociales y Pediatras= 0.9067
Pediatras y Maestros= 0.8623
A. Sociales y Maestros= 0.8900

En la Tabla III. Figuran las tres escalas, la
americana, la inglesa y la nuestra, con los va-
lores medios de los items de cada una de ellas.
Para verificar el grado de correlacion existen-
te entre ellas hemos empleado otra vez la ma-
triz de correlacion gradual de Spearman, que
€s una prueba no paramétrica. Los resultados
aparecen reflejados en la Tabla IV. Como pue-
de observarse, el grado de correlacidn es alto,
sobre todo entre nuestra escala y la de Monag-
han (0.9063), siendo mds bajo el correspon-
diente con la escala americana por razones que
mas adelante explicaremos. Destacamos que
la correlacion entre nuestra escala y la escala
inglesa es mayor que la correspondicnte a la
inglesa con la americana, lo cual puede atri-
buirse a factores socioculturales asi como al
hecho de que las escalas espafiola e inglesa se
asemejan mds en sus items.

En un intento de verificar con mayor rigor
la concordancia entre las tres escalas hemos
aplicado el test de correlacion de Pearson que
es una prueba paramétrica, y hemos obteni-
do también una correlaciéon muy alta que fi-
gura en la Tabla V.

Las figuras 1, 2 y 3 muestran los test de li-
nearidad realizados entre las tres escalas para
obtencr las curvas que representan graficamen-
te el grado de correlacién que existe entre ellas.
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TABLA III

Valores medios de las tres escalas: espaiiola, inglesa y americana
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TABLA IV
Matriz de correlacién gradual (Spearman). 38 variables
USA UK ESPANA
USA 0.8605 0.7804
N=32 N=30
UK 0.8605 0.9063
N=32 N=36
ESPANA 0.7804 0.9063
N+30 N=36
TABLA V
Test de Correlacion de Pearson entre las escalas americana, inglesa y espaiiola
CORRELACIONES (PEARSON)
Correlations: USA UK SP
USA 10.000 9543 9158
(32) (32) (30)
P=. P=0.0 P=.000
UK 9543 1.0000 9269
(32) (38) (36)
P=0.0 P=. P=.000
SP 9158 .9269 1.0000
(30 (36) (36)
P=.000 P=.000 P=.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Aunque nuestra muestra no es muy grande
(n=60), cabe destacar el alto grado de concor-
dancia que existe entre los puntuadores de la
escala. Esto significa que las estimaciones que
tienen los adultos sobre el grado de severidad
del estrés en los nifios son muy fiables.

Aunque los tres grupos han dado diferen-
tes valores numéricos a cada item, las medias
de sus puntuaciones no difieren apenas (me-
dia de los A. Sociales=50.27, de los
Pediatras=51.75 y de los Maestros=51.82),
mucho mds préximas entre si que las inglesas
(52.56, 46.41, 55.75). Esto queda a su vez con-
firmado por los coeficientes de correlacién ob-
tenidos mediante la matriz de correlacién de
Spearman. Los valores totales asignados a
cada item deben ser contemplados como esti-
maciones del grado de reajuste o adaptacién
necesarios, mas que como una medida abso-
luta.
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La segunda parte del trabajo es la compa-
racion con las escalas de Monaghan y Coding-
ton. Queremos destacar en primer lugar que
los items 2, 4, 5y 8, elegidos a partir de nues-
tra experiencia clinica han obtenido puntua-
ciones muy altas, lo cual confirma nuestra im-
presién sobre el grado de estrés que dichos
acontecimientos pueden producir en los nifios.

Otra observacion importante es el hecho de
que el item «abuso sexual del menor» no fi-
gure en la escala americana, a pesar de la alta
prevalencia del maltrato en U.S.A., lo cual po-
dria ser explicado por las distintas actitudes
socioculturales que tienen cada una de las so-
ciedades frente a ese problema. El valor de este
item en la escala inglesa es menor que el obte-
nido en la nuestra.

A pesar de que los valores dados por cada
grupo de puntuadores de cada escala guardan
gran correlacion, como se verifica a través de
los test de Spearman y de Pearson, hay algu-
nas diferencias que queremos sefialar y que
afectan principalmente a los items que hacen
referencia al concepto de unidad familiar. La
escala americana asigna valores mas bajos a
los items «muerte de un hermano», «enferme-
dad grave de los padres con necesidad de tra-
tamiento hospitalario», «muerte de un abue-
lo», «abandono del hogar de un hermano»,
«descubrimiento de ser adoptado». Asimismo
destacamos que los items afiadidos por los
autores que no figuran en las escalas anglosa-
jonas, se refieren a acontecimientos que afec-
tan directamente a la unidad familiar y de for-
ma severa.

La explicacién de estos hechos puede ser,
por una parte que las caracteristicas sociocul-
turales diferentes condicionan las actitudes y
relaciones familiares, aunque se debe tener en
cuenta que, como ya se ha dicho anteriormen-
te, la escala de Codington es una adaptacion
de una escala para adultos.

Ademas de la conocida Asociacion existen-
te entre sucesos biograficos estresantes y tras-
tornos psicolégicos (Jonshon 1982), ciertos es-

tudios realizados con la escala de Codington
han demostrado que esta Asociacién se da
también en relacién a una amplia variedad de
trastornos fisicos que incluyen la artritis reu-
matoide (Heisel 1972), cancer (Jacobs y Char-
les 1980), colitis ulcerosa, tlcera péptica, fie-
bre reumatica, diabetes juvenil y accidentes.
Incluso en el caso de nifios nacidos con este-
nosis pilérica se ha observado una asociacion
con estados de intenso estrés de sus madres du-
rante el ultimo trimestre de embarazo.

Siguiendo esta linea de trabajo hemos apli-
cado nuestra escala a un grupo de nifios as-
madticos y a otro grupo de nifios con leucemia.
Los resultados de este estudio seran objeto de
una proxima publicacidn.

La escala, cuya aplicacion conlleva solamen-
te de 10 a 15 minutos, puede ser un instrumen-
to valioso orientado hacia la deteccién e iden-
tificacion de «nifios con riesgo» de padecer
tanto una enfermedad psiquica como fisica.
En este sentido creemos que seran los estudios
prospectivos, donde la variable «enfermedad»
no contamine los acontecimientos vitales, los
que determinen la auténtica validez de este tipo
de instrumento.
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Psicofarmacologia en las epilepsias
infanto-juveniles y en los trastornos
psiquicos asociados

P. Rodriguez Ramos* J.A. Coullaut Saenz de Sicilia**, A. Diez Coervo**

RESUMEN

El tratamiento de las epilepsias como enfer-
medad neuropsiquidtrica y con un componen-
te social evidente, depende en primer lugar de
un correcto diagnostico y de un tratamiento,
cada vez mds eficaz a la luz de las nuevas in-
vestigaciones, teniendo en cuenta las interac-
ciones farmacologicas, el calculo de la dosis
(determinaciones plasmadticas, etc), la disyun-
tiva entre la monoterapia y politerapia, los
efectos secundarios y los trastornos psiqui-
cos asociados tan importantes en el Ambito de
la psiquiatria infanto-juvenil.

Palabras clave: Anticomiciales. Psicofdrmacos.
Epilepsia infantil.

INTRODUCCION

El estado actual del tratamiento farmaco-
I6gico ha experimentado en los iiltimos afios
un cambio radical debido al mejor conoci-
miento de dos cuestiones fundamentales: la
propia enfermedad y los fairmacos anticonvul-
sivos. Delimitado con mayor precisién el con-

* Servicios de Salud Mental (Distr. Tetuan). Madrid.
** Hospital Instituto San José para epilépticos. Madrid.
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cepto de enfermedad epiléptica, conocidos me-
jor los mecanismos fisiopatolégicos de las cri-
sis y clasificada internacionalmente la
semiologfa, los esfuerzos se han dirigido a bus-
car la droga ideal para cada tipo de crisis v,
en consecuencia, ha aparecido de manera pro-
gresiva un arsenal terapéutico en ese esperado
intento de conseguir una solucién definitiva.
Sin embargo, la realidad indica que no existe
todavia ese fArmaco prototipo que posea una
accién prolongada sobre la enfermedad epi-
Iéptica, suprima completamente las crisis y no
produzca efectos secundarios e indeseables en
el paciente, como los conocidos de hiperpla-
sia gingival, hirsutismo, deterioro mental cré-
nico, alteraciones neuroldgicas, sanguineas o
del esqueleto, etc. La necesidad de mejorar esta
situacion ha dado lugar a la aparicion vy el de-
sarrollo de la farmacocinética de las distintas
drogas en el organismo y su interaccidn entre
si, junto con el estudio sistematico, aunque to-
davia inacabado, de distintas variables que in-
ciden en los resultados que se esperan de la te-
rapia prescrita.

Hasta ahora en el tratamiento convencional
de la epilepsia se observaba que no todos los
farmacos tenian las mismas propiedades de
control de las crisis y que, tanto el aumento
progresivo de las dosis como la adicion de una
segunda o mds drogas, no siempre estaba aso-
ciado con mejoria, si no que, en muchos ca-
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s0s, venia a agravar la enfermedad y a propor-
cionar efectos indeseables afiadidos a la enfer-
medad epiléptica inicial.

Ha sido el conocimiento de la farmacoci-
nética de estas drogas y sus interacciones lo
que ha posibilitado su mejor utilizacién pro-
porcionando criterios para la determinacion
en la eleccién de la droga, sus dosis terapéuti-
cas, los ritmos de administracién y la preven-
¢cidn o supresion de efectos toxicos, facilitan-
do asi, el objetivo de lograr el maximo con-
trol de las crisis, al mantener de manera estable
los niveles sanguineos minimos terapéuticos,
mediante la administracion de la dosis diaria
precisa de una droga conocida para un pacien-
te concreto que evite, ademas, los efectos to-
xicos probables, ya que en la mayoria de estos
farmacos existe un estrecho margen de segu-
ridad entre los niveles terapéuticos, los subte-
rapéuticos y los toxicos, al ser los conceptos
de niveles terapéuticos y toxicos nociones me-
ramente estadisticas que varian en razon a las
diferencias individuales de los enfermos. Se
impone, pues, la utilizacion de una DOSIS IN-
DIVIDUAL, aunque se desconozcan aun al-
gunas de las razones por las que unos enfer-
mos se controlan y otros no, aplicando las mis-
mas normas terapéuticas estadisticamente
admitidas como adecuadas.

Para ello resulta imprescindible la determi-
nacion de las concentraciones plasmaticas de
cada farmaco en cada uno de los pacientes.
La resistencia a aceptar hoy dia los resultados
de estas técnicas es una postura censurable
bajo el punto de vista terapéutico.

