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NORMAS DE PUBLICACION

Los originales para su publicacion deberan enviar-
se a la secretaria de redaccién:

ESPAXS, S. A.

Revista de Neuropsiquiatria
C/ Rossello, 132

08036 - BARCELONA

Los originales se presentaran por duplicado, (ori-
ginal y copia) mecanografiados a doble espacio y
con margenes suficientes. Las hojas deben ir nume-
radas. En la primera pagina deben colocarse,en el
orden que se citan:
a) Titulo original
b) Inicial de!l nombre y apellidos del autor o auto-
res
¢) Nombre del Centro de trabajo y poblacién
d) Fecha de envio
e) Direccion del primer firmante.
Como norma general los trabajos deberan incluir
una introduccién en la que se explique el objeto del
trabajo; una descripcion del material utilizado y de
la técnica y/o métodos seguidos; una exposicion con-
cisa de los resultados y una discusién o comentario
de los mismos que pueden seguirse de unas conclu-
siones.
Resumen: se entregaran en una hoja a parte y ten-
dra una extension de unas 200 palabras como ma-
ximo. A continuacion se indicaran hasta un maxi-
mo de 5 palabras clave, de acuerdo con las normas
de indices médicos de uso mas frecuente, bajo las
cuales el trabajo puede ser codificado.
Extension de los trabajos: los trabajos para ser pu-
blicados como Casos Clinicos o Notas Breves ten-
dran una extension minima de 5 folios. En los arti-
culos originales o en las revisiones no se aconseja
extension alguna.
Fotografias: el nimero de las mismas sera el indis-
pensable para la bucna compresion del texto. L su
parte posterior se enumerardn, indicando la parte
superior con una flecha y se entregaran por separa-
do en sobre adjunto. Los dibujos y graficas deben
hacerse con tinta china negra. Fotogafias, dibujos
y grédficas deben llevar una numeracién correlativa

conjunta, estaran debidamente citados en el texto-

y sus pies iran mecanografiados en hoja aparte.
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Tablas: todas ellas deben estar numeradas indepen-
dientemente con nimeros romanos y contener el co-
rrespondiente titulo.
Bibliografia: las referencias bibliogréficas se nume-
rardn segun el orden de aparicion en el texto y se
recogeran en hoja aparte al final del trabajo. Las
citas deben ajustarse a las siguientes normas:
a) Apellidos e inicial del nombre de los autores
b) Titulo del trabajo en la lengua original
¢) Abreviaturas de la revista segun el patrén inter-
nacional
d) Nuimero del volumen, pdgina y afio.
Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc. que se efectien en las sesiones de Sociedad se-
ran publicadas en forma resumida. Para ello, los
autores deberdn confeccionar un resumen no supe-
rior a 50 lineas que se entregara al finalizar la se-
sion o,en su defecto, se hara llegar a la Redaccién
de la Revista no mas tarde de 7 dias después de ha-
ber tenido lugar la Sesién. Los autores pueden pre-
sentar, ademds, sus aportaciones para ser publica-
das en las otras Secciones de esta Revista, debien-
do en este caso cefiirse a las normas que se indican
para Seccion correspondiente.
La Seccién de Casos Clinicos y Notas Breves puede
contener una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 ci-
tas bibliograficas.
La Seccion de actos societarios podran contener no-
tas relativas a articulos publicados con anterioridad
o asuntos de interés general. En el primer caso po-
dré contener critica cientifica o datos personales y
la carta serd enviada por la redaccion al autor del
trabajo a fin de poder publicar simultineamente la
respuesta del mismo. La extensidn de dichas cartas
podra ser de hasta 400 palabras, contener 3 o 4 ci-
tas bibliograficas y, si se considera necesario, una
figura o tabla corta.
Nuuneros imouograficos: se¢ podrd proponer por par-
te de los autores o del Comité de Redaccién la con-
feccién de nimeros monogréficos. En todo caso,
el Comité de Redaccion y los autores estudiaran con-
juntamente las caracteristicas de los mismos.
La Secretaria de Redaccion acusara recibo de los ori-
ginales entregados ¢ informard acerca de su acep-
tacion y fecha de posible publicacién.
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Técnicas de investigacion utilizadas
en las dificultades del aprendizaje
de la lecto-escritura

A. Monsell Atienza

Dpto. de Pedagogia Experimental y Diferencial.
Facultad de Filosofia y CC. de la Educacion. Universidad de Valencia

RESUMEN

Dentro de los modelos de investigacion,
aplicados en ¢l tema del fracaso escolar y en
las dificultades del aprendizaje, existen mul-
titud de procedimientos y técnicas que han de-
mostrado su utilidad, tanto desde la vertiente
experimental, como diferencial. En la actua-
lidad las grandes lineas de estudio —experi-
mental y diferencial— se entrecruzan, enrique-
ciéndose mutuamente, para aportar solucio-
nes practicas a dicha problemadtica. Por ello,
ante este trabajo pensamos que son tanto los
modelos posibles y ttiles que la labor de sis-
tematizarlos, aun a grandes lineas, serfa una
labor improba y quizd, por su gran extension,
incluso inconveniente.

Se presenta un trabajo experiencial, fruto
de la labor clinica e investigacién, en ¢l ambi-
to psicopedagdgico y psicopatologico que
constituye una aproximacion diferencial al te-
ma de las dificultades del aprendizaje en lecto-
escritura.

Esta exposicion seria la segunda parte del
trabajo sobre «Disefios de investigacion en el
fracaso escolar y en las dificultades del apren-

(*) Publicado en la Revista de SENPIY: ano 1986,
n.° 87, vol 11, 53-71.

dizaje» de los profesores J. Sudrez, J. Jornet
y A. Monsell, realizado en un intento de sis-
tematizacion de los llamados Diseflos de su-
jelo unico (*).

En cualquier caso pretendemos ofrecer, uni-
camente, una muestra de las posibilidades de
investigacion en psicopatologia y psicopeda-
gogia.

INTRODUCCION

En los tres niveles que componen la estruc-
tura actual de la E.G.B. podemos observar la
existencia de las denominadas discapacidades
del aprendizaje, importantes causas de fraca-
so escolar, siendo la dislexia una de las mas
frecuentes, o por lo menos de las mas cono-
cidas.

Las estadisticas referentes a la frecuencia de
las dificultades en el aprendizaje de la lecto-
escritura efectuadas en los distintos paises que
componen la C.E.E. son muy similares. A
grandes rasgos se considera que el 30 % de los
alumnos de la escuela primaria, entre los 6 y
14 afios de edad, presentan este tipo de pro-
blemas. Aproximadamente el 50 % de ellos en
los cursos primero y segundo, que equivalen
a nuestro Ciclo Inicial; alrededor del 30 % en-
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tre los cursos tercero, cuarto y quinto, y el res-
to, el 20 %, en los tres udltimos cursos de
E.G.B.

Lainvestigacion de la dislexia es interesan-
te, sobre todo cuando se consideran los fre-
cuentes errores diagnosticos, hasta el extremo
de que el diagnostico efectuado por personal
escasamente experimentado ha convertido la
dislexia de evolucién en un verdadero cajon
de sastre donde se incluyen toda una serie de
procesos con una afectacion de la lectura y es-
critura, con una configuracién etiologica, pa-
togénica y prondstica diferentes.

Nuestra intencidn en el trabajo realizado ha
sido la de establecer unas bases diagndsticas
utiles que nos permitan efectuar un diagnos-
tico diferencial de las dificultades en la lecto-
escritura, sotre todo dirigidas a distinguir las
dislexias de evolucion, las propiamente esco-
lares, de las dislexias sintomdticas, secunda-
rias a otros procesos patoldgicos.

Las dificultades en el aprendizaje de la lec-
tura y escritura consecutivas al absentismo es-
colar, al uso de una metodologia inadecuada,
a causas familiares o sociales, o de cualquier
otra naturaleza no han sido consideradas.
Unicamente se han utilizado en el tratamien-
to estadistico dificultades del aprendizaje de
la lectura en sujetos intelectuales normales o
con niveles fronterizos, escolarizados en co-
legios publicos y privados para nifios norma-
les.

En la investigacion se han tratado exclusi-
vamente las variables obtenidas de la anam-
nesis y de la exploracion tanto médica como
pedagdgica y psicomotora. No han sido con-
siderados aspectos testoldgicos para la valo-
racion de la capacidad intelectual o de otras
funciones mentales. Tampoco se han conside-
rado los resultados de la exploracion de la per-
sonalidad. Tan solo, insistimos, han sido uti-
lizados los datos obtenidos por la exploracién
neuropiscopatoldgica, pedagogica y del balan-
ce psicomotor.

El estudio ha sido orientado desde la acep-
tacion de una clasificacion de las dislexias si-
guiendo las normas de la Conferencia de Sant
Louis (USA, 1968) modificada por nosotros.

Clasificacion de las dislexias

Desde la Conferencia de St. Louis (USA)
de 1968 se han distinguido dos grandes gru-
pos de dislexia, las denominadas genéticas o
primitivas y las sintomaticas o secundarias.

Nuestra experiencia clinica indica la conve-
niencia de introducir un sindrome algo con-
fuso, la dislexia fisiolégica observada en se-
gundo de pre-escolar y el ciclo inicial, que no-
sotros denominamos inmadurez lectora, o pre-
dislexia.

Por otra parte hemos introducido unos ni-
veles de gravedad en las dislexias de evolucion,
aplicables también a las secundarias, aunque
no consideradas en este ultimo aspecto en el
presente estudio.