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

Las interacciones farmacoldgicas entre los
distintos farmacos antiepilépticos pueden pro-
ducirse en cualquiera de las fases de su proce-
so cinético y, aunque la cuestion no se encuen-
tra totalmente resuelta, hoy dia conocemos la
existencia de variables que inciden en el nivel
de absorcion (por modificaciones de pH gés-
trico, alteraciones en las secreciones digesti-
vas...), a nivel de la fijacion proteica (al poder
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ser ocupado por otra sustancia el lugar prefe-
rencial de fijacién de la droga prescrita), a ni-
vel de la biotransformacidn (tanto por activa-
cién como por lentificacion de ciertos meca-
nismos enzimdticos metabolizantes) y a nivel
de la eliminacién (por afectar la reabsorcion
tubular...).

Estas interaccciones medicamentosas no se
producen sélo entre los diversos farmacos an-
tiepiléticos sino también entre ellos y otros far-
macos distintos, sustancias bidgenas, alimen-
tos, etc. (Tabla I). A su vez, los anticonvulsi-
vos producen disminucién de la concentracion
del efecto farmacoldgico de las siguientes sus-
tancias:

— Anticonceptivos (PTH)

— Digitoxina (PTH)

— Cumarinas (PTH, PB, PRM y ETM)

— Cortisol (PTH y PRM)

— Dexametasona (PTH, CEZ)

— Vitamina D (PB, PTH, PRM)

— Tiroxina (PTH, CBZ)

— Griseofulvina (PB)

— Furosemida (PB, PTH)

— Quinina y quinidina (PTH)

En general, puede adelantarse que la mayo-
ria de los efectos toxicos agudos producidos
por la administracion de drogas anticonvulsi-
vantes son resultantes de sobredosis de las mis-
mas, con concentraciones elevadas en niveles
plasmaticos, y suelen remitir al realizar un ade-
cuado ajuste de la dosificacion. (En la Tabla
11 se exponen dosis aconsejadas, niveles plas-
miéticos considerados como terapéuticos y ni-
veles usualmente téxicos de los principales an-
ticomiciales).

CALCULO DE LA DOSIS

El ensayo de dosis progresivas y ajustadas
unicamente a determinadas situaciones clini-
cas, en un intento por conseguir la mejoria con
planteamientos subjetivos, debe ser rechaza-
do, ya que no siempre es posible el conoci-
miento de la relacién entre las dosis adminis-
tradas y el efecto terapéutico y, por tanto, tam-
poco podremos eliminar de esta manera los
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TABLA 1

Interacciones drogas

DROGA C. AUMENTADA POR C. DISMINUIDA POR
FENOBARBITAL Valproato
(PB) Fenitoina
Carbamacepina Diazepam
Clonazepam Fenitoina (2)
Clobazam Anfetaminas
Etosuximida
Primidona
Sultiamo
Acetazolamida
FENITOINA Fenobarbital (2)
(PTH) Diazepam
Valproato (1) Fenobarbital
Etosuximida Primidona
PAS Valproato (2)
Sultiamo Carbamacepina
Disulfiram Clonazepam
Isoniacida Etanol
Halotano Salicilatos
Cloramfenicol Coramina
Ritaline
Dicumarol
Clorpromacina
Fenilbutazona
CARBAMACEPINA Propoxifeno Fenitoina
(CBZ) Triacetiloleandomicina Fenobarbital
IMAO Primidona
CLONAZEPAM Fenitoina
(CZP) Valproato Carbamacepina
Fenobarbital
VALPROATO Fenobarbital
(VPA) 3) Carbamacepina
Fenitoina
PRIMIDONA Carbamacepina Fenitoina
(PRM) Clonazepam Nitrazepam
Valproato (1) Valproato (2)
Sultiamo Fenobarbital
Isoniacida

(1) Al iniciar el tratamiento. (2) A largo plazo. (3) No determinado con fiabilidad.

efectos subterapéuticos y/o téxicos, en situa-
ciones limite, dificiles de analizar por la sim-
ple observacién.

Para un correcto tratamiento es preciso lle-
gar a conocer vbjetivamente que la dosis pres-
crita y los intervalos de administracién igua-

lan correctamente a la cantidad de droga eli-
minada en el mismo periodo de tiempo, a fin
de mantener el estado estable medio y, con
ello, una constante terapéutica en el organis-
mo.

Una vez diagnosticada la forma clinica de
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TABLA 11
Dosis, niveles plasmaticos terapéuticos y niveles toxicos de los anticomiciales

] Dosis Nivel terapéutico Nivel

FARMACO (mg/k/dia) (mcg/ml) téxico
medio variacién  mcg/ml

Fenobarbital 3-6 20 15-40 mas de 50
Fenitoina 5-8 12 10-20 mas de 20
Primidona 9-15 5-12 mas de 15
Carbamacepina 15-20 6 4-10 mas de 12
Etosuximida 15-25 45 40-80 mas de 100
Valproato Sod. 20-30 60 40-80 mas de 100
Clonazepam 0,075-0,3 0,04 0,03-0,06 mas de 0,1
Diazepam 0,5-2,0 0,5 0,3-0,8 mas de 1,0
Nitrazepam 0,3-1,0 0,1 0,08-0,12  mas de 0,15

la epilepsia y escogida la droga adecuada, su
féormula farmacéutica y la via de administra-
cion, tendremos que determinar la Cpl que
puede cumplir la eficacia terapéutica y evitar
la presentacion de efectos subterapéuticos o to-
xicos, recordando la existencia de variables que
van a poder modificar los parametros cinéti-
COS que manejamos.

La practica admitida y excesivamente utili-
zada aun de las «tres tomas por dia», buscan-
do un recuerdo en las comidas, debe ser dese-
chada, en base al conocimiento de la vida me-
dia (t 1/2) de las distintas drogas. Esta razén
sirve igualmente para rechazar los productos
que incluyen en su férmula una mezcla de dro-
gas con parametros cinéticos distintos e, inclu-
so, con efectos interactivos.

El intervalo minimo de dosificacién, expre-
sado en horas (t), debe mantenerse de acuer-
doconlat 1/2 de cada una de las drogas para
evitar fluctuaciones en la Cpl que deseamos
alcanzar. Teniendo en cuenta que la fluctua-
cion tolerada es del 10 al 20 por ciento, pode-
mos calcular el intervalo minimo de dosifica-
cioén con la siguiente regla aproximativa:

t = (1/3 x 11/2) + 2 (horas)

Ejemplo: en una droga cont 1/2 de 18 ho-
ras, el t seria (1/3 X 18) + 2 = 8 horas. Con

lo que esa droga deber4 administrarse cada 8
horas para mantener la Cpl dentro de una fluc-
tuacién inferior al 20 por ciento.

Como venimos insistiendo, es preferible
siempre iniciar el tratamiento con una sola
droga, ajustando la dosis de ésta antes de afia-
dir otras, esperando que la droga vinica alcance
el estado estable medio para proceder al cal-
culo de la dosis de mantenimiento, que garan-
tice una Cpl terapéutica deseada. Recordemos
que el estado estable va a alcanzarse después
de transcurrir cinco veces la t 1/2.

MONOTERAPIA Y POLITERAPIA

La conclusion actual es que el tratamiento
de las epilepsias debe tender a la administra-
cién inicial de una droga unica, de calidad far-
macéutica reconocida, con dosis ajustadas al
méximo de acuerdo con el correcto diagnds-
tico del tipo de crisis, evitando cambios brus-
cos y supresiones incorrectas de las drogas,
averiguando la cooperacion de pacientes y fa-
miliares en el tratamiento, controlando varia-
bles personales de higiene general (suefio, al-
cohol, fatiga...) y eliminando procesos neuro-
légicos en evolucidon no diagnosticados o
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enfermedades orgénicas cuya etiologia supo-
ne una actividad convulsovégena permanen-
te, ya que cualquiera de estas variables y otras
puede ser la causa del fracaso terapéutico en
muchos casos, que podrdn argumentarse en
contra de la monoterapia sin que ella le co-
rresponda.

Al iniciar el tratamiento monoter4pico debe
tenerse presente la necesidad de dar tiempo a
que se consiga alcanzar el estado estable me-
dio, con Cpl previstas, y, después, analizar los
resultados obtenidos. Soélo cuando la mono-
terapia resulte ineficaz para las tasas sangui-
neas suficientes debera sustituirse, a ser posi-
ble, por otra droga antes de iniciar la escala
politerdpica tan al uso todavia. Asi mismo, en
todo cambio de droga sera necesario advertir
que la sustitucidon de un farmaco y la adicion
de otro debera ser progresiva, con lo que sus
Cpl descenderan y crecerdn, respectivamente,
pudiendo presentarse el agravamiento de las
crisis hasta que el estado estable de la segun-
da droga introducida no se haya instaurado.
La norma serd ajustar la Cpl de la segunda
droga sin suprimir totalmente la primera. Esta
recomendacion que usualmente se admite por
el médico, en la practica no siempre se recurre
aella y es frecuente asistir a accidentes, sobre
todo de tipo status, producidos por esa impre-
visién y, otras veces, por un deseo precipitado
de cambiar una politerapia crénica por una
monoterapia mas sugestiva.

Sdlo en los casos en que hayamos actuado
correctamente y también en determinados ti-
pos de crisis tendremos que recurrir necesaria-
mente a una politerapia, con los inconvenien-

tes que la misma tiene para poder precisar los
parametros cinéticos, dadas las repetidas in-
teracciones que las distintas drogas presentan,
lo que se agrava ain mds y se hace préctica-
mente imposible cuando utilizamos tres 0 mas
farmacos distintos.

Generalmente estd demostrado que la adi-
cidn de un segunda droga no estd asociada con
la mejoria del control de crisis, siempre que
la primera droga haya sido utilizada con mo-
nitorizacién de su Cpl, llegandose a afirmar
que cuando determinadas formas de epilepsia,
bien diagnosticadas y tratadas con monotera-
pia adecuada desde el primer momento, no
mejoran, es dificil conseguir una evolucién
sensiblemente mas favorable con drogas afia-
didas. También podemos afirmar que pacien-
tes tratados con politerapia pueden presentar
importantes dificultades en la retirada de al-
guna de las drogas, pero aunque no se consi-
ga mejorar su cuadro critico, siempre evitamos
las consecuencias desfavorables que una poli-
terapia compleja favorece. No queremos caer
en el error de sefialar que la monoterapia sea
la férmula ideal de todas las manifestaciones
epilépticas, pues el conocimiento de la situa-
cion presente impide este planteamiento extre-
mo, aunque el rumbo de las investigaciones ac-
tuales tienden a demostrar mayores posibili-
dades que las aceptadas atin para la
monoterapia.