De esta forma llegamos a la siguiente clasi-
ficacion:

Predislexia: Que se manifiesta en el momen-
to en que la propia inmadurez del escolar con-
diciona una dificultad lectora. Si esta dificul-
tad no se acompafa de manifestaciones sin-
tomaticas, sobre todo del orden psicomotor,
as{ como con importantes alteraciones del de-
sarrollo espacio-temporal, perceptivo y de la
integracidn del esquema corporal, con ausen-
cia de antecedentes personales que nos permi-
tan sospechar probables alteraciones organi-
cas o funcionales del sistema nervioso o del
psiquismo, la denomina:nos Inmadurez Lec-
tora. Se reserva por tanto el nombre de pre-
dislexia a una situacidn de inmadurez lectora
en la que existen indicios suficientes como pa-
ra sospechar la posible evolucidn hacia una
dislexia, primitiva o secundaria, segiin los ca-
sos, una vez alcanzada la edad de siete afios.

Dislexias de evolucion: Con entidad sufi-
ciente para conformar un cuadro clinico. Son
propiamente las escolares, las que por exten-
sion cubren en la practica habitual todo el es-
pectro de las dificultades del aprendizaje de
la lectura de los escolares, sin mas considera-
ciones de tipo diferencial.

Teniendo en cuenta la dificultad en la com-
prension del texto y no la mayor o menor
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abundancia de la sintomatologia especifica,
tanto en la lectura y en la escritura distingui-
mos los siguientes estadios de gravedad:

Dislexia I, o moderada, cuando apenas hay
limitacién comprensiva.

Dislexia 11, severa, cuando se puede obte-
ner la idea fundamental sin poderla enrique-
cer con los datos complementarios. Hay una
especie de dificultad para la asociacion de
ideas. El relato o comentario del texto leido
resulta incoherente, pobre en ideas, con dis-
torsiones de la realidad que inducen al lector
a la confusién y a la interpretacion erronea
del contenido.

Diselxia III, grave, en la que la incompren-
sion es absoluta. En la mayoria de las ocasio-
nes no hay lectura, o no llega a superar los
niveles de sildbica o vacilante, aunque en oca-
siones se expresa con una lectura discretamen-
te fluida, sin apenas sintomatologia especifica.

Dislexias sintomdticas, o secundarias a
otros procesos patologicos. Considerandose
las consecutivas a una debilidad mental, las
asociadas a dispraxias motoras y las motiva-
das por lesiones neuroldgicas o trastornos psi-
copatolégicos de etiologia organica. Seguida-
mente se comentan con mas amplitud estas
formas de dificultad lectora.

Dislexia en débiles mentales superiores: Con
limitaciones intelectivas minimas, comprendi-
dos con niveles intelectuales situados alrede-
dor de 0,70 a 0,80 considerados, segun la Cla-
sificacién Internacional de la OMS como ni-
veles fronterizos, en los que la dificultad lec-
tora y en la escritura son evidentes.

En muchos de estos casos, la apreciacion de
la limitacion intelectual se establece en la edad
escolar, precisamente como consecuencia de
estas dificultades; hasta ese momento, nifios
debidamente escolarizados en instituciones
pre-escolares, situados en un medio socio-
familiar adecuado, con un buen nivel cultu-
ral y por tanto con una estimulacion f6nica
permanente, han logrado una expresion a tra-
vés del lenguaje hablado y una estabilidad
afectiva, que tacilitando su integracion y ca-
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pacidad de relacién social han logrado enmas-
carar la situacién deficitaria.

Dislexia en débiles mentales inferiores: En
las oligofrenias moderadas entre 50 y 69 de
C.1. (OMS), existen también dificultades es-
colares, pero aun ddndose las circunstancias
favorables del entorno, una serie de aspectos
propios de la enfermedad, como pueden ser
una etiologia precisamente establecida, las al-
teraciones perceptivas, conceptuales, posibles
manifestaciones en el retraso psicomotor ten-
dran suficiente peso especifico como para es-
tablecer el diagndstico fundamental con toda
precision.

En aquellas debilidades mentales en que ob-
servamos ligeros retrasos en el desarrollo psi-
comotor, sobre todo en el drea del lenguaje,
habiéndose considerado como un simple «re-
traso madurativo», como una logoconopatia
o retraso simple del lenguaje, pueden apare-
cer después discapacidades. Quiza por este
motivo, nosotros ante cualquier nifio con dis-
fasia leve o con una logrocronopatia, por in-
madurez, ademds de recomendar un trata-
miento logopédico, si llegados los cuatro o los
cuatro afios y medio, persiste el sindrome, re-
comendamos que la misma reeducadora man-
tenga un estrecho contacto, en el que perso-
nalmente intervenimos, con la profesora de
pre-escolar con objeto de que no pasen inad-
vertidos los primeros signos sospechosos de
una patologia especifica del aprendizaje de la
lecto-escritura.

Combinacion dislexia-dispraxia: Con el
nombre de dispraxia Strauss y Kelist descri-
bieron una forma de apraxia caracterizada por
las dificultades de reproducir copiando, o de
construir modelos, debido a la existencia de
trastornos en la organizacion espacial. Poste-
riores estudios de Ajuriaguerra, y sobre todo
el estudio experimental efectuado por M.
Stamback Auzias, Bergés y Ajuriaguerra, pu-
blicado en el afio 1964, teniendo en cuenta la
correlacion anatomo-clinico-fisioldgica, cul-
minaron con la descripcion de tres formas cli-
nicas: )

— La apraxia sensorio-kinética, caracteri-
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zada por una desautomatizacion del gesto, por
una alteracidon de la sintesis sensorio-motriz
sin alteraciones en la representacién del acto.

— La somatoapractognosia, caracterizada
por una desorganizacion global del esquema
corporal y del espacio psiquico.

— La apraxia de formulacién simbolica,
caracterizada por una desorganizacién global
de la actividad simbélica, comprendiendo el
lenguaje, hablado y escrito.

Estos trastornos praxicos son mas frecuen-
tes en el adulto que en el nifio; en éste, las dis-
praxias suelen aparecer incluidas en alteracio-
nes del lenguaje, en los trastornos de la late-
ralidad, en algunos casos de audiomudez o
disfasia infantil, en algunas formas de inadap-
tacion, asi como en las alteraciones graves de
la personalidad, en las psicosis.

Siguiendo el mismo criterio de los autores
mencionados, al establecer la relacion dislexia-
dispraxia, nos referimos exclusivamente a las
dispraxias de construccién caracterizadas,
fundamentalmente, por la existencia de alte-
raciones espaciales, con una capacidad inte-
lectual normal pero existiendo, desde el pun-
to de vista intelectual, una diferencia de tres
afos, como minimo entre los tests psicologi-
cos verbales, tipo Binet, y las pruebas especi-
ficas para la valoracién de las estructuras es-
paciales, como son los tests de H. Santucci,
Bender, la Figura compleja de A. Rey, o los
cubos de kohs.

Todos los autores coinciden en la importan-
cia del desarrollo motdrico correcto en rela-
cion con el desarrollo intelectual y también en
el de las apraxias. A H. Wallon le debemos
el conocimiento de la relacién que se estable-
ce entre inteligencia, afectividad y motricidad,
gracias a su teoria segun la cual la actividad
motriz se orienta centripeta y centrifugamen-
te: la primera compone los movimientos acti-
vos, es la actividad motriz exteriorizada, es la
«actividad cinética»; la forma centrifuga es la
que mantiene los musculos en lo que denomi-
namos tension basal, gracias a la cual somos
capaces de conservar nuestra postura y la mi-
mica pudiendo modificarlas: es lo que deno-
minamos actividad ténica. Tono y Clono es-

tdn estrechamente relacionados y en toda su
obra Wallon insiste sistematicamente sobre la
constante reciprocidad entre actitudes postu-
rales, sensibilidad, acomodacién perceptiva y
mental. (M. S. Stamback).

Va a ser la exploracion neuroldgica la que
va a facilitarnos los signos clinicos objetiva-
bles para considerar la posibilidad de encon-
trarnos ante una dispraxia: el estado del tono
muscular y la presencia de sincinesias serdn
objetivos prioritarios en nuestro estudio, sin
olvidar la actividad postural, equilibrio, coor-
dinacion y control.

La aparicién de las dispraxias, fuera cual
fuere la localizacion del componente neuro-
16gico que las determina, es evidente que re-
sultan de una disfuncidn de factores Opticos
sensoriales y de factores estrictamente cines-
tésicos, impidiendo al nifio, en su evolucion,
desde el comienzo de la vida, establecer las re-
ferencias necesarias para el conocimiento de
su propio cuerpo y distinguirlo progresiva-
mente del espacio exterior que le rodea. De
ahi las dificultades de identificacion de la la-
teralidad, las carencias en la estructuracién del
esquema corporal, de alguna de sus partes, o
globalmente (asomatognosia). Ello corrobo-
ra las ideas de Sptiz y Wallon sobre la intere-
lacién existente entre la actividad senso-
perceptiva y la actividad psicomotriz para per-
mitir al individuo su autoidentificacién dife-
rencial del espacio y de los objetos que le ro-
dean.