Asi, distintos autores sefialan como la mono-
terapia, con un control de Cpl, puede llegar
a proporcionar aumentos de control de las cri-
sis que se sitian entre el 17 al 33%, seguin di-
versas manifestaciones criticas, y afirmar que

TABLA 111
Efectos toxicos de los anticomiciales sobre el S.N.C.

PTH PB PRM CBZ ETM CZP VPA
Sistema reticular activador ascendente + ++++ +++ + ++  +4++ +
Sistema cerebelo vestibular +++

+ ++ ++  +++ + o+

Sistemas piramidal y extrapiramidal ++ + ++  +++ — + —
Funciones corticales superiores ++ ++ +++ + ++ ++ —
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estudios sistemdticos prospectivos podran me-
jorar aun mds las situaciones alcanzadas en la
actualidad.

Revisiones actuales sistemdticas y con un
planteamiento de seguimiento longitudinal, es-
tdn concluyendo que la reduccién a la bitera-
pia en enfermos con politerapia amplia con-
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sigue una mejora, no sélo del control de sus
crisis, sino también de su situacion global, pu-
diendo afirmarse que una epilepsia que, ac-
tuando correctamente, no se controla inicial-
mente con monoterapia, o a lo sumo con bio-
terapia, puede encuadrarsela dentro de las
resistencias al tratamiento farmacoldgico, con

TABLA IV
Neurotoxicidad aguda

PTH PB PRM CBZ ETM VPA CZP DZP NZP PAC TMC
Nistagmus ++

++ ++ ++ +++ o+ +++ ++ ++
Ataxia ++

+4+ +4+ 4+ 4+ + 4+ 4+ 4+ ++
Disartria ++

++ ++ ++ +++ + +++ ++ ++
Dismetria ++

++ ++ ++ +++ + + +++ ++ ++
Diplopia ++

++ ++ 4+ +++ ++ ++
Somnolencia ++

++ +++ + ++ + H+++++++++ + A+
Sedacién + +++ ++ + ++ + +++++++++ + 1
Coma + 4+ o+ + +  ++ 4+ 4+ +
Hiperreflexia ++ + 44+ +++ +
Movimientos anémalos ++ + ++ +++ + +
Temblor ++  +  ++ 4+ +
Confusién ++ ++ +++ + ++ + +
Debilitamiento concentracion
y atencién ++ ++ +++ + 4+t +
Retardo psicomotor ++ ++ +++ + +t + +
Depresion ++ o+ + + ++
Trast. de conducta ++ + + ++ ++ + ++
Irritabilidad ++ + + ++ ++  + ++
C. delirantes y alucinat. ++ +  ++ ++ ++ ++
Hiperactividad en niiios ++  + + +
Aumento n? crisis + + + + + +
Hemeralopia + ++

Depresion respiratoria

++

Efectos psicotropos posit.
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un porcentaje aproximado al 15 por ciento.

En nuestra experiencia, en el Hospital «Ins-
tituto San José» para epilépticos, la monote-
rapia no es habitual, ya que los pacientes que
ingresan, en su mayoria han recorrido varios
servicios clinicos con administracién de poli-
terapias complejas y, ante la imposibilidad de
control de sus crisis y la evolucién desfavora-
ble de su enfermedad, recurren a la hospitali-
zacion en busca de su solucién, que en un por-
centaje escaso se consigue de modo favorable,
Gran numero de ellos son, ademas, portado-
res de lesiones orgénicas cerebrales, enferme-
dades de sobrecarga y de sindromes psico-
organicos afiadidos. No obstante, la puesta en
funcionamiento de una unidad de 33 camas,
dotada de medios diagndsticos y seguimiento
de control de crisis para enfermos denomina-
dos agudos con epilepsia de aparicién recien-
te y/o presentacion de status, facilita la expe-
riencia de instauraciones monoterdpicas que
nos reafirmen en todo cuanto hemos expues-
to y cuya experiencia serd motivo de presen-
tacién en el momento oportuno.

Como guia de nuestra actuacién, siguien-

do la vigente Clasificacién Internacional de
crisis epilépticas, en las Tablas VII, VIII, IX
reflejamos las indicaciones terapéuticas de las
drogas usadas en orden de prioridades, inicidn-
dose con monoterapia, y en su defecto, con po-
literapia. Hemos eliminado intencionalmente
aquellas drogas de menor utilizacion y que,
ademds, no facilitan ventajas terapéuticas.

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS
FARMACOS ANTIEPILEPTICOS

Si ante cualquier tratamiento farmacoldgi-
co es siempre necesario el conocimiento de los
posibles efectos indeseables que todo farma-
co puede causar, en el caso de los anticonvul-
sivos dicha valoraciéon parece alcanzar mayor
importancia, en primer lugar, por las caracte-
risticas propias de la enfermedad, que obliga
al enfermo epiléptico a seguir initerrumpida-
mente el tratamiento durante muchos afios, in-
cluso toda la vida, con la posibilidad de apa-
ricion de efectos téxicos a largo plazo, en oca-
siones irreversibles. Por otro lado, los

TABLA V

Neurotoxicidad crénica

PTH PB PRM CBZ ETM VPA CZP DZP NZP PAC TMO

Trast. cerebelosos +++ +

Mov. anémalos ++ + + +

Temblor ++  + +

Depresion ++ o+ +

Trast. concentracion, atencién

y aprendizaje ++ ++ o+ ++

Trast. conducta + + + +
Demencia + + +

Psicosis esquizofreniforme + + + +

Sedacién en R.N. + + +
Farmacodependencia ++ +
Mejoria rend. intelectual +? +

Neuropatia periférica ++ +

* PAC: Fenacemida. * TMO: Trimetadiona
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anticomiciales poseen gran facilidad de pro-
ducir interacciones farmacoldgicas tanto en-
tre si como entre otras drogas, lo que a su vez
puede favorecer la aparicidn de nuevos efec-
tos indeseables cuando es preciso acudir a una
politerapia para intentar el control de las cri-
sis, o bien en los casos en que el paciente ha
de ser tratado por cualquier otra enfermedad
concomitante a su epilepsia. En general, los
mecanismos por los que los fArmacos anticon-
vulsivos son susceptibles de producir efectos
secundarios son los siguientes:

1. Reacciones idiosincrasicas: Reacciones
que aparecen en algunos pacientes sin relacion
con la dosis del farmaco administrado y que
no se corresponde con el efecto habitual del
mismo.

Parecen derivarse de caracteristicas genéti-
cas mds que de reacciones alérgicas o inmu-
noldgicas.

2. Reacciones de hipersensibilidad o alérgi-
cas, resultantes de una respuesta inmunoldgi-
ca.

3. Reaccion colateral a la droga, o efecto
inevitable resultante de su accion farmacolo-
gica.

4. Reacciones producidas tras un tiempo
prolongado de tratamiento, a veces con un
fundamento idiosincrasico o de hipersensibi-
lidad.

5. Reacciones producidas por sobredosis, ya
sea de manera iatrogénica, accidental o inten-
cionada y generalmente relacionadas con ni-
veles plasmaticos de medicacion elevados. Di-
chas reacciones pueden deberse a una sobre-
dosis absoluta, (dosis/peso), o relativa (por
ejemplo, en casos de insuficiencia hepética o
renal), y pueden ser producidas directamente
por la droga en si o por efecto de interaccio-
nes de otras sustancias, anticomiciales o no,
sobre la misma.

En la Tabla I se exponen las principales in-
teracciones farmacoldgicas tanto de los anti-
comiciales entre si como de otros farmacos so-
bre ellos.

Los signos clinicos mas frecuentes son re-
sultado de la afectacién del sistema nervioso
central, pero también pueden verse implicados
otros 6rganos y sistemas como la piel, tracto
gastrointestinal, higado, rifién, corazén, siste-
ma hematopoyético o autoinmune, etc. La to-
xicidad sobre el SNC (ver Tablas III, IV, V),

TABLA VI
Farmacos habitualmente utilizados en trastornos psiquicos de niiios epilépticos
Farmacos Dosis mg/ Tomas/ Indicaciones Efectos
UMBRM
24 h. 24 h. convulsivo

Triciclicos:

Imipramina 25-150 1-3 T. Depresivos, Ansiedad de |

Amitriptilina 25-100 1-3 separacion, Fobia escolar |
Neurolépticos

Thioridacina 10-200 1-2 Psicosis, Agitacion, le=

Haloperidol 2-15 1-3 Agresividad, Eretismo |

Pimozide 1-20 1-2 =

Trifluorperacina 1-20 2-3 le=
Estimulantes S.N.C.

Metifenidato 10-50 Hiperactividad =

Pemolina (1) 37,5-150 1 Somnolencia |

Fenfluramina 10-100 2-3 Autismo, Eretismo {P=
Betabloqueantes

Propanolol 60-400 1-3 Agresividad =

Oxprenolol 90-600 1-3 =
Carbonato de Litio 300-1000 2-3 Agresividad le=

(1) No comercializada en Espafia.
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resulta generalmente de la accion directa de la
droga sobre diversos elementos, bien sea el sis-
tema reticular activador ascendente, produ-
ciendo somnolencia, letargo e incluso coma;
sobre el sistema cerebelo-vestibular, ocasionan-
do nistagmus, ataxia, incoordinacion; sobre
los sistemas piramidal y extrapiramidal, con
temblores, movimientos coreoatetdsicos, mio-
clonias, o sobre las funciones corticales supe-
riores, existiendo transtornos del 4nimo, afec-
tividad, concentracion y atencion, de la con-
ducta, etc. Con menor frecuencia se ve
afectado el sistema nervioso periférico. Como
hemos sefialado, estos signos toxicos agudos
producidos por sobredosis suelen ser de carac-
ter benigno y reversible, bastando generalmen-
te para su correccion un adecuado ajuste de
la dosificacién del farmaco. No obstante, en
ocasiones pueden producirse reacciones agu-
das de mas gravedad, generalmente consecuen-
tes a hipersensibilidad a la droga, y sin guar-
dar, en la mayoria de los casos, una relacidén
directa con la dosificacidn de la misma. Otras
veces, un prolongado tratamiento con anticon-
vulsivantes da lugar a trastornos cronicos y/o
irreversibles, como veremos mas adelante.

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
ANTICONVULSIVOS ALTERNATIVOS.
TRASTORNOS PSiQUICOS
ANADIDOS A LA EPILEPSIA

El tratamiento antiepiléptico con farmacos
puede contribuir, en muchos casos, a dismi-
nuir el rendimiento escolar de nifios epilépti-
cos. En adultos y nifios, el tratamiento de sus
crisis puede favorecer o incrementar los tras-
tornos de conducta. La utilizacion de este tipo
de farmacos exige un estudio previo adecua-
do de las caracteristicas de los pacientes y de
sus enfermedades. La dosis adecuada, indivi-
dualizada en cada caso, depende de las carac-
teristicas del farmaco y de las peculiaridades
metabolicas de cada individuo.