Dislexia secundaria a lesiones cerebrales:
Dentro de las denominadas dislexias especifi-
cas, de evolucion, primarias, o escolares, se-
gun distintos autores, se incluyé hace unos
cuarenta afios, la existencia de algin tipo de
disfuncidén encefdlica en la etiopatogenia de
las mismas. De ahi la confusion existente, que
todavia persiste, para algunos autores, entre
dislexias y el sindrome de Disfuncién Cerebral
Minima. En este grupo hemos comprendido
todos aquellos sujetos en los que es evidente
la existencia de una lesion encefdlica prenatal
o perinatal, los que tengan en sus anteceden-
tes personales una enfermedad congénita o ad-
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quirida del sistema nervioso central, asi como
los epilépticos con persistencia sintomatolo-
gica, a pesar de llevar tratamiento durante por
lo menos cinco afios consecutivos.

En los escolares afectos de una paralisis ce-
rebral, término reservado segin la Asociacion
Médica Americana para las lesiones encefali-
cas ocurridas antes de los dos afios de edad,
la presencia de signos neurologicos especifi-
cos, hemiplegias, paraplegias, diplegias, sin-
dromes paréticos, espasticos, coreicos y ate-
tosicos, a los que en conjunto denominamos
en nuestro estudio paréticos, para simplificar
y disminuir el nimero de variables, daréan su-
ficiente orientacidn diagnostica; sin embargo
aquellos individuos en los que ademds del sin-
drome neuroldgico existe limitacion intelectual
no han sido incluidos en este grupo, figuran-
do en las dislexias secundarias a debilidad
mental, con niveles superiores a 0,70.

Quiza los sintomas mas significativos de
lesion cerebral, aparte de los exclusivamente
neuroldgicos, sean los que conforman el sin-
drome de Strauss caracterizado por la existen-
cia de alteraciones perceptivas como distrac-
tibilidad y perseveracidn, alteraciones en el
curso del pensamiento, con respuestas al test
de seleccion rebuscadas, peculiares y poco co-
munes, alteraciones de la conducta, hiperac-
tividad y desinhibicion, sin olvidar las reac-
ciones catastroficas de Goldstein. (A. Strauss
1947-1955).

En cuanto a la epilepsia en particular, te-
ma ya abordado por nosotros en nuestra tesi-
na de licenciatura en la que nos referiamos a
las dificultades escolares de los epilépticos, las
dificultades del aprendizaje van a depender de
las deficiencias estructurales encefalicas obser-
vadas, asi como de las alteraciones de la per-
sonalidad y también al efecto yatrogeno del
tratamiento con anticonvulsivos. En resumen
cabe decir que unicamente cuando haya alte-
raciones en las estructuras cerebrales del in-
dividuo epiléptico podrd haber dificultades de
aprendizaje de tipo secundario, asi como
cuando la necesidad de dosis elevadas, con ob-
jeto de lograr el control anticonvulsivo, du-
rante largo tiempo matenidas, pueden llegar
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a provocar conductas antisociales y patologia
de los procesos cognitivos. (A. Monsell, 1969).

DISENO DE LA INVESTIGACION

(Ver cuadro en la pdgina siguiente.)

La estructura de este trabajo encuentra su
justificacién en varios puntos que seguida-
mente exponemos:

Seleccidn de sujetos: Fueron escogidos 269
escolares con patologia de la lectura y escri-
tura explorados en la consulta privada.

Consecuentemente, este plateamiento inicial
conlleva ciertos aspectos de caracler basico a
tener en cuenta en la investigacion:

— Inexistencia de un grupo de control.

— Los sujetos ofrecian distintos sintomas,
por lo que tuvo que hacerse una seleccion de
aquéllos que fueran comunes.

— Por este mismo motivo no ha sido po-
sible construir grupos de edad equilibrados
respecto a su numero.

— La agrupacion por edades se cfectud
considerando que habia un momento crono-
16gico en que la probable inmadurez psico-
neuroldgica del escolar podia determinar una
dificultad en el aprendizaje, ajena por com-
pleta a un trastorno patoldgico, aunque en al-
gunos casos la exploracién nos indicaba la po-
sibilidad de que de no emplear métodos pre-
ventivos, no correctivos, podria mas adelan-
te estructurarse una dislexia. Este grupode ni-
fios de hasta 7 afios de edad estaba formado
por 101 sujetos.

Entre los 8 y 10 afios 11 meses, la dislexia,
de existir se manifiesta plenamente. Es quizds
el momento en que el diagndstico de la pato-
logia de la lecto-escritura ofrece menos difi-
cultad. El colectivo esta forma por 114 su-
jetos.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

ORGANIGRAMA DE LA INVESTIGACION

INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

DOCUMENTACION. ANALISIS TEORICO

SELECCION DEL GRUPQO DE ESTUDIOS
—ANALISIS Y REVISION DE CASOS—

PREPARACION DE DATOS
DISENO DE INVESTIGACION

ANALISIS DE DATOS

[

ESTABLECIMIENTO DE GRUPOS [ |
TOTAL DE SUJETOS [ POR EDAD PSICOMETRIA
7 8-10 11 -
anos | VARIABLES | |DIAGNOSTI00|
Por clasificacion p-D: DA
diagndstica D-Il: D4l
D-DM; D-DX]
P-D, D, D-Nl, D-lll, D-DM D-NP.
D-DX, D-NP Psicomotoras
— = 4 \ = =
STUDIO ESTRUCTURAL POR AF.
f—— . L E—3 . L —3 \ t—3
ESTUDIO DE PREDICCION POR RE- I =
| GRESION MULTIPLE STEPWISE.
| COMPARACION DE
ESTRUCTURAS FACTORIALES
COMPARACION DE RESULTADOS
FASE IV INTERPRETACION DE RESULTADOS
FASE V MEMORIA DE INVESTIGACION
DISPONIBILIDAD SOCIAL DE RESULTADOS

INDICACIONES: Las abreviaturas establecidas en la Clasificacion Diagnéstica lienen el significado siguiente: P-D: Inmadurez lectora o Predislexia; D-I: Dislexia

grado I; D-I1: Dislexia grado II; D-lII: Dislexia grado Ill; D-DM: Dislexia secundaria a debilida
ra; D-NP: Dislexia secundaria a patologia neuropsiquiatrica indeterminada.

d mental; D-DX: Dislexia asociada a dispraxia molo-
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Finalmente, a partir de los 11 afios de edad,
pueden existir manifestaciones disléxicas, aun-
que mas adelante, alrededor de los 13 afios
aproximadamente, bien por una espontanea
correccion o por la aplicacion de métodos ine-
ficaces, pueden haberse alcanzado lecturas
mecénicas poco integradas, con limitaciones
en la comprension, y sobre todo con trastor-
nos en la escritura (disortografia, y, a veces,
disgrafia). Este grupo esta compuesto por 54
sujetos.

Método de seleccion: Se seleccionaron 269
historias entre mas de un millar pertenecien-
tes a escolares en los que se habian detectado
dificultades del aprendizaje, aunque no fue-
ra este el motivo de la consulta. Para la selec-
cién se tuvieron en cuenta los siguientes cri-
terios:

— Edades comprendidas entre 6 y 16 afios.

— Debidamente escolarizados.

— Sometidos a tratamiento reeducativo.

— Seguidos longitudinalmente durante por
lo menos cuatro afios.

Clasificacion Selectiva. Se tuvieron en
cuenta los siguientes criterios, siempre relacio-
nados con la clasificacidn clinica, desde la in-
madurez lectora, dislexia I, dislexia II, etc...,
hasta las dislexias secundarias:

Procedencia:

— Remitido por el colegio.

— Remitido por el pediatra.

— Solicitado por la familia por fracaso es-
colar.

— Solicitado por la familia por caractero-
patia.

— Solicitado por caracteropatia y fracaso
escolar.

— Remitido para confirmacién diagnos-
tica.

Etapa escolar de deteccion:

— Preescolar.

— Segunda etapa.

— BUP vy F. Profesional

En la primera y segunda etapas se incluyen
los denominados actualmente, de acuerdo con
la actual Ley de Educacion, ciclos inicial, me-
dio y superior.

Instrumentos de diagndstico

La fundamentacién del diagndstico se ha es-
tablecido a través de variables obtenidas en las
hitorias clinicas de los sujetos investigados.

Se ha trabajado sobre dos tipos de varia-
bles. Las nominales o dicotémicas y las cua-
litativas. En el primer caso unicamente se in-
dicaba su presencia o ausencia en cada histo-
ria clinica; en el segundo caso se establecia una
valoracién cuantitativa. De este ultimo tipo de
variables eran todas aquellas que se referian
a las valoraciones de las pruebas psicologi-
cas y de los criterios de maduracion psicomo-
tora, expresandose los resultados en afios y
meses.

En el capitulo correspondiente al estudio de
los aspectos psicométricos de las dislexias se
explica ampliamente la manipulacion que he-
mos efectuado en las variables cuantitativas
con objeto de facilitar la exploracion, agru-
pando los resultados entre categorias, rangos
o niveles, segun las puntuaciones obtenidas.

En las paginas siguientes se relacionan las
variables utilizadas, habiendo sido clasifica-
das en médias, pedagogicas y psicomotoras.

Las variables médicas estan consituidas por
datos obtenidos de la anamnesis, signos ex-
ploratorios y sintomas. Nos hemos tomado la
licencia de referirnos, en ocasiones, a estas va-
riables con el nombre genérico de sintomato-
logia médica, siendo conscientes de la inco-
rreccion del término, queriendo justificar su
empleo con el objeto de evitar otros subgru-
pos que hubieran complicado el tratamiento
estadistico.

Las variables pedagdgicas estan constitui-
das por toda la sintomatologia encontrada re-
ferente a la patologia de la lectura, escritura
y calculo, incluyendo ademas las alteraciones
patologicas del lenguaje oral.

En las variables psicomotoras se han intro-
ducido los datos referentes a la maduracion
psicomotora de los sujetos.

Mas adelante se exponen las 72 variables
obtenidas. Todas ellas van precedidas de un
digito y de una letra que han servido para su
codificacidn en el tratamiento a que han sido
sometidos.
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Tratamiento estadistico: Han sido utiliza-
dos dos modelos distintos del estudio conjunto
de las variables:

Andlisis factorial: Ese estudio ha sido efec-
tuado con objeto de lograr la existencia de al-
gun o algunos factores que motivaron las dis-
tintas formas de agrupacién de la sintomato-
logia médica, pedagogica, psicologica y psi-
comotora.

Analisis de regresion multiple, establecien-
do unos criterios de prediccién diagnostica a
traves de las correlaciones existentes entre las
distintas variables.

La Regresion nos ha sido de mayor utilidad
y de mejor aplicacion en la practica clinica que
el Analisis Factorial, como mas adelante se de-
mostrara.

Determinacién metodoldgica: Teniendo en
cuenla las razones anteriormente eludidas, se
decidi6 seguir una Metodologia diferencial de
base correlacional con los siguientes objetivos:

Caracterizar la estructura sintomatoldgica
de cada clasificacion diagndstica, tanto en el
grupo total de sujetos como a través de cada
edad.

Establecer la posibilidad de predecir la cla-
sificacion diagndstica reduciendo la sintoma-
tologia inicial. ’

Con objeto de verificar la hip6tesis de tra-
bajo hemos procedido a obtener una serie de
variables independientes extraidas de la anam-
nesis de cada sujeto y de las exploraciones a
que ha sido sometido. Tales variables han si-
do agrupadas en tres distintos apartados: mé-
dicos, pedagogicos y psicomotores. En total
el numero de variables es de 72, siendo enu-
meradas en las relaciones que seguidamente
se expresan.

Cada variable va precedida de un ntimero
y de una o dos letras. Se trata de la codifica-
cién introducida para el analisis factorial y la
obtencidn de las ecuaciones de Regresion, res-
pectivamente.

VARIABLES MEDICAS

a) Embarazo patoldgico.

b) Amenaza de aborto.

¢) Parto prematuro.

d) Parto distécico.

e) Anoxia R.N.

Convulsiones.

g) Otra patologia R. N. afecte S.N.C.
h) Enfermedades congénitas del S.N.C.
i) Enfermedades del S.N.C.

j) Convulsiones.

_
SOPNA LA WL~
=

11. k) T.C.E.

12. 1) Trastornos sensoriales Hipoacusia.
13. m) Trastornos visuales.

14. n) Colaboracién en la exploracidn.
15. o) Inestabilidad Psicomotora vera.
16. p) Inestabilidad Psicomotora emocional.
17. q) egativismo. Oposicion.

18. r) nhibicidn, bloqueo.

19. s) Distonia o Paratonia.

20. t) Sincinesias.

21. u) Paresias.

22. v) Adiadococinesias.

23. w) Electroencefalograma. Inmadurez.
24. x) Electroencefalograma. Disfuncién
25. y) Electroencefalograma. Lesion focal.
26. z) Electroencefalograma. Patologia es-

pecifica.

VARIABLES PEDAGOGICAS

7. a) Dislalias.

8. b) Disartrias.

9. ¢ Disfemias.

30. d) Ausencia de lectura.

31. ¢) Lectura subsildbica.

32. ) Lectura silabica.

33. g) Lectura vacilante.

34. h) Disritmia lectora.

35. i) Lectura sin patologia mecdnica.
36. j) Inversiones.

37. k) Confusiones.

38. 1) Omisiones.

39. m) Adiciones.

40. n) Rotaciones.

41. o) Incomprensién lectora absoluta.
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42. p) Deficiente interpretacion.

43. q) Disgrafia.

44. r) Escritura: inversiones.

45. s) Escritura: confusiones.

46. t) Escritura: omisiones.

47." u) Escritura: adiciones.

48. v) Escritura: distorsiones.

49. w) Escritura: contaminaciones.

50. x) Escritura: disociaciones.

51. y) Disortografia.

52. z) Discalculia.

53.ab) Ausencia del concepto de numero.

54. ac) Ausencia de aprendizaje de opera-
ciones basicas.

55.ad) Patologia de solucién de problemas
por Dislexia.

56. ac) Patologia de solucion de problemas
por Dif. ana.

57. af) Zurderia brazo.

58. ag) Zurderia direccién mirada.

59.ah) Absentismo escolar.

VARIABLES BALANCE PSICOMOTOR

60. a) Tonico del cuello.

61. b) Sonrisa.

62. ¢) Sedestacion.

63. d) Gateo.

64. ¢) Bipedestacion desde sentado.
65. f) Marcha.

66. g) Lenguaje.

67. h) Control postural.

68. 1) Equilibrio dindmico.

69. j) Coordinacion general.
70. k) Estructuracidn espacial.
71. 1) Estructuracién temporal.
72. m) Esquema corporal.

Cada variable va precedida de un nimero
y de una vocal que han servido para su codi-
ficacion e identificaciéon posterior en las ho-
jas de salida del ordenador.

Analisis factorial (A.F.)

Es el método mas adecuado para determi-
nar el nimero y la naturaleza de las variables

subyacentes entre numeros mayores de medi-
das. Es un método para determinar las k va-
riables de n conjuntos de medidas, siempre
que k sea menor que n. Permite este método
extraer las varianzas factoriales comunes de
conjuntos de medidas.

El an4lisis factorial reduce la multiplicidad
de pruebas y medidas indicaindonos cuales mi-
den practicamente la misma cosa y el grado
en que lo hacen. Por lo tanto, reducen el ni-
mero de variables que el cientifico debe tratar.

En la medida en que una prueba mide un
factor, se dice que estd cargada 6 saturada de
él; si una prueba contiene mas de un factor,
se dice que es factorialmente compleja.

La expresion de un andlisis factorial se efec-
tua en la llamada Matriz Factorial: Es una ta-
bla de coeficientes que expresa las relaciones
entre las puebas y los factores en que se ba-
san. Las entradas del cuadro reciben el nom-
bre de cargas factoriales y en la tltima colum-
na se escriben las comunalidades (h?) que son
las sumas de los cuadrados de las cargas fac-
toriales de una prueba. La comunalidad no es
mas que la varianza del factor comun de una
variable.

El principal problema del Analisis Factorial
consiste en determinar los componentes de va-
rianza que estan incluidos en la varianza to-
tal del factor comun.

En cuanto a los métodos de andlisis fac-
torial hay varios: de factores principales, cen-
troides, de diagonal, de grupos multiples, de
posibilidades maximas, de grupos alfa y otras.
Nosotros hemos utilizado el método de fac-
tores principales en ¢l caso que inmediatamen-
te expondremos. Su caracteristica principal es
que extrae una cantidad maxima de varianza
conforme cada factor. Matematicamente es
satisfactorio porque produce una sola solu-
cién matematica a un problema factorial.

Este método consiste en:

— Situar los puntos en el espacio adecua-
do.

— Tomando como referencia uno de éllos,
trazar un eje de coordenadas.

— Componer una matriz factorial con los
valores obtenidos.
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— Efectuar una rotacion (sistema ortogo-
nal).

— Darle a cada punto su nuevo valor que
es el indicativo de la distancia entre éllos.

— Leer los nuevos factores, colocandolos
sobre una matriz factorial.

— Valoracién de las cargas entre factores
e interpretacion de los resultados obtenidos.

Desarrollar aqui todo el analisis factorial no
es posible. Es un trabajo muy extenso, mo-
ndtono, pesado, absolutamente matematico,
y sobre todo de escaso interés para el clinico.

Unicamente vamos a hacer una considera-
cion sobre las particularidades observadas y
sobre el analisis de comparacidn de las estruc-
turas factoriales porque consideramos que este
punto si tiene gran valor.

Al realizar un analisis factorial sobre el con-
junto total de la sintomatologia en el grupo
que comprende todos los sujelos (N = 269;
M = 72) se obtiene una solucién factorial
compuesta por nueve factores, obteniendose
una explicacion de la Varianza Total d¢l or-
den del 36,10 %.

La distribucién de la Varianza por facto-
res responde a la estructura del método utili-
zada (factor principal) con un primer factor
que podemos considerar de caracter general,

obteniendo por si mismo una explicacion de
la Varianza del 26,78 %, y una serie de sub-
factores de segundo orden y residuales.

Resulta curioso el bajo porcentaje de expli-
cacién de la Varianza obtenido en esta solu-
cion respecto a las realizadas sobre los gru-
pos de edad. Este hecho creemos que puede
encontrar sus raices en que a nivel global no
se llega con las variables incluidas a represen-
tar la problemadtica estudiada. Sin embargo,
al modular el analisis por grupos de edad la
dispersion cobra sentido, representando en li-
nea transversal la problematica de cada una
de las edades que, a nivel hipotético podria-
mos sintetizar en: a) Instauracién de la pro-
blemadtica; b) comienzo de las complicaciones
escolares; c¢) fracaso escolar.

A medida que se va reduciendo la extension
del campo de analisis, de forma tal que no solo
se efecttia segun los grupos de edad, sino tam-
bién para cada uno de los grupos de variables
independientes, los porcentajes de explicacién
son cada vez mds elevados. A continuacion
ponemos como ejemplos los diagramas corres-
pondientes al conjunto total de sintomatolo-
gia en el grupo total de sujetos y a cada una
de las agrupaciones de variables en las Disle-
xias I para sujetos de 8 a 10 afios de edad:

A.  Andlisis factorial. Todas las variables en todos los sujetos

MATRIZ FACTORIAL

Explicacion de la varianza total acumulada por factores y varianza explicada por factores.