A partir del establecimiento de una dosis es-
pecifica segun el tipo de crisis y del peso y

TABLA VII
Crisis parciales
Tipo Monoterapia  Politerapia
con sintomatologia CBZ CBZ+PRM
elemental PHT CBZ+PHT
PHT+PB
con sintomatologia CBZ CBZ+PHT
compleja CBZ+CZP
PHT o
PB+PAC
«psicomotora» CBZ CBZ+PHT
(automatismos) CBZ+PB o
RM
CBZ+PAC
secundariamente PB PB o PRM
+
generalizadas PRM PHT o CBZ
o PAC

edad, es necesario un control posterior, tanto
de la evolucidn de las crisis como de los posi-
bles efectos secundarios, ya sean sistémicos (di-
gestivos, neuroldgicos, etc.) como psiquicos
(sedacidn, hiperactividad, cambios emociona-
les, etc.).

Diversos autores entre otros Stores y Trim-
ble han revisado en profundidad los efectos se-
cundarios de cada fArmaco de este tipo sobre
la conducta. No obstante, las caracteristicas de
muchos de estos trabajos son muy diferentes
(su definicién de caso, valoracién de cada efec-
to, duracion de los tratamientos, etc.); por ello
aun parece prematuro afirmar con excesiva ro-
tundidad los efectos perjudiciales y sobre todo
beneficiosos de estos farmacos.

Actualmente el andlisis de los niveles plas-
maticos de cada fArmaco antiepiléptico supo-
ne un dato de alto interés para poder actuar
en los posibles efectos no deseables de su uso.
Tratamientos que determinaban una intoxica-
cién cronica de fenitoina-fenobarbital, con
efectos secundarios sobre las funciones psiqui-
cas y posibles deterioros, pueden evitarse me-
diante controles de niveles plasmaticos que
permiten ajustar la dosis para conseguir un ni-
vel plasmatico del [Armaco y/o sus metaboli-
tos en valores considerados como Gptimos.
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TABLA VIII
Crisis generalizadas
Tipo Monoterapia Politerapia
Ausencias VPA ESM +PB
simples ESM
Ausencias complejas VPA? VPA+ESM
CZP? VPA+CZP
NZP? ESM+CZP
Mioclonifas masivas bilaterales PRM+CZP
PRM+VPA
PB+CZP o VPA
Espasmos Infantiles ACTH +NZP
(S. de West) +PB
Crisis cldnicas CZP endoven. PB+CBZ
DZP endoven. PB+PHT
PRM+CBZ o VPA
Crisis tonicas CZP? CZP+VPA
VPA? CZP+PB

CZP+PAC (*)

Crisis tonico-clonicas

PB o PRM (despertar)

PHT+PB o VPA

PHT (suefio) PHT+PRM
VPA PHT+CZP (fotosen.)
Crisis atonicas CZP? CZP+VPA?
VPA?
Crisis acinéticas CZP? CZP+VPA?
VPA?

(?) Indica la escasa garantia de tratamiento en ese tipo de crisis.

(*) PAC: Fenacemida.

El fenobarbital es uno de los farmacos del
que se han descrito mas efectos secundarios
sobre la conducta. A dosis bajas produce con
frecuencia sintomas de déficit de atencion e
hiperactividad, reacciones emocionales despro-
porcionadas a pequefios estimulos, irritabi-
lidad, agresividad (Wolf, 1978). En la actuali-
dad se extiende una tendencia a no utilizar es-
tos farmacos en nifios, cuando sea posible
(Stores).

En paciente epiléptico con crisis parciales y
trastornos de conducta asociados resulta con-
veniente la utilizacién de carbamacepina en
sustitucion de la fenitoina en aquellos casos
en los que no se ha conseguido un control to-
tal con el referido fAirmaco, o en los que la uti-
lizacidn de fenitoina se acompafia de trastor-

nos de la conducta. No obstante, en algunos
casos de dificil control de las manifestaciones
criticas epilépticas o de las alteraciones episo-
dicas de la conducta, resulta de gran interés
la utilizacion conjunta de la carbamacepina
con el 4c. valproico tal como manifiestan di-
versos autores, entre ellos Covanis y cols. 1982,
y venimos comprobando en nuestra propia ex-
periencia con enfermos epilépticos con afec-
tacién documentada del 16bulo temporal.
El tltimo estudio doble ciego sobre la ca-
pacidad psicotropa de la carbamacepina es el
referido a su efecto sobre las disconductas aso-
ciadas a la epilepsia del l6bulo temporal y a
los trastornos del humor en este tipo de pa-
cientes; las conclusiones de Post favorecen cla-
ramente la consideracion de la carbamacepi-
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sanguineas— la imipramina (IMI) y amitrip-
tilina (AMI). Efectos favorables sobre las emo-
ciones y conducta (trastornos del humor, dis-
minucién de la ansiedad de separacién, me-
joria en comportamientos impulsivos-agresi-
vos con 4nimo depresivo asociado), se han ob-
tenido con el uso de estos fArmacos. En algiin
caso —ausencias tipicas rebeldes y epilepsia
miocldnica de la infancia— se observé dismi-
nucion de las crisis, y en otros —epilepsia par-
cial simple— incremento de las mismas coin-
cidiendo en ambos efectos con el uso IMI. No
se recogen efectos de incremento-decremento
de los niveles plasmaticos de 4c. valproico, car-
bamacepina y etosuximida; siendo poco sig-
nificativos y de dificil analisis los cambios oca-
sionales apreciados sobre el fenobarbital y la
fenitoina.

Otros formacos de la infancia utilizados han
sido los betabloqueantes —propanolol y
oxprenolol— en conductas impulsivo agresi-
vas de encefalopatias, y el metilfenidrato en
trastornos de hiperactividad y déficit de aten-
cién no secundarias a fenobarbital. En ambos
casos tampoco se han observado variaciones

significativas de los niveles plasmaticos de los
anticomiciales referidos.

Los conocimientos actuales sobre la interac-
cién psicofdrmaco-anticonvulsivantes son
fragmentarios, escasos e imprecisos. Fragmen-
tarios porque solo se refieren a algunos aspec-
tos del efecto incrementador o decrementador
sobre el umbral convulsivo, pero no nos dicen
mediante qué cambios en los sistemas neuro-
quimicos se producen, ni en qué tipos de cri-
sis, ni en qué estructuras cerebrales actian (no
parece igual el efecto de la IMI sobre las crisis
generalizadas no convulsivas que sobre las cri-
sis parciales simples ;por qué y cémo ocurre
asi?). Son conocimientos escasos porque no
se corresponden con los que actualmente se
nos presentan sobre la farmacocinética y far-
maco-dinamia tanto de los anticonvulsivantes
como de los psicofarmacos (aparentemente es
facil reconocer los efectos de triciclicos, neu-
rolépticos o estimulantes del SNC, sobre la far-
macocinética de los antiepilépticos mayores y
viceversa). Son imprecisos porque aun desco-
nocemos diversos aspectos clinicos de la psi-
copatologia infanto-juvenil, los trastornos o

ANEXO I
Regulacion de anilisis de hematologia y
bioquimica durante el tratamiento anticomicial

Células sanguineas

Bioquimica con funcién hepatica

Fenobarbital ° e
Primidona ° °
Fenitoina # 2
Mefentoina #H#H ##
Trimetadiona #i# ##
Etosuximida # °
Carbamacepina ### XX
Ac. Valproico # XX

Diacepoxidos

° Sélo en caso de indicacion clinica.
# Cada 1-3 meses.

# # Después de 1, 2 y 3 meses, luego cada 3-6 meses.
# # # Después de 2 y 4 semanas, de 3 y 6 meses, luego cada 3 meses.

X Después de 6 mescs, luego cada 12 meses.

XX Después de 3 semanas, de 6 meses y luego cada 6-12 meses.
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ANEXO II
Arbol de decisién para trastornos de conducta en epilepsias

o Indicadores
Crisis Toma no{—r de Riesgo
controladas medicacion T. de conducta
B (@
Protocolo P_rotocolq (_:aso de alto
disconductas resgh
Crisis por
rebeldes anticomiciales

53

Remision Protocolo de Factores
—@— o) no Intervencion -—@—- de estrés
{ mejoria en crisis reciente
no

Protocolo de Medidas de
seguimiento apoyo
de sociescolar
epilepsia t
controlada
no __IE_ Remisidn __ Remision
complicada 0 mejoria 0 mejoria
Tratamiento Remisién Trastorno
residencial u 0 Tratamiento "—@— afectivo
hogar alternativo mejoria asociado

el

Valorar
indicaciones,
contraindicaciones
y eficacia hogar
alternativo o

Reevaluacién

ln_o_'

del caso

&

Mejoria

remision

Valorar

indicaciones y
contraindicaciones
y eficacia de
cada tipo de
psicoterapia

residencial
-
Mejoria Valorar Mejoria
o -—El— tratamiento o
remision con psicotropos remision

1

s}

Psicoterapia
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sintomas que son secundarios a cambios neu-
roquimicos y aquellos que surgen como con-
secuencia de acontecimientos secundarios al
hecho de ser epiléptico y en cuyo tratamiento
son necesarias acciones psicoterapéuticas mas
que psicofarmacoldgicas.

Especial atencién merece la fenfloramina.
La hemos utilizado tanto para intentar mejo-
rar la conducta y la interaccién personal —en
diversas formas de psicosis infantiles—, como
para mejorar el control de crisis refractarias
—especialmente crisis reflejas autoinducidas
0 no—. Los resultados iniciales ponen de ma-
nifiesto estos cuatro aspectos importantes:

1. No existen efectos aparentes de disminu-
cion del umbral convulsivo dado que en nin-
gun caso se ha observado incremento de cri-
sis.

2. Las crisis reflejas parecen disminuir o de-
saparecer, en las primeras semanas de trata-
miento al menos.

3. Las conductas anémalas de aislamiento
de relacién interpersonal y movimientos ite-
rativos o compulsivos disminuyen notablemen-
te en la observacion de personal asistencial,
profesorado y familia.

4. No parece existir cambios en los firma-
cos anticonvulsivantes con los que se ha ad-
ministrado conjuntamente (VPA y CBZ) ex-
cepto en el caso del PB cuyas concentracio-
nes plasmdticas parecen aumentar en las
primeras semanas permitiendo disminuir la
dosis.