% VAR. EXP. % VAR. ESP. % VAR. % VAR. ESP.
FACTORES TOTAL TOTAL AC. EXPLIC. ACUMULADA.
I 9,67 9,67 26,78 26,78
II 7,15 16,82 19,80 46,58
I 5,54 22,36 15,34 61,92
v 3,66 26,02 10,13 72,05
v 2,717 28,79 7,67 79,72
VI 2,34 31,13 6,48 86,2
VII 1,87 33 5,18 91,38
VIII 1,61 24,61 4,46 95,84
IX 1,49 36,10 4,12 100
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DIAGRAMA CIRCULAR

B) Andlisis factorial: todas las variables. Sujetos de 8 a 10 arios de edad
N=114M =72

MATRIZ FACTORIAL

Explicacién de la varianza total acumulada por factores y varianza explicada por factores.

% VAR. EXP. % VAR. ESP. % VAR. % VAR. ESP.

IO TOTAL TOTAL AC. EXPLIC. ACUMULADA.
I 13,09 13,09 26,64 26,64
I 5,76 18,85 11,72 38,36
I 4,16 23,01 8,46 46,82
v 3,94 26,96 8,01 54,83
\% 3,31 30,27 6,73 61,56
VI 2,98 33,25 6,06 67,62
VIl 2,67 35,92 5,43 73,05
VIII 2,38 38,30 4,84 77,89
IX 2,21 40,51 4,49 82,38
X 2 42,51 4,07 86,45
XI 1,8 44,31 3,66 90,11
XII 1,72 46,03 3,49 93,60
XII1 1,6 47,63 3,25 96,85

X1V 1,52 49,15 3,09 100

DIAGRAMA CIRCULAR
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C. Andilisis factorial. Sintomatologia médica. Sujetos de 8-10 afios edad.
N=114;M = 26
MATRIZ FACTORIAL

Explicacién de la varianza total acumulada por factores y varianza explicada por factores.

% VAR. EXP. % VAR. ESP. % VAR. % VAR. ESP.

e TOTAL TOTAL AC. EXPLIC. ACUMULADA.
I 13,81 13,81 53,36 53,36
I 6,74 20,55 26,04 79,4
I 5,33 25,88 20,59 100,0

DIAGRAMA CIRCULAR

D.  Andlisis factorial: sintomatologia pedagdgica. Edad 8-10 aiios

| MATRIZ FACTORIAL

Explicacion de la varianza total acumulada por factores y varianza explicada por factores.

% VAR. EXP. % VAR. ESP. % VAR. % VAR. ESP.
EECE QR0 TOTAL TOTAL AC. EXPLIC, ACUMULADA.
I 12,06 12,06 32,74 32,74
II 8,53 20,59 23,16 55,9
11 5,67 26,26 15,39 71,29
v 3,88 30,14 10,53 81,82
v 3,52 33,66 9,55 91,37
VI 3,17 36,83 8,60 100,00

DIAGRAMA CIRCULAR.

i

VARIABLES PEDAGOGICAS

E
|

!
I

il
il

|
|
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E. Andlisis factorial: variables balance psicomotor. Edad 8-10 afios

Explicacién de la varianza total acumulada por factores y varianza explicada por factores.

% VAR. EXP. % VAR. ESP. % VAR. % VAR. ESP.

EECIORES TOTAL TOTAL AC. EXPLIC. ACUMULADA.
i 37,62 37,62 74,02 74,02
il 13,2 50,82 25,98 100,00

DIAGRAMA CIRCULAR

COMPARACION DE ESTRUCTURAS
FACTORIALES

Comparacion de las estructuras
factoriales de los grupos: sintomatologia
medico-fisica en el grupo de sujetos
de hasta 7 aios (3 factores)

y sintomatologia médico-fisica

en el grupo de sujetos comprendidos
de 8 a 10 anos (3 factores)

Realizada la comparacion de las estructu-
ras factoriales, obtenidas a partir de la sinto-
matologia Médico-Fisica, entre ambos grupos
de edad (hasta 7 afios y 8 a 10 afios), se ex-
traen las Siguientes notas caracteristicas:

1. Elnivel de reproductivilidad de ambas
estructuras factoriales es muy elevado, alcan-
zandose un valor de invarianza del orden del
0,98.

2. La relacion existente, de forma indivi-

dual, entre los distintos Factores de ambas es-
tructuras factoriales, es la siguiente:

2.1. El Factor primero del grupo de suje-
tos cuya edad es de hasta 7 afios, presenta una
relacién altamente significativa 0,99 con el pri-
mer Factor extraido a partir del grupo de su-
jetos cuyas edades estan comprendidas entre
8 y 10 afios.

2.2. Elsegundo Factor del grupo de suje-
tos de hasta 7 aflos de edad, presenta una re-
lacion altamente significativa con el tercer
Factor del grupo de sujetos cuyas edades es-
tan comprendidas entre 8 y 10 afios (0,80):
también presenta una relacidn significativa,
aunque menor, con el primer Factor (0,48),
de este mismo grupo.

2.3. El tercer Factor del grupo de sujetos
con edades de hasta 7 afios, estd relacionado
significativamente (0,98), con el segundo Fac-
tor extraido a partir del grupo de sujetos cu-
yas edades oscilan entre 8 y 10 afios.

3. Alintentar reproducir una de las estruc-
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turas factoriales a partir de la otra, se obtie-
ne una matriz resultante, cuyo valor maximo
de diferencia con los valores de la matriz ori-
ginal es de 0,55, siendo, en general, diferen-
cias no superiores a 0,30.

En conjunto, se reproducen las estructuras
en sentido positivo si bien el Factor segundo
del grupo de sujetos comprendidos hasta la
edad de 7 afios, reparte su presencia a través
de los tres Factores del grupo de sujetos com-
prendidos entre 8 y 10 afios, siendo el unico
Factor en el que no se da una corresponden-
cia tan exacta (Tabla I).

TABLA 1
Relaciones significativas, directas (+) e inversas
(—) entre los Factores de los grupos de Sintomatologia
Médico-Fisica entre los siguienles grupos de edades:
pacientes comprendidos hasta 7 aiios, y de 8 a 10 afios
de edad.

GRUPO DE 8 A 10 ANOS

FACTOR 1 2 3
GRUPO DE 1
HASTA 2 + + +
7 ANOS

(Ver agrupaciones factoriales de la Tabla V).

Comparacion de las estructuras
factoriales obtenidas a partir

de la sintomatologia medico-fisica
entre los grupos de edad de 8 a 10 afios
(3 factores) y de 11 a mas afos

(6 factores)

Los resultados obtenidos a partir de la com-
paracién de las Estructuras Factoriales obte-
nidas a partir de la Sintomatologia Médico-
Fisica en el grupo de sujetos de 8 a 10 afios
y el grupo de sujetos de mas de 11 afios, son
los siguientes:

1. El nivel de reproductibilidad entre am-
bas estructuras factoriales, considerando és-
tas globalmente, alcanza un nivel de 0,84, co-
mo s¢ observa, bastante elevado.

2. Las vinculaciones que se dan, entre los
tres factores, que componen la estructura fac-
torial del grupo de sujetos de 8 a 10 afios, y
los seis factores que componen la estructura
factorial del grupo de 11 a mds afios, consi-
derados éstos de forma individual son las si-
guientes:

2.1. El primer Factor del grupo de suje-
tos de 8 a 10 afios, presenta una relacion alta-
mente significativa con el primer Factor del
grupo de sujetos de mas de 11 afios 0,98.

2.2. El Factor segundo del grupo de suje-
tos de 8 a 10 afios, esta relacionado significa-
tivamente con dos de los Factores del grupo
de sujetos de 1 a mas afios de edad: el terce-
ro (0,78) y el primero (0,50).

2.3. El tercer Factor del grupo de 8 a 10
afios presenta relaciones de orden inversa con
los siguientes Factores del grupo de 11 a mas
afios: tercero (—0,60), segundo (—0,56) y
cuarto (—0,50).

3. Lareconstruccion de una de las estruc-
turas factoriales a partir de la otra se obtiene
una matriz resultado que presenta ciertas di-
ferencias con la matriz original. El valor ma-
ximo de discrepancia entre ambas matrices es
del orden del 0,56, presentandose en general
unos valores de discrepancia menores a 0,30
(Tabla II).

TABLA 11
Relaciones significativas directas (+) e inversas (—)
entre los Factores de ambas estructuras factoriales.

GRUPO DE 11 A MAS ANOS

FACTOR 1 2 3 4 5 6

GRUPO 1 +
ENTRE 8 2 4 +
Y 10 ANOS ——
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Las variables que se dan con mds frecuen-
cia en los distintos factores comentados son:

Distocias, anoxia neonatal, convulsiones del
recién nacido o de aparicion posterior, alte-
raciones encefalogréficas, siendo mas frecuen-
te la disfuncion que las lesiones focales y mu-
cho menos frecuentes las alteraciones especi-
ficas: las distocias y las alteraciones de tipo
funcional que hacen sospechar la existencia de
una D.C.M. (Ver Agrupaciones factoriales de
Tabla V).