En la Tabla VI se recogen los psicofirma-
cos mdas utilizados en psiquiatria infanto-
juvenil para la psicopatologia de la epilepsia,
las dosis, indicaciones y efectos sobre el um-
bral convulsivo.
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Valoracion evolutiva de los
trastornos obsesivos en la infancia.
Pautas terapéuticas farmacolégicas

J. Tomas* X. Gastaminza** N. Bassas***

RESUMEN

Se trata de un estudio epidemioldgico de 73
nifios diagnosticados de trastorno obsesivo-
compulsivo, comprendiendo las edades entre
5a7my 14 a6 m, con una duracién minima
del estado obsesivo de 6 meses.

El estudio pone de manifiesto que el pro-
medio de edad de mayor prevalencia se en-
cuentra entre los 13-14 y 10-11 afios, siendo mds
frecuente en los varones en una relacion de 2/1.

Asimismo encuentra un elevado indice de re-
laciones conflictivas intrafamiliares.

Se valora la evolucidn analizdndola en gru-
pos sintomatolégicos haciendo hincapié en el
tratamiento mixto —medicamentoso y psicote-
rapéutico— como mads satisfactorio que los
unifactoriales. Los resultados mas positivos se
encuentran con la administracion de tricicli-
cos, no obstante se apuesta por la asociacién
ante situaciones sintomatoldgicas especificas.

* Profesor Dto. de Farmacologia y Psiquiatria. U.A.B. Jefe
Servicio de Psiquiatria Infantil. Hospital Vall d’Hebrén.
Barcelona,

** Profesor Dto. de Farmacologia y Psiquiatria. U.A.B.
Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona.

¥** Servicio de Pslquiatria Infantil. Hospital de Vall d’He-
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Palabras clave: Trastornos obsesivos. Psicofar-
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INTRODUCCION

El problema terapéutico de los trastornos
obsesivos-compulsivos en la infancia recae so-
bre tres aspectos fundamentales. En primer lu-
gar, el que durante el periodo evolutivo del de-
sarrollo del nifio hasta la adolescencia pueden
aparecer manifestaciones o comportamientos
obsesivos o compulsivos que no revisten en si
mismos ningun tipo de significado piscopato-
16gico y que, evidentemente, no comprometen
en absoluto, la maduracién y el desarrollo del
nifio.

Por otra parte, existen trastornos obsesivos
asociados a otras perturbaciones del compor-
tamiento, o bien a otras estructuras psicopa-
toldgicas de significado diverso, con diferen-
tes gradientes de participacion de ansiedad y
diversa complejidad.

Y por ultimo, es evidente, y todos los auto-
res estan de acuerdo, que después de la puber-
tad las manifestaciones del trastorno obsesivo-
compulsivo pueden adoptar la totalidad de las
caracterfsticas de la perturbacién en el adul-
to.

58
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MATERIAL Y METODO

En esta revisién nos hemos cefiido al con-
cepto estricto de la clasificacién del DSM III.
Hemos incluido aquellos casos que reunian
una clinica en la que las manifestaciones ob-
sesivas se manifestasen a través de ideas, pen-
samientos, imdgenes o impulsos que aparecian
de forma recurrente persistente, que fueran
molestos para el sujeto y que deseara supri-
mirlos. Junto a perturbaciones compulsivas,
que se manifestaban a través de conductas re-
petidas aparentemente finalistas pero que no
constituian mds que comportamientos estereo-
tipados y reglados que no eran un fin en si mis-
mos y que presentaban una intencion de evi-
tar un acontecimiento o situacién futura, con
actividad excesiva o no conectada, y que al
mismo tiempo no revestian ningun sentido ob-
jetivo para el paciente y que las efectuaba
como un comportamiento subjetivo; para el
paciente este comportamiento aliviaba la ten-
sion y, en ningtin caso le producia una sensa-
cién de placer.

También hemos tenido en cuenta que, en los
casos considerados, se perturbara la relacion
social o el rendimiento del paciente y que de
alguna forma se evidenciara su malestar.

Se han desarrollado aquellos casos en los
que podia considerarse la enfermedad de Gi-
lles de la Tourette, o un trastorno psicético, o
un trastorno depresivo, o bien que existieran
trastornos mentales organicos, o deficiencias
mentales disarmonicas.

Aquellos pacientes afectados de tics simples,
asociados a pequeifios hdbitos conjuratorios o
a algunas ideas obsesivas, cuando el tic no era
en si mismo una expresién secundaria de la
idea obsesiva, han sido también suprimidos.

En determinados casos, la ideacion obsesi-
va tan solo ha sido posible valorarla como exis-
tente a través de los mecanismos conjuratorios
o rituales, sin que constara en la historia cli-
nica revisada ninguna expresion especifica de
haber detectado la idea obsesiva.

Se han revisado los casos asistidos en nues-
tro departamento de paido-psiquiatria, del
Hospital Infantil del Valle Hebron de Barce-

lona, durante los ltimos siete afios, es decir,
de 1981 a 1988.

La valoracién diagnostica se ha efectuado
a través del criterio de tres profesionales paido-
psiquiatras, que basaron su diagndstico en la
anamnesis y evolucidn clinica a lo largo de las
modificaciones producidas frente a las tera-
péuticas adoptadas. '

Hemos podido recoger 73 casos, teniendo
en cuenta que todas aquellas historias clinicas
en las que el trastorno obsesivo-compulsivo
aparecia después de los 13 afios 9 meses, han
sido desechadas de la casuistica considerada
para la valoracion terapéutica, al igual que
aquellos casos cuya evolucién clinica era me-
nor a 6 meses.

RESULTADOS

Los casos valorados han sido 73, cuya edad
promedio se situaba en 11 afios 1 mes. La edad
maxima atendida en la primera visita fue de
14 afios 6 meses y la edad minima de 5 afios
7 meses.

La prevalencia de mayor frecuencia fue en-
tre 10 y 14 afios, siendo las edades mas afec-
tadas las de 13-14 y 10-11 afios. Como puede
apreciarse en las gréaficas siguientes, la preva-
lencia de edad se sitia en los 13 y 10 afios,
como ya hemos comentado anteriormente,
aumentando progresivamente la incidencia y
nivelandose en lo que respecta a los sexos, a
medida que se acerca al periodo de la puber-
tad y adolescencia.

La relacion de varones y hembras de nues-
tra muestra es practicamente de 2/1, 60% de
varones (44) y 40% de hembras (29). Debemos
sefialar que en una revision que efectuamos so-
bre 31 casos con el Dr. Ferrer en 1981, encon-
tramos una relacion semejante del 55% de va-
rones (17) y el 45% de hembras (14). Tambien
en la revision del Dr. Gastaminza de 1987, se
encontrd una relacion de 3/1 de varones y
hembras.

Respecto al orden en la fatria en nuestra ca-
suistica eran primogénitos un 38,09% de los
pacientes, benjamines un 33,3%, y en el 45%
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la fatria se componia tan sélo de 2 hermanos.

No se apreciaban antecedentes personales de
interés ni perturbaciones del desarrollo. En los
antecedentes psicopatolégicos familiares, se
observaron alteraciones en el 55% de los ca-
sos, de ellos 2/3 de las madres y 1/4 parte de
los padres de forma aislada, con afectacién de
los dos padres en un 11% de la muestra. En
ninguno de los casos se encontré una situa-
cién que pudicra considerarse sin anteceden-
tes familiares.

En el grupo de madres alteradas (78%), pre-
sentaban perturbaciones de tipo depresivo un
66%, trastornos adaptativos con manifestacio-
nes somaticas asociadas y ansiedad crénica un
4%, y trastornos obsesivos un 8%. E122% de
los padres presentaban alteraciones como tini-
co elemento perturbado del contexto familiar,
con rasgos paranoicos en el 25%, depresivos
en el 25%, ansiosos en €l 20% y obsesivos en
el 30%.

En un 11% de casos de la totalidad de la mues-

tra, la alteracion afectaba al padre y a la ma-
dre. En la mitad de ellos por trastornos de an-
siedad y en la otra mitad por trastornos de tipo
obsesivo.

El estudio de la relacién entre los padres,
mostro la existencia de una buena relacién en
el 30% de los padres y conflictiva en el 70%
restante. Esta conflictividad se manifestaba en
que la relacion madre-hijo estaba perturbada
bien por la existencia de una relacién de tipo
simbidtica, o por una madre claramente sobre-
protectora, veladamente rechazante, en el 62%
de los casos; o por una madre disafectiva; o
por la existencia de una relacién de
agresividad-bisqueda de castigo.

La relacion padre-hijo sélo estaba alterada
en un 6,9% de los casos, en los que se apre-
ciaba en la mitad una actitud de un padre nu-
tridor y en la otra mitad la existencia de un
padre claramente disafectivo.

En el 31% de los casos, la relacidn con el
nifio estaba perturbada en ambos padres.

Desde el punto de vista comportamental, se
apreciaron trastornos del suefio en el 66% de
los casos, siendo el sintoma de mayor frecuen-
cia el insomnio en m4s de la mitad de ellos
(53%).

El rendimiento escolar era eficaz y brillan-
te en algunos de ellos en el periodo de inicio
del trastorno obsesivo y deficiente una vez
este trastorno estaba completamente desarro-
llado, o bien fue progresivamente a lo largo
del proceso psicoterapéutico, apreciandose una
perturbacion en el rendimiento y adaptacién
escolar.

La adaptacion social estaba claramente per-
turbada en el 80% de los casos, con una reac-
cion de aislamiento en el 43% vy de conflicti-
vidad manifiesta relacional en el 56%.

El comportamiento de los pacientes consi-
derados era de tipo inhibido en un 35% de los
casos (Act. Depresiva 46% y Act. Ansiosa
53,3%) e inestable en un 64% (88% Ansiosos
y 11% Depresivos).

Por otra parte, se apreciaron rasgos clinicos
asociados que no configuraban perturbacion
mayor. En el 56,16% rasgos depresivos, eu ¢l
13,6% la aparicion de actitudes y defensas de
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tipo psicéticos, en el 9,5% rasgos disarmoéni-
cos evolutivos, y en el 27% tics.

Respecto al EEG, se objetivé Alteraciéon Fo-
cal en el 23,07% de los casos. En un 32% se
habia practicado un EEG de suefio en los que
se observé un periodo de latencia del REM al-
terado, de forma alargada, en un 57,14% de
los casos y en el 42,85% fue normal.

El test de supresion de la Dexametasona fue
normal en el 67% en los que se practico (12
casos) y en el 33% se encontro alterada.

Los trastornos obsesivos presentaban una
duracion minima de 6 meses, puesto que éste
fue uno de los criterios selectivos para la mues-
tra, y maxima de 8 afios 10 meses, siendo de
2 afios 3 meses el tiempo medio de duracién.

Analizando la evolucidn segun la sintoma-
tologia, en aquellos casos en los que tan solo
se apreciaba la existencia de ideacién obsesi-
va con compulsiones (7 casos), fue relativa-
mente positiva, es decir, de desaparicion de la
clinica asociada pero sin resolucion de la idea-
cién obsesiva ni los anancasmas, en tan sélo
2 casos. Un caso evolucioné de forma satis-
factoria hasta ser dado de alta con curacién
total y en 4, se aprecio una alta voluntaria con
abandono del tratamiento.

EVOLUCION GENERAL: A.0=An..H.C.
MONOSINTOMATICAS 10.=2 An.=5
F + ++ A AV

0 2 0 1 4

F: Fracaso

+: Desaparicion Clinica Secundaria

+ +: Desaparicion Clinica Obsesiva

A: Alta

AYV: Alta voluntaria

Otro segundo grupo de evolucion son los
pacientes que presentaban: ideas obsesivas, ac-
tos compulsivos y fobias, simultdneamente o
bisintomaticamente, con un total de 66 casos.
Su evolucidn se cifrd en 4 casos de alta volun-
taria y 3 de fracaso, que constituyeron un gru-
po de 7 casos (el 10,6% de la muestra) en el
que cualquier modalidad terapéutica puesta en
ensayo fue completamente ineficaz. En 36 ca-

sos la evolucidén fue totalmente satisfactoria,
en ¢l sentido de obtener tanto una remision de
la clinica obsesiva como asociada pudiendo en
17 casos darles de alta con una remision total
del cuadro clinico y con una adaptabilidad so-
cial correcta. Constituyen en total, con una
mejoria considerable, 53 casos, lo que repre-
senta el 80% de la muestra. En 7 casos, la evo-
lucién fue tan sdlo relativamente significati-
va.

EVOLUCION
A.0=An.=HC.
BISINTOMATICAS 1.0.+An.=5
1O.+F=6, An+F=20
TRISINTOMATICAS 1.O.+ An.+F.=35
F + ++ A AV

3 7 36 17 4

GENERAL:

Se indico a todos los pacientes una técnica
de tipo psicoterapéutica asociada a la psico-
farmacologia ya que en nuestra revision de
1981 con el Dr. Ferrer se aprecio que la evolu-
cion de los casos con tratamiento sélo psico-
terapéutico era insatisfactoria, sin embargo,
aquellos pacientes tratados sélo psicofarma-
colégicamente, su progresion madurativa y
adaptativa era insatisfactoria aunque clinica-
mente desaparecian los factores fundamenta-
les del trastorno:

OBSESIONES 1981
EVOLUCION CLINICA CON TRAT.

SOLO PSICOTERAPEUTICO: 4
POSITIVA 1
REGULAR 1
NEGATIVA 2

OBSESIONES 1981
EVOLUCION CON TRAT. PSICOFAR-
MACOLOGICO

POSITIVA 19 61%
NEGATIVA 5 16%
REGULAR 5 16%
NO CONSTA 2 6%
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En nuestra casuistica se aplicaron diferen-
tes modalidades terapéuticas: técnicas de apo-
yo, relajacion, ensofiacidn, desensibilizacion
sistematica, ludoterapia, psicoterapia familiar,
psicoterapia de grupo y separacién ambiental
en algun caso.

Se han valorado los tratamientos psicofar-
macoldgicos impuestos a la totalidad de la
muestra, considerando cada pauta terapéuti-
ca impuesta a cada uno de los pacientes como
tratamiento independiente y partiendo del con-
cepto de paciente nuevo en funcion de la si-
tuacidn evolutiva en que se encontrara en el
momento de instaurar la nueva pauta terapéu-
tica. En nuestros 73 casos se habian instaura-
do 353 pautas terapéuticas aisladas o asocia-
das: aisladas, con un sélo farmaco en un
52,12% y asociadas, con dos o tres formacos,
en un 47,87%.

La pauta de administracion fue siempre len-
ta sobre todo en lo que se refiere a la intro-
duccién de un farmaco; cuando el farmaco se
suprimia, y era especialmente un Triciclico o
un IMAO, fue igualmente a lo largo de un mi-
nimo de 3 semanas y de un maximo de 6.

Antes de considerar las diferentes pautas te-
rapéuticas impuestas a nuestros pacientes debe
advertirse que en 8 casos se produjo un alta
voluntaria precoz, previa a una instauracién
terapéutica suficientemente valida para ser re-
solutiva, lo que constituye un 10% de nuestra
muestra. No hubo ningin tipo de tratamien-
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to en 1 caso, en el que visto posteriormente
se aprecio una buena evolucion y remisién de
su patologia obsesiva que habia desaparecido
espontdneamente, y en 3 casos se produjo un
fenémeno semejante solo con tratamiento psi-
coterapéutico.

El tiempo medio de la administracién psi-
cofarmacoldgica de cualquiera de las pautas
fue de 14,3 meses.

Los psicofarmacos administrados fueron di-
versos y en proporcion diversa. Hemos reuni-
do los psicofirmacos de la siguiente forma:
Clorimipramina; Imipramina donde también
consideramos en ella, al valorar su eficacia te-
rapéutica, aquellos casos en que se adminis-
tré Amitriptilina y Nortriptilina; Ansioliticos
donde situamos el Clorodiazepdxido y el Clo-
razepato; Alprazolam; IMAO donde incluimos
la Iproniazida y la Fenelzina; Fenotiazinicos
con diversos derivados como la Thioridazina.

En las pautas terapéuticas efectuadas, se ha
prescrito la Clorimipramina en el 65,75% sola
o0 asociada. La Imipramina, en un 47,9%, sola
o asociada. Los Ansioliticos, en un 32,8%. El
Alprazolam, en un 28,7%. Los IMAOS, en un
15,06%. Los derivados fenotiazinicos, en el
19,17%. Los derivados de la Butirofenona se
han administrado en el 17,8%. El Sulpiride,
siempre asociado, sélo en €l 6,2%. Y las Sales
de Litio, siempre asociadas, en el 6,8% de los
casos.

Los resultados de la medicacidn respecto a

OBSESIONES 1988

RESULTADOS MEDICACION.- Asoc. entre si-Muestra="73

N° TOTAL
CLORIMIPRAMINA 65,75%
GRUPO IMIPRAMINA 47,9%
ANSIOLITICOS 32,8%
ALPRAZOLAM 28,7%
IMAO 15,06%
FENOTIAZINICOS 19,17%
BUTIROFENONA 17,8%
SULPIRIDE 6,2%
SALES DE LITIO 6,8%

+ ++ FRACASO SUMA
31,6% 59,49% 8,86% 91,09%
39,02% 53,6% 7,24% 92,62%
20% 45% 35% 65%
45% 55% 0% 100%
41,6% 50% 8,33% 91,6%
53,3% 40% 6,66% 93,3%
55,5% 33,3% 11,1% 88,8%
42,8% 28,5% 28,5% 71,3%
66,6% 33,3% 0% 99,97

Asoc. + frecuente = Clor. + Imip., Clor.+resto, Imip. +resto
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OBSESIONES 1988
TRATAMIENTO BIOLOGICO AISLADO

N° C. F
CLORIMIPRAMINA 38 7
IMIPRAMINA 18 3
ANSIOLITICOS
— ALPRAZOLAM 8 2
— CLORODIAZE-

POXIDO 4 p)
— CLORAZEPATO 3 0
IMAO: IPRONIAZIDA 6 3

FENELZINA
BUTIROFENONA 3 3
CARBAMAZEPINA 3 1

+ ++ D. MX. D. MN. D. MD.
18 13 5,68 0,42 2,13
2 13 5,35 2,97 4,03
3 3 0,07 0,01 0,03
1 1 0,22 0,14 0,18
1 2 0,6 0,22 0,38
0 3 1,42 1,02 1,18
0,78 0,6 0,69
0 0 7,23 0,01 2,43
0 2 10,16 4,83 6,93

la Clorimipramina, fueron satisfactorios, con
remisién de la clinica obsesiva y asociada, en
un 59,49% de los casos, pero los Triciclicos del
grupo de la Imipramina se aprecio en ellos la
misma eficacidad, es decir, en un 53,6%. En
el Alprazolam y los IMAOS también se apre-
cié la misma eficacidad, en un 55% y 50% de
los casos respectivamente, Cuando se valoro
la eficacidad conseguida sélo en la clinica aso-
ciada, la casuistica debe considerarse como efi-
caz fundamentalmente con la Clorimiprami-
na, Imipramina, Alprazolam, IMAOS, deriva-
dos fenotiazinicos, asociado en algunos casos
a las Butirofenonas y a las Sales de Litio.
La Clorimipramina se mostré totalmente
ineficaz en un 8,8% de los casos, la Imipra-

mina en un 7,24%, los Ansioliticos en un 35%,
los IMAOS en un 8,33%.

También hemos valorado cuando el trata-
miento bioldgico ha sido aislado y cuendo fue
asociado con dos o tres farmacos. En el trata-
miento bioldgico aislado, en 38 casos se ad-
ministrd solo la Clorimipramina con 13 resul-
tados satisfactorios, 18 con mejoria aceptable
y 7 fracasos. Con Imipramina en 18 casos, 13
resultados satisfactorios, 2 aceptables y 3 fra-
casos. Del resto de casos, tan sélo el Alprazo-
lam fue administrado en 8 casos con 3 resul-
tados positivos, y el IMAO en 6 casos, con 3
resultados satisfactorios. Puede apreciarse que
las dosis medias utilizadas, en determinados
casos, fue obligado administrarlas altas, muy

OBSESIONES 1988

TRATAMIENTO BIOLOGICO ASOCIADO

CLORIMIPRAMINA D.M: 2,2, N° C: 40, F: 8, +: 14, ++: 18

N2> C F
IMIPRAMINA 14 1
CLORODIAZEPOXIDO 7 2
ALPRAZOLAM 2 0
CLORAZEPATO 1 1
THIORIDAZINA 1 0
BUTIROFENONAS 4 3
CARBAMAZEPINA 3 0

+ ++ D. MX. D. MN. D. MD.
8 5 5,14 1,18 2,49
2 3 4,71 0,22 1,56
1 1 1,01 0,03 0,52
0 0 — —_ 0,07
0 1 — — 4,05
0 1 6,37 0,04 4,45
0 3 400/d  200/d  300/d
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OBSESIONES 1988

TRATAMIENTO BIOLOGICO ASOCIADO
IMIPRAMINA DM: 3,2, N° C: 12, F: 2, +: 6, ++: 4

N2 C. F
CARBAMAZEPINA 1 0
ALPRAZOLAM 6 0
CLORAZEPATO 1 1
THIORIDAZINA 3 1

+ ++ D. MX. D. MN. D. MD.
0 1 — — 400/d
5 1 0,06 0,01 0,03
0 0 — — 0,13
1 1 1,65 1,51 1,59

cercanas a las desaconsejadas por su riesgo de
administracion.