Comparacion de las estructuras
factoriales de los grupos: balance
psicomotor en el grupo de sujetos
de hasta 7 afios (2 factores)

y balance psicomotor en el grupo
de sujetos comprendidoa de 8 a 10
anos (2 factores)

Los resultados mas relevantes obtenidos a
partir de las estructuras extraidas a partir de
las variables del Balance Psicomotor en los
grupos de sujetos de hasta 7 afios, y de 8 a
10 afios son los siguientes:

1. La invarianza alcanzada es del orden
del 0,987 lo cual indica un nivel de reproduc-
cion entre ambas estructuras factoriales muy
elevado.

2. La matriz resultante de la reproduccion
de una de las estructuras factoriales, a partir
de Ia otra, alcanza un valor méaximo de dis-
crepancia con la matriz original del orden de
0,59, si bien la mayor parte de los valores ob-
tenidos son menores de 0,20.

3. Pasamos a continuacion a comentar las
relaciones existentes entre los Factores de am-
bas estructuras factoriales:

3.1. El primer Factor del grupo de suje-
tos de hasta 7 afios de edad, se encuentra re-
lacionado de forma significativa e inversa con

el primer Factor del grupo de sujetos cuyas
edades estan comprendidas entre 8 y 10 afios
(—0,997).

En general, se observa una relacién muy
clara entre ambas estructuras factoriales, pu-
diéndose afirmar que los primeros Factores de
ambos grupos estdn muy relacionados, sien-
do practicamente el mismo Factor aunque in-
verso. Ello indica que el polo positivo de uno
de los factores corresponde al polo negativo
del otro, y viceversa. Los segundos Factores
de ambas estructuras factoriales, son casi
equivalentes. Por ello, el nivel de invarianza
en la reproduccion de una estructura factorial
a partir de la otra es tan elevado.

TABLA III
Relaciones significativas, directas (+) e indirectas (—) en-
tre los Factores de los grupos de Balance Psicomotor en
los grupos de hasta 7 afios, y de 8 a 10 afios de edad.

GRUPO DE 8 A 10 ANOS

GRUPO DE FACTOR 1 2
HASTA 1 —
7 ANOS > o

Las variables mas frecuentes que se encuen-
tran en los factores en que se estructura la sin-
tomatologia psicomotora son:

— Retraso en la aparicion del lenguaje.

— Trastornos del equilibrio postural y de
la coordinacidn.

— Trastornos espacio-temporales. (Ver Ta-
la IV).
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TABLA 1V

COMPARACION DE ESTRUCTURAS F ACTORIALES

VARIABLES PSICOMOTORAS

Edad: hasta 7 afios.
Factor 1. (68,46 %. V.E.)

POSITIVO:
Tonico cuello. Sedestacion.
Gateo. Bipedestacidén. Mar-
cha. Lenguaje.
NEGATIVO:
Coordinacién General.

Factor 1I. (31,54 %. V.E.)

POSITIVO:
Esquema corporal.
Coordinacién general.,
Control postural.
Equilibrio dindmico.
Estructuraciéon temporal.

Edad: 8 a 10 afios.
Factor I. (74,02 %. V.E.)

POSITIVO:
Coordinacién General.
Control postural.
Equilibrio dindmico.
Estructuracién temporal.
Estructuracion espacial,
NEGATIVO:
Sedestacion
Lenguaje.

Factor I1. (25,98 %. V.E.)

POSITIVO:
Tonico cuello. Sedestacion.
Gateo. Bipedestacién. Mar-
cha. Lenguaje.
NEGATIVO:
Estructuracion espacial.

Edad: mds de 11 arios.
Factor 1. (73,23 %. V.E.)

POSITIVO:
Control postural.
Marcha.
Coordinacién general.
Equilibrio dindmico.
Estructuracion espacial.
Estructuracién temporal.
Lenguaje.
NEGATIVO:
Sedestacion
Gateo.

Factor II. (26,77 %. V.E.)

Ténico cuello.
Sedestacion.
Gateo.
Bipedestacién.
Marcha.

Esquema corporal.
Lenguaje.

TABLA V

COMPARACION DE ESTRUCTURAS FACTORIALES

VARIABLES MEDICAS

Edad: hasta 7 asios.

Factor I. (51,05 %.
V.A.R. EXP.)

Embarazo patologico. Amenaza
de aborto. Parto prematuro.
Distocia. Anoxia. Convul-
siones R.N. E.E.G. focal.
E.E.G.: Disfuncidn.

Sincinesias. Paresias. T.C.E.

Factor II (26,36 %. V. EX.)

Anoxia,

Convulsiones (1). Convulsiones
2).

E.E.G.: especifico. E.E.G.: fo-
cal.

E.C.S.N.C.

Edad: 8 a 10 anos.

Factor I. (53,36 %.
V.A.R. EXP.)

Parto distdcico.
Anoxia.

E.E.G.: focal.
E.E.G.: especifico.
E.S.N.C.

Factor I (26,04 %. V. EX.)

Embarazo patolégico. Amena-
za de aborto. Distocia.

Anoxia.

Convulsiones (1). E.E.G.: fo-
cal. Sincinesias. Paratonia.
Paresias. Hipomnesia.

Edad: mds de 11 afios
Factor 1. (39,09 %. V. EXP.)

Parto distocico.
Anoxia.
Convulsiones R.N.
Sincinesias.
E.S.N.C.

Factor II. (16,20 %. V. EX.)

Distocia. Anoxia.
Convulsiones (1).
Sincinesias. E.S.N.C.

(continua)
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TABLA V
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COMPARACION DE ESTRUCTURAS FACTORIALES

VARIABLES MEDICAS

(continuacion)

Factor IIT (22,59 %. V. EX.)

Distocia. Anoxia.

Convulsiones (1). Negativismo.
Oposicion. Inhibicién. Blo-
queo. Colaboracién.

Factor IIT (20,59 %. V. EX.)
E.C.S.N.C.

Hipomnesia.

Negativismo. Oposicion.
Inestabilidad psicomotora.

Factor I (14,67 %. V. EX.)

Embarazo patologico. Amenaza
de aborto. Anoxia.

E.E.G.: Disfuncion. Distonia.
Inestabilidad psicomotora.

Factor IV (11,63 %. V. EXP.).

E.E.G.: Lesién focal. E.E.G.:
pat. especifica. Inestabilidad
psicomotora. Distonia. Sinci-
nesias.

Factor V (9,52 %. V. EX.)
E.S.N.C. Sincinesias. Paresias.

Factor VI (8,85 %. V. EX)

Prematuridad. E.E.G.: In. Dis-
tonia. Sincinesias.

TABLA Vi

COMPARACION DE ESTRUCTURAS FACTORIALES

VARIABLES PEDAGOGICAS

Edad: hasta 7 afios
Factor I. (40,89 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura silabica. Incompren-
sion lectora.
Omisiones. Adiciones. Confu-
siones.
Escritura: Confusiones. [nver-
siones. Omisiones. Adiciones.
Distorsiones.

NEGATIVOS:
Ausencia lectura.
Dislalias
Ausencia conceplo n.”

Edad: 8 a 10 afios
Factor I. (32,74 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura silabica. Inversio-
nes, confusiones, omisiones.
Adiciones. Rotaciones.
Escritura: omisiones, adicio-
nes, distorsiones.
NEGATIVOS:
Ausencia lectura. Disritmia
lectora.

Edad: mds de 11 anos
Factor I. (28,78 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura sildbica. Inversiones,
confusiones, omisiones, adi-
ciones, rotaciones.
Escritura: Inversiones, confu-
siones, omisiones.
Cdlculo: No operaciones basi-
cas. No problemas por disle-
xia.

NEGATIVOS:
Disritmia lectora.

(continua)



26

REV. NEUR. PSIQ. INF., N.® 12, 1988

TABLA VI

COMPARACION DE ESTRUCTURAS FACTORIALES

VARIABLES PEDAGOGICAS

(continuacién)

Factor II. (22,54 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura vacilante. Deficiente
interpretacion. Disritmia. Adi-
ciones.
Escritura: Disociaciones, adi-
ciones, contaminaciones, disor-
tografia.

NEGATIVOS:
Incomprension lectora abso-
luta.
Lectura subsilabica.
Escritura: Inversiones.
Cdlculo: Ausencia de concep-
to n.°

Factor III. (16,79 %. V.E.)

Lectura subsildbica. Disritmia
lectora.

Escritura: Distorsiones.
Cdlculo: Discalculia operativa.
No operaciones bdsicas. No
problemas por dislexia, dif.
analitica.

Factor 1V. (10,08 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura: Omisiones, adiciones.
Escritura: Disociaciones. Con-
taminaciones. Disartrias.
NEGATIVOS:
Lectura subsilabica.

Factor 11. (23,16 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura: silabica. Iuversio-
nes, confusiones, omisiones,
adiciones, rotaciones.
Escritura: Omisiones, adicio-
nes, distorsiones.
NEGATIVOS:
Ausencia lectura.
Disritmia lectora.

Factor 1. (15,39 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura vacilante. Inversio-
nes, confusiones.
Escritura: Inversiones, con-
fusiones.

NEGATIVOS:
Disritmia lectora.

Factor IV. (10,83 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura subsilabica.
Escritura: Omisiones, disgra-
fia, dislalia.
Ciileulv: No operaciones ba-
sicas.

NEGATIVOS:
Lectura: Disritmia.
Escritura: Contaminaciones,
disociaciones.

Factor II. (19,95 %. V.E.)

POSITIVOS:
Ausencia lectura.
Disartrias. Disfemias.
Cdlculo: Concepto n.° ausente.
No operaciones basicas.
NEGATIVOS:
Lectura vacilante. Deficiente
interpretacion.
Escritura: Confusiones.

Factor HI. (12,39 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura silabica. Incompren-
sion lectora absoluta. Disfe-
mias.
Escritura: Confusiones omisio-
nes adiciones.

NEGATIVOS:
Deficiente interpretacion.
Disritmia lectora.

Factor IV, (11,28 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura vacilante, rotaciones
dislalia.
Escritura: Disortografia, dis-
grafia.
Cdlculo: Discalculia operativa.
No operaciones por dislexia y
por dificultad analitica.

(continua)
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TABLA VI
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COMPARACION DE ESTRUCTURAS FACTORIALES

VARIABLES PEDAGOGICAS

(continuacion)

Factor V. (9,67 %. V.E.) Factor V. (9,55 %. V.E.)

POSITIVOS: POSITIVOS:
Lectura: subsilabica, asintoma- Discalculia operativa.
tica. No problemas por dislexia y

Escritura: Distorsiones. por dificultad analitica.
Lateralidad: 1zquierda: M. su-
perior y direccién mirada iz-
quierda.
NEGATIVOS:
Lectura silabica. Rotaciones.

Escritura: Omisiones.

Factor VI. (8,60 %. V.E.)

POSITIVOS:
Escritura: Confusiones.
Lateralidad: M. superior y
direccién mirada izquierdos.
NEGATIVOS:
Lectura subsistolica.

Factor V. (9,83 %. V.E.)
POSITIVOS:
Lateralidad: Miembro superior
izquierdo y direccion mirada
izquierda.

Factor VI. (9,28 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura: Adiciones.
Escritura: Contaminaciones.
Disociaciones.
NEGATIVOS:
Escritura: Adiciones.

No concepto numero.

Factor VII. (8,97 %. V.E.)

POSITIVOS:
Lectura: Disritmia y rotacio-
nes.

NEGATIVOS:
Lectura asintomdtica. Disla-
lias.

Comparacion de estructuras factoriales
de los grupos: sintomatologia
pedagogica en el grupo de sujetos

de hasta 7 afios (5 factores)

y sintomatologia pedagoégica en el grupo
de sujetos comprendidos de 8 a 10 aios
(6 factores).

Al contrastar las estructuras factoriales que
se obtienen en ambos grupos, se aprecian las
siguientes caracteristicas relevantes:

1. El nivel de reproductibilidad entre las
estructuras factoriales, globalmente conside-

radas, alcanza un valor elevado —invariante
0,76—.

2. Enlo que se refiere a las relaciones en-
tre los factores de ambas estructuras, consi-
derados individualmente, se aprecian las si-
guientes vinculaciones entre los mismos:

2.1. Elprimer Factor del grupo de Sinto-
matologia Pedagdgica en el grupo de sujetos
de hasta 7 afios, se relaciona esencialmente
con el segundo Factor del grupo de Sintoma-
tologia Pedagdgica en el grupo de sujetos
comprendidos de 8 a 10 aiios —0,86—, aun-
que también presenta una relacion significa-
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tiva con el primer Factor de este mismo estu-
dio —0,49—.

2.2. Elsegundo Factor del grupo de Sin-
tomatologia Pedagégica en el grupo de suje-
tos de hasta 7 afios, se relaciona muy estre-
chamente con el primer Factor del grupo de
Sintomatologia Pedagdgica en el grupo de su-
jetos comprendidos de 8 a 10 afios —0,89—,
teniendo asimismo una cierta relacion de or-
den inverso en el segundo Factor de este mis-
mo grupo (—0,34).

2.3.  El tercer Factor del grupo de Sinto-
matologia Pedagodgica en el grupo de sujetos
de hasta 7 afios se relaciona en forma directa
con los Factores primero y tercero del grupo
de Sintomatologia Pedagdgica en el grupo de
sujetos comprendidos de 8 a 10 afios, con va-
lores de 0,52 y 0,69 respectivamente, mientras
que en sentido inverso lo hace con el segundo
Factor (—0,40) de este mismo grupo.

2.4.  El cuarto Factor del grupo de Sinto-
matologia Pedagdgica en el grupo de sujetos
de hasta 7 afios, se relaciona estrechamente en
sentido inverso, con el primer Factor del gru-
po de Sintomatologia Pedagdgica en el gru-
po de sujetos comprendidos de 8 a 10 afios
(—0,90), teniendo en sentido directo, una re-
lacidn de cierta significacién con el sexto Fac-
tor de este mismo grupo.

2.5. El quinto Factor del grupo de Sinto-
matologia Pedagdgica en el grupo de sujetos
de gasta 7 afos, presenta relaciones significa-
tivas aunque no muy elevadas, con la practi-
ca totalidad de los Factores que constituyen
la estructura del grupo de Sintomatologia Pe-
dagdgica en el grupo de sujelos comprendi-
dos de 8 a 10 afios. De este modo, se relacio-
na en sentido directo con los Factores segun-
do y quinto —con valores de 0,48 y 0,59
respectivamente—, y en sentido inverso con
los Factores: primero, tercero, cuarto y sexto
—con valores —0,24, —0,22, —0,43 y —0,37,
respectivamente—.

3. Al intentar reconstruir una estructura
factorial a partir de otra, en funcién de la ma-
triz de relaciones entre ambas, y observar las
discrepancias entre la matriz resultante y la
original, se observa que éstas alcanzan un va-

lor madximo de 0,40, situandose en la mayo-
ria de los casos por debajo de 0,20.

En conjunto, podemos afirmar que existen
relaciones claras entre ambas estructuras fac-
toriales, alcanzando valores elevados funda-
mentalmente en los tres primeros Factores
que, por otra parte son los mas relevantes en
cuanto a la explicacién de la Varianza.

TABLA VII
Relaciones significativas, directas (+) e inversas (—) en-
tre ambos grupos de sintomatologia pedagégica

GRUPO DE 8 A 10 ANOS
FACTOR 1 2 3 4 5 ¢

1 + o+
GRUPO .
DE
HASTA 3 + = +
7ANOS 4 _
5 + - 4+ =

Comparacion de las estructuras
factoriales de la sintomatologia
pedagoégica en el grupo de sujetos
comprendidos de 8 a 10 afios (6 factores)
y grupo de 11 a mas afos (7 factores)

Realizando el contraste de Estructuras Fac-
toriales entre los grupos de: Sintomatologia
Pedagogica en ¢l grupo de sujetos compren-
didos de 8 a 10 afios, y Sintomatologia Peda-
gogica en el grupo de sujetos de 11 a mas afios
de edad, destacamos los siguientes aspectos re-
levantes:

1. El nivel de reproductibilidad entre las
estructuras factoriales, globalmente conside-
radas, alcanza un nivel alto, con una invarian-
za de 0,96.

2. Con respecto a las relaciones entre los
Factores aparecidos en ambas estructuras,
consideradas individualmente, observamos las
siguientes vinculaciones entre ellos:

2.1. EI primer Factor del grupo de suje-
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tos de 8 a 10 afios de edad, se relaciona esen-
cialmente con el primer Factor del grupo de
sujetos de 11 a mas afios, con un nivel muy
alto, 0,99, siendo las demas relaciones exis-
tentes practicamente sin significacion.

2.2. El segundo Factor del grupo de 8 a
10 afios presenta una relacion media con el pri-
mer factor del grupo de 11 a mds afios, dan-
dose de igual forma una relacion muy impor-
tante en orden inverso con el segundo Factor
del mismo grupo —0,90.

2.3. El tercer Factor del grupo de 8 a 10
afios se encuentra relacionado de forma direc-
ta con el cuarto Factor del grupo de mas de
11 afios de edad, y de forma inversa con el sex-
to Factor de este mismo grupo. La relacion
con el cuarto Factor es altamente significati-
va 0,99 mientras que la relacion con el sexto
Factor, ain siendo significativa, no es tan ele-
vada 0,56.

2.4. El cuarto Factor del grupo de 8 a 10
afios presenta una relacion significativa con
los Factores quinto 0,63 y séptimo 0,40 y de
orden inverso con el segundo Factor del gru-
po de mds de 11 afios —0,49.

2.5. El quinto Factor del grupo de 8 a 10
afios se encuentra relacionado significativa-
mente con los Factores cuarto y tercero del
grupo de sujetos de mas de 11 afios, siendo
su relacidn del orden de 0,65 y 0,48 respecti-
vamente. También presenta una relacion sig-
nificativa, aunque de forma inversa —0,47
con el quinto Factor de este mismo grupo.

2.6. El Factor sexto del grupo de sujetos
de 8 a 10 afios, presenta una relacion altamen-
te significativa con el tercer Factor del grupo
de sujetos de mas de 11 afios, siendo esta re-
lacién del orden del 0,81.

3. A partir de la matriz de relaciones en-
tre las estructuras factoriales de ambos gru-
pos, se intenta reconstruir una estructura fac-
torial a partir de la otra, llegandose con ello
a obtener una matriz cuya mayor discrepan-
cia con la matriz inicial alcanza un valor md-
ximo de 0,80, aunque en la mayoria de los ca-
sos no alcanza valores superiores a 0,30, con
lo que reafirma la correspondencia de ambas
estructuras.