Desde el punto de vista de medicaciones
asociadas, hemos diferenciado la medicacidn
asociada a la Clorimipramina, a la Imiprami-
nay al Alprazolam segiin los cuadros que re-
ferimos posteriormente. En 40 ocasiones se
han efectuado tratamientos asociados a la Clo-
rimipramina obteniendo un total de 18 resul-
tados totalmente satisfactorios, 14 beneficio-
sos y 8 fracasos. El medicamento més asocia-

do fue la Imipramina con un 35,7% de
eficacidad, frente a un 57% de beneficio me-
dio.

Los medicamentos asociados a la Imiprami-
na, independientemente de la Clorimiprami-
na considerada anteriormente, se realizaron en
12 casos, mds frecuentemente con el Alprazo-
lam, sin que ninguna de estas asociaciones fue-
ra realmente significativa en sus resultados y
eficacia.

Los medicamentos asociados al Alprazo-

OBSESIONES 1988

TRATAMIENTO BIOLOGICO ASOCIADO

ALPRAZOLAM DM: 0,02, N° C: 16, F: 3, +: 4, ++: 9

N° C F + ++ D. MX. D. MN. D. MD.
CLORAZEPATO 1 0 0 1 - — 0,2
IPRONIAZIDA 2 0 1 1 172 172 -
FENOTIAZINAS 5 1 2 2 = — =
BUTIROFENONAS 2 1 1 0 0,55 0,07 -
CARBAMZEPINA 2 0 0 2 12,3 4.8 9,1
NOOANALEPTICO 4 1 0 3 3,6 2,7 3,1
OBSESIONES 1988
TRATAMIENTO BIOLOGICO ASOCIADO
CLORIMIPRAMINA D.M: 2,25, N° C: 9, F: 3, +: 3, ++: 3

N. C F + ++ D. MD.

IMIPRAMINA 4 . ’ o 1,58
ANSIOLITICO 0,19
IMIPRAMINA 3 1 i ’ 1,66
FENOTIAZINA Img/k/d
IMIPRAMINA : 1 5 0 1,64
BUTIROFENONA 3,82
IMIPRAMINA ( 0 i : 1,58
ALPRAZOLAM 0,03
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lam, independientemente de la Clorimiprami-
na, se dio en 16 casos, con resultados ambi-
guos y escasamente significativos, aunque su
evolucion general fue en 9 casos totalmente sa-
tisfactoria pero sin que realmente puedan, a
tenor de los datos obtenidos, sacar ningin tipo
de conclusion valida.

La medicacion se administré en combina-
ciones de tres farmacos en 9 casos, cuya evo-
lucion fue totalmente satisfactoria en 3 y fra-
caso en 3. Tan solo la combinacion de Clori-
mipramina, Imipramina y un ansiolitico fue
la inica combinacion positiva relevante.

DISCUSION

De la revision bibliografica que hemos efec-
tuado, es de interés destacar, unos trabajos que
se acercan mas a nuestra revision efectuada.
Flament y Rapoport concluyen que en un tra-
tamiento con Clorimipramina en 19 sujetos,
entre los 6 y 14 aifios, con un tratamiento de 10
semanas de doble ciego con Clorimipramina,
se aprecia mejoria en obsesiones y compulsio-
nes, independientemente de la depresion de
base. La mejoria no esta relacionada con los
resultados del control plasmatico, el efecto so-
bre el cuadro obsesivo es independiente del
efecto antidepresivo. La revision de su traba-
jo sefiala, desde el punto de vista clinico, la
no resolucion total de la patologia obsesiva
sino tan solo su mejoria con disminucidn del
sufrimiento y con discreta mejoria adaptati-
va.

Otro trabajo de interés es el de Towbin de
1987, en que realizo una revisién de los traba-
jos de la literatura inglesa sobre el tratamien-
to farmacolégico de los trastornos obsesivos
en la infancia. Aprecia que estos trabajos ci-
tan el uso de Triciclicos, Neurolépticos, Ben-
zodiazepinas, IMAOS y de otros farmacos y
concluye que los trastornos obsesivo-compul-
sivos constituyen un cuadro complejo de diag-
néstico diferencial y que ninguin farmaco pa-
rece ser mas eficaz que los demds. La Clori-
mipramina es el farmaco mas investigado y de
accion mas positibable. Cuando se asocian

trastornos de panico, otros psicofdrmacos pa-
recen ser mas eficaces que la Clorimipramina
en el tratamiento de los trastornos obsesivos.

CONCLUSIONES

La edad mas frecuente se situa entre los 13-
14 y 10-11 afios.

Existe mayor incidencia en los varones y pri-
mogénitos.

Los trastornos de sociabilidad son frecuen-
tes con disafectividad e inestabilidad.

Se aprecian perturbaciones familiares signi-
ficativas, de dificil valoracidn si éstas son las
generantes psicopatologicamente o si son con-
secuencia del mismo trastorno que presenta el
paciente, Su dependencia de una modificacion
para su resolucion hace pensar que, muy pro-
bablemente, los trastornos familiares estan di-
namicamente relacionados al trastorno del pa-
ciente.

En nuestra casuistica puede apreciarse la ac-
titud existente en diferenciar los cuadros de ob-
sesiones, de fobias, y de fobias y obsesiones,
al menos cuando debemos referirnos a una sis-
tematizacion basada en los criterios del DSM
III o DSM III R.

En nuestra valoracion retrospectiva de las
conductas adoptadas desde un punto de vista
terapéutico, se aprecia la influencia de la mis-
ma bibliografia revisada por Towbin, puesto
que, si bien en un porcentaje superior la Clo-
rimipramina ha sido aplicada respecto a la
Imipramina, los IMAOS, ansioliticos y neu-
rolépticos, es evidente, que nuestra proporcién
de aplicacion es casi semejantc a la citada por
Towbin en su trabajo.

Sin duda, la Clorimipramina sigue mostran-
dose como el farmaco mas eficaz en la reso-
lucidn de los trastornos obsesivos en la infan-
cia. La asociacidn de la Clorimipramina con
la Imipramina, muestra una eficacia practica-
mente semejante, y la Imipramina asociada al
Alprazolam tiene, en aquellos casos con com-
ponentes fobicos, un resultado positivo nada
despreciable.

En todos los casos la aplicacidn fue por via
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oral, en dos o tres tomas al dia, lo que junto
a la administracion progresiva de la medica-
cion, facilito la evitacion de efectos secunda-
rios. Los efectos secundarios mds frecuentes
fueron: boca seca, estrefiimiento, y, en algu-
nos casos, muy pocos, cierto temblor. En cua-
tro casos hubo discretos trastornos con mareos
¢ hipotonia. En 13 casos se manifestaron reac-
ciones de agresividad hacia los padres que con-
sideramos como una perturbacién adaptativa
dependiente de la medicacién, siendo la mo-
dificacién de ésta la que remitia el cuadro agre-
sivo.

Mas de la mitad de los casos fueron trata-
dos con Clorimipramina y el resto con los
otros farmacos.

El tratamiento mds prolongado, que aque-
llos efectuados en la casuistica de 1981, nos ha
facilitado la disminucion del nimero de recai-
das en los trastornos obsesivo-compulsivos.

El control plasmatico se ha demostrado
como no significativo en la valoracion pronds-
tica terapéutica de estos pacientes; por ello, no
nos hemos referido a este parametro a lo lar-
go del trabajo.

En aquellos casos en que no se ha practica-
do el tratamiento psicoterapéutico, hemos te-
nido mas dificultades o han persistido pertur-
baciones en la relacion o adaptacidn social.
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Caso clinico

R. Ferrer Gelabert

Consulta la madre de V.C.H., —var6n de 8a.
5 m. de edad—, porque el nifio, a los 4-5 dias
de iniciar el curso escolar, deambulaba lloran-
do por el patio del colegio pidiendo volver a
su casa, algunos dias més tarde, se fuga de la
escuela presentandose en casa a la hora de co-
mer.

Hace algunos dias tiene cefaleas y abdomi-
nalgias de predominio matutino.

Por la mafiana, antes de ir al colegio, coge
tremendas rabietas, con agitacion psicomoto-
ra, llorar desconsolado, insultos y agresiones
fisicas a los padres, que éstos califican de «ata-
ques de rabia»; cuando se consigue llevarlo a
la escuela, cede la crisis bruscamente y el nifio
mantiene un estado como ausente, perplejo y
bloqueado (no responde a nada, mirada
ausente, rigidez muscular, inmovilidad, tem-
blores, etc.).

Llora desconsoladamente cuando los padres
deben ausentarse.

ANTECEDENTES PERSONALES

. A los 4 afios presentd ya un cuadro de re-
chazo a asistir a la escuela.

Se muestra como un nifio muy dependien-
te, con miedos irracionales, enequético, sufri-
dor, sensible, preocupado, aislado, introverti-
do y cohibido, con ocasionales pero tormen-
tosas rabietas con irritabilidad extrema,
agitacion y violencia fisica, en especial ante si-
tuaciones de separacion o alejamicnto de los
padres o bien ante frustaciones cotidianas.

68

Ocasionalmente ha presentado crisis de an-
gustia ante la inminente separacién de los pa-
dres (para asistir a una fiesta escolar, a una
excursion, a casa de unos familiares, etc.).

ANTECEDENTES FAMILIARES

Los padres parecen atravesar una dificil si-
tuacién de su relacion afectiva, existiendo una
latente amenaza de separacién matrimonial;
el padre es muy ausente de la vida familiar,
absorto por su trabajo; la madre aparece re-
signada, culpabilizada, refiriendo una franca
identificacién con lo que le ocurre a su hijo
y que a ella también le pasaba de pequefia.

V.C.H. tiene 3 hermanos:

— César (14 a.) afecto de Trastornos por evi-
tacién y bloqueo emocional.

— Ivan (8 a.) afecto de trastornos del apren-
dizaje escolar imputables a disfunciones
perceptivo-praxicas.

— Carmen (16 m.) afecta de masturbacion
compulsiva, con EEG focal y buena respues-
ta a la carbamacepina. A los 11 m., Carmen
presenta una clinica franca de angustia de se-
paracion.

ENTREVISTA PERSONAL

Acude el nifio con su padre; inicialmente co-
labora pasivamente en la realizacién de un di-
bujo pero a los pocos minutos llora en silencio
y con la mirada baja; al ser interpelado, ex-
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plota bruscamente en una crisis de agitacion,
con temblores, agresion a personas y objetos,
gritos de «me mataréy», etc. Al ser contenido,
cae bruscamente en estado de inmovilidad «cé-
rea», facies inexpresiva, llanto silencioso, tem-
blor y aparente desconexion del entorno.

Al ser devuelto a su padre, persiste el llanto
silencioso, agarrandose a éste y cubriéndole de
besos de manera compulsiva.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (SEGUN
DSM-III-R)

— 309.21. Tr. por angustia de separacién.

— 313.21. Tr. por evitacién en la nifiez o
adolescencia.

— 313.00. Tr. por ansiedad excesiva (overan-
xious disorder).

— 299.80. Ti. generalizado del desarrollo no
especificado.

— 300.01. Tr. por angustia (panic disorder)
sin agorafobia.

— 300.20. Fobia social.

— 300.29. Fobia simple.

— 300.02. Tr. por ansiedad generalizada.

— 300.00. Tr. por ansiedad no especifica-
do.

— 309.40. Tr. adaptativo con alteracién
mixta emocional y conductual.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (SEGUN
CLASIFICACION FRANCESA DE TR.
MENTALES DEL NINO Y
ADOLESCENTES. R. MISES. 1988)

— 2.00. Tr. neurdtico evolutivo de dominan-
cia ansiosa.

— 2.02. Tr. neurdtico evolutivo de dominan-
cia fébica.

— 4.01. Manifestaciones reactivas diversas.

— 9.00. Angustias, rituales, miedos.

— 9.06. Aspectos originales de la persona-
lidad.

HIPOTESIS DIAGNOSTICA

Este caso parece ajustarse a la categoria
«309.21. Trastorno por angustia de separa-
cion» del DSM-III-R, mejor que a otras cate-
gorias con las que, en muchos casos, mantie-
ne estrecha relacidn.

La evolucién —en la edad adulta— hacia
otros tipos de trastornos de ansiedad, como
los trastornos por angustia (panic disorders),
fobias, conductas de evitacion fébica e inclu-
so trastornos afectivos depresivos —aunque
discutida— parece probable e incluso atribui-
ble a etiologias «endogénicas» (bioldgicas).

TRATAMIENTO

Se efectud tratamiento psicofarmacolégico
con alprazolam 1.5 mg./dia, al que se le aso-
ci6 una semana después imipramina 50
mg./dia, observandose una remision progre-
siva del cuadro en un periodo de unos 2 me-
ses.

Los niveles plasmaticos de imipramina al-
canzados se situaron en un maximo de 190
ng/ml.

Se mantuvo la imipramina durante 8 meses.

A las 2 semanas de iniciado el tratamiento
farmacoldgico, se efectud también tratamien-
to psicoterapéutico, a razon de 2 sesiones se-
manales, manteniéndose durante 8 meses.

EVOLUCION

La evolucion, con controles periddicos du-
rante un espacio de 4 afios, ha sido satisfacto-
ria, no presentando el nifio nuevas crisis de an-
siedad de separacion ni otras manifestaciones
ansiosas.
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Reseiias terapéuticas

Varanka, T.M., Weller, R.A., Weller, E.B.
Lithium Treatment of Maniac Episodes with
Psychotic Features in Prepuberal Children.
Am. J. Psychiatry 145: 12, Diciembre 1988
(1.557-1.559).

Los autores describen los sintomas mania-
cos, la historia psiquidtrica familiar y los sin-
tomas psicdticos de 10 nifios (9 chicos y 1 chi-
ca) prepuberales (entre 6 y 12 afios: edad me-
dia 9 afios 6 meses y desviacidn standard de
+2 afios), diagnosticados (DSM-III) de episo-
dio maniaco con sintomas psicéticos.

Todos los nifios se mostraban clinicamente
como maniacos y manifestaban los sintomas
tipicos de los episodios maniacos.

Los 10 nifios presentaban sintomas psicéti-
cos consiguientes con el humor y daban una
clara descripcion de esos sintomas.

También en todos ellos se encontraron an-
tecedentes psiquiatricos familiares, destacan-
do la alta incidencia de trastornos afectivos.

Fueron tratados con Carbonato de Litio ex-
clusivamente. Un paciente requirié dos dosis
de 0,5 mg. de Haloperidol por episodios de
agresividad. La dosificacion media fue de
1.270 mg. (40 mg./Kg./d.) con un rango des-
de 1.150 (32 mg./kg./d.) hasta 1.800 (63
mg./Kg./d.). Todos los nifios alcanzaron ni-
veles terapéuticos de litio (0,6-1,4 meq/1.) en-
tre los 3 y 5 dias de tratamiento. Niveles que
fueron mantenidos en ese rango.

En los 10 nifios se aprecié una substancial
mejoria, por término medio a los 11 dias de
iniciado el tratamiento con litio (Rango = 3-24
dias) con positiva respuesta clinico-evolutiva.

Todos ellos refirieron efectos secundarios in-
frecuentes y menores (fatigabilidad, descenso
del apetito, disconfort abdominal, nduseas, in-
cremento miccional y temblor) sin requerir un
cambio terapéutico por ello.

Superada la fase aguda fueron dados de alta
con Litio.

Paramijit, T.J., Capozzoli, R.N. y Coyle, J.T.
Low-dose Neuroleptic Therapy for Children
with Childhood-Onset. Pervasive Develop-
mental Disorder. Am. J. Psychiatr. 145: 3,
March 1988 (335-338)

Estudio abierto, durante 3 afios, de los efec-
tos terapéuticos del tratamiento con dosis ba-
jas de un neuroléptico incisivo aplicado a 12
prepuberes (7-11 afios) hospitalizados, cum-
pliendo los criterios diagnosticos (DSM I1I) de
Trastorno profundo del desarrollo de inicio en
la infancia. Mientras recibieron una dosis me-
dia de 0,04 mg./Kg./d. de Haloperidol
(As+0,01) o Flufenacin a dosis media de 1,3-
0,7 mg./d., presentaron una significativa re-
duccidn de la hiperactividad y de la agresivi-
dad con una significativa mejora en sus rela-
ciones con sus compaiieros. Baja dosificacién
con la que presentaron minimos efectos secun-
darios.

Biederman, J., Gonzilez, E., Bronstein, B. et al.
Desimipramine and cutaneous reactions in pe-
diatric outpatients. J. Clin. Psychiatry 1988
49/5 (178-183)

Los autores revisaron sistemdticamente la
asociacion de efectos cutdneos adversos aso-
ciados a la administracion del antidepresivo
triciclico Desimipramina en 205 nifios, en tra-
tamiento ambulatorio durante un perjodo de
3 afios.

En 12 nifios y adolescentes, tratados con De-
simipramina, se desarrollé6 un rash cutdneo
transitorio. Los rash tenian un curso benigno,
desapareciendo completamente entre 2 y 7 dias
sin asociarse con hepatitis clinica o subclinica
(analitica) ni con otros sintomas fisicos.

X. GASTAMINZA
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Comentario de publicaciones

DISFUNCION CEREBRAL
EN LA INFANCIA

de Isabelle Rapin.

Ed. Martinez Roca

Es interesante en tanto en cuando nos pone
nuevamente sobre el tapete los conceptos de
disfuncién cerebral minima, debilidad motriz
de Dupré, inestabilidad constitucional de
Backwin y Backwin y reactualiza los princi-
pios neurofisioldgicos de las 3 unidades fun-
cionales del cerebro de Luria, la necesidad bio-
l6gica a la lateralizacidn, la plasticidad neu-
ronica y las relaciones entre conducta y
afecto-emocion.

De todas formas el reduccionismo y sincre-
tismo neuroldgico llevan a la autora a tesis dis-
cutibles como (y cito textualmente): «todas las
anormalidades del comportamiento son el re-
sultado de una disfuncion cerebral». (P4g. 46),
sin embargo exceptia «las practicas educati-
vas inadecuadas y las relaciones padres-hijos
conflictivas». En otro momento la autora hace
otra lectura de su tesis inicial: «el dafio o dis-
funcion cerebral tiende a afectar diferencial-
mente distintos aspectos de la conducta» (pag.
54).

Asimismo defiende los signos blandos en
contraposicién a los signos duros neurolégi-
cos que supone desenterrar el concepto de
«disfuncién cerebral minimay, la «lesion ce-
rebral minima» de Straus (1947) y de aqui al
«infantilismo motriz» de Homburger.

Estos signos minimos serian: la torpeza mo-
triz, el babeo excesivo, la articulaciéon defec-
tuosa del habla, la marcha torpe, la coordina-
cién fina alterada, los déficits visuo-espaciales,
algunos tipos de dislexia, déficits en el desa-
rrollo del lenguaje, disfunciones ideativo-
verbales, y el Sd. hiperkinético.

Sin embargo parece aceptado de que la ma-
duracién del S.N.C. y por tanto de la conduc-
ta se produce por el constante flujo e interac-
cion del organismo con su medio, es un pro-

ceso dialéctico en que el denominador comtin
es el cambio, la sintesis constante de contra-
rios, en el cual el vector afectivo-emocional-
relacional juega un papel determinante. En
este mismo sentido la psicomotricidad es pre-
ponderante para acceder a la adquisicion del
simbolo y en ultima instancia el lenguaje y
en definitiva la totalidad de factores que se in-
tegran en el conjunto global de la personali-
dad.

LAS PSICOSIS INFANTILES EN LOS
PRIMEROS CUATRO ANOS DE VIDA
de H.N. Massiec y J. Rosenthal.

Ed. Paidos. 1986.

Al intentar hacer un andlisis somero del li-
bro es necesario tener en cuenta la fragil tipi-
ficacién y sistematizacion de las Psicosis in-
fantiles en el ambito de la Psiquiatria Infan-
til, v tener presente, asimismo, de donde
proceden las diversas clasificaciones que tene-
mos en la literatura.

Massie-Rosenthal bajo presupuestos dind-
micos analizan los 4 primeros afios del nifio
y su devenir psicotico. En la linea entre Bowlby
y Spitz explican la fenomenologia psicotica en
términos de disformacién del aparato yoico en
virtud de una desintonizacion en la interaccion
madre-hijo. La madre no proporcionaria al
nifo la posibilidad de incorporar el objeto
afectivo y por tanto de anticipar acontecimien-
tos «afectivo-emocionales», refugiandose el
nifio en una situacion de desconexion psicoti-
ca. Sélo a través de la reelaboracion del vin-
culo y la resintonizacidn afectiva el nifio serd
capaz de investir emocionalmente €l mundo
que le rodea y empezara a manipularlo y ex-
perimentarlo.

Los autores aportan la metodologia audio-
visual como base a sus consideraciones, y a
partir de ahi las técnicas metapsicologicas ana-
liticas intentan explicar los fundamentos psi-
copatolégicos del transtorno psicético.
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Transcribo textualmente: «De las perturba-
ciones en la mirada diddica, en la percepcién
de los estados de dnimo y en la respuesta
progenitor-hijo segun diversas modalidades,

nacen los trastornos profundos del desarro-
llo».

A pesar de todo el autismo se da en un 2-4
por 10.000 nifios.
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