TABLA VIII
Relaciones significativas, directas (+) e inversas )
entre los grupos de sintomatologia pedagogica de 8 a 11
afos y de mas de 11 aios

GRUPO DE MAS DE 11 ANOS

FACTOR 1 2 3 4 5 6 17

1+
GRUPO =
DE 3 + o
8A10 4 _ N T
ANOS
5 + —
6

Del estudio comparativo factorial se des-
prende que las variables que se dan en casi to-
dos los factores en que se estructura la sinto-
matologia pedagbgica, son los siguientes:

— Patologia lectora: inversiones, omisio-
nes, confusiones, sustituciones y adiciones.
Ausencia o limitacién de la comprension lec-
tora. Trastorno del ritmo y de la velocidad.

— Patologia de la escritura: omisiones, dis-
torsiones y contaminaciones. Menos frecuente
la disgrafia. Poco valorada la disortografia.

— Patologia del cdlculo: ausencia del con-
cepto de nimero, discalculia en general y di-
ficultad para los problemas aritméticos.

_ Antecedentes de logopatia, bien simples
restrasos de lenguaje o disfasias, que son mu-
cho mas frecuentes.

_ Los trastornos de la lateralidad tienen
en nuestro estudio poco significado.

Analisis de regresion multiple

Una vez establecida la estructura factorial
interesaba efectuar un estudio que nos permi-
tiera predecir el diagnostico concreto de la pa-
tologia lectora con respecto a los distintos gru-
pos que habiamos concebido basandonos en
la experiencia clinica y en Jos datos anamné-
sicos, a saber: inmadurez lectora, dislexia de
evolucién o escolar, con tres grados de gra-
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vedad, denominados I, IT y I11, y dislexias sin-
tomadticas, secundarias a debilidad mental i-
gera, asociadas a alteraciones dispréxicas y
consecutivas a causas neuroldgicas.

Para ello habia que recurrir al Andlisis de
Regresion Miuiltiple que consiste en estudiar,
mediante los principios de correlacion y regre-
sion, los efectos y las magnitudes de los mis-
mos que varias variables independientes tie-
nen sobre una dependiente.

De esta forma se lleg a la construccion de
una serie de cuadros en los que se agrupaba
la sintomatologia clinica, médica, la pedago-
gica y los datos del balance psicomotor que
caracterizarian a cada uno de los criterios es-
tablecidos: inmadurez lectora, Dislexia I, Dis-
lexia II, etc.

Seguidamente se exponen los resultados re-
feridos exclusivamente a la prediccién de ca-
da uno de los criterios sobre ¢l grupo total de
sujetos (N = 269). La posicién de cada uno
de las variables estd determinada por su peso
especifico, estando ordenados de mayor a me-
nor. Asi en cada columna constan variables
excluidas, aquellas que tienen relacién positi-
va, las que tienen una relacién negativa y las
que restan valor a la prediccidn.

Después de cada Regresion Multiple, pudi-
mos efectuar Ecuaciones Reducidas, puesto
que a partir de cierto numero de variables el
porcentaje de Varianza apenas se modificaba,
quedando mas claros los criterios de predic-
cion.

Del mismo modo que trabajamos con el
grupo total de sujetos etectuamos el Andlisis
de Regresion sobre cada uno de los grupos se-
gun la edad llegando a niveles de prediccion
bastante elevados.

Seguidamente se exponen en forma de cua-
dros sinopticos las conclusiones extraidas de
los Andlisis de Regresion reflejadas integra-
mente en ¢l Tomo II. Primero se presenta la
sinopsis de la Ecuacién General y después la
correspondiente a la Ecuacion Reducida, sien-
do ambas especificas para cada edad y clasi-
ficacion diagnostica, terminando con un co-

mentario explicativo de las posibilidades de
prediccion diagnostica y las ecuaciones de Re-
gresion General y Reducida para las variables
Médicas, Pedagdgicas y Psicomotoras. (ND)

Nota Direccién: por falta de espacio disponible se han
eliminado las Ecuaciones de Regresion. En caso de inte-
resar solicitarlas a la direccion de la revista.

1. Regresion multiple sobre
el grupo total de sujetos

En el cuadro I hemos podido observar los
siguientes detalles, referidos a cada uno de los
sintomas (variables) correspondientes a cada
agrupacion sintomatica:

— Sintomatologia Médica: la varianza ex-
plicada es muy baja, 5,37 %. Por lo que su
valor en el criterio de prediccion es escaso.

— Sintomatologia Pedagédgica: de los trein-
ta sintomas incluidos en la Educacién Gene-
ral, veinticinco de ellos presenta una correla-
cidn negativa con el Criterio, y tan solo cin-
€0, con una correlacion baja, tienen correla-
cion positiva, restando su valor en la Predic-
cién cinco sintomas, muy importantes, en la
sintomatologia de las diversas patologias de
la lectura existentes, siendo la variable expli-
cada del 23,20 %, lo que corresponde a una
correlacion multiple del 0,4817.

— De las trece variables introducidas en la
E.G. siete presentan correlacion negativa y el
resto, seis, positiva, con pesos inferiores a las
anteriores. Por tanto deben tener mayor va-
lor en la Prediccion las variables que guardan
correlacion negativa; el porcentaje total de va-
rianza explicada con el conjunto de variables
es del 12,71 %,

Técnicamente se puede proponer una Ecua-
cion Reducida con lo que el porcentaje de va-
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Regresion miiltiple-stepwise sobre grupo total. Criterio: inmadurez lectora

Sintomas médicos

Excluidos

T.C.E. Colaboracion en la ex-
ploracion.

Relacion negativa

Amenaza de aborto; distocia.
Anoxia RN, patologia congé-
nita y adquirida del SNC;
otra patologia que afecte al
SNC; convulsiones; Inestabi-
lidad psicomotora vera y
reactiva; negativismo, oposi-
cion inhibicién, paratonia,
paresias, adiadococinesia;
E.E.G.: lesion focal, patolo-
gia especifica.

T.C.E.

Trastornos visuales.

Relacién positiva
Embarazo patoldgico.
Parto prematuro.
Sincinesias.

EEG: Disfuncion.
EEG: Inmadurez.

Restan valor a la prediccion
Oposicién exploracidn.
Convulsiones tardias.
Anoxia neonatal.

Paresias.

Sintomas pedagégicos

Lectura: Ausencia de patologia
mecanica.

Escritura: Disgrafia-Distorsio-
nes.

Dificultad, problemas por disle-
xia.

Adiciones.

Confusiones.

Lectura: Disociaciones Disorto-
grafia.

Ausencia del concepto numero.

Disritmia lectora.

Omisiones.

Rotaciones.

Inversiones.

Escritura: Confusiones, adicio-
nes e inversiones.

Comprension lectora:

Ideas aisladas.

Lectura: silabica. Vacilante.

Dislalias. Disartrias.

Discalculia.

Absentismo escolar.

Lectura: Ausencia.
Subsilabica.
Incomprensién global.

Zurdera direccion mirada.

Disfemias.

Incomprension lectora, absolu-
ta o global.

Rotaciones.

Inversiones lectoras.

Lectura silabica y vacilante.

Discalculia.

Sintomas balance psicomotor

Marcha.

Lenguaje. Sonrisa
To6nico del cuello.
Sedestacion.

Gateo.

Bipedestacion. Marcha.

Equilibrio dinamico.

Control postural.

Esquema corporal.

Coordinacion general.

Estructuracion espacio-tempo-
ral.

Control postural.
Sedestacion.
Bipedestacion.
Estructuracion espacial.
Estructuracién temporal.
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rianza explicada apenas se modifica, quedan-
do mas claros los criterios de prediccion. Los

resultados definitivos se detallan en el siguien-
te cuadro:

' Educacién de regresion reduci

S,

CUADRO II

da. Grupo total. Criterio: inmadurez lectora

Sintomas médicos

Relacion negativa

Inhibicidn.

Bloqueo emocional.

E.E.G.: Patoldgico especifico.

Sintomas pedagdgicos

Lectura: Adiciones, omisiones y
confusiones.

Silabica. Disritmia.

Deficiente interpretacion.

Disortografia.

Dislalias.

Escritura: Disociaciones, omi-
siones y confusiones.

Cilculo: Ausencia del concepto
nimero; No aprendizaje de

Sintomas balance psicomotor

Lenguaje.

operaciones basicas.

Relacion positiva

Parto prematuro
ta.

Lectura: Incomprensidn absolu-

Equilibrio dinamico
Control postural

Lectura subsilabica.
Zurdera direccidén mirada.

Restan valor a la prediccion

Control postural.

Comentario: La prediccion de Inmadurez
lectora puede establecerse cuando se presen-
ten los siguientes aspectos médico-pedagn-
gicos:

— Sintomas pedagogicos: presencia de sin-
tomatologia especifica variada, lentitud en la
velocidad lectora y comprension muy deficien-
te. En muchas ocasiones, no existe ni siquie-
ra iniciacion lectora. La misma inmadurez
puede determinar dificultades en el aprendi-
zaje del cdlculo.

— Sintomas médicos: prematuridad y ma-
nifestaciones de inmadurez o de disfuncién en
el registro E.E.G. Las sincincsias son frecuen-
tes, aunque a veces, segln la edad, pueden
considerarse fisioldgicas.

— En el desarrollo psicomotor puede ob-
servarse un control postural insuficiente, asi
como una ligera torpeza motora. No suelen
manifestarse logocronopatias.
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: Dislexia I

Sintomas médicos

Excluidos

Convulsiones tardias.
Negativismo. Oposicion a la ex-
ploracién.

Relacion negativa

Embarazo patologico. Amena-
za de aborto. Parto prematu-
ro. P. distdcico. Anoxia R.N.
Convulsiones. Trastornos vi-
suales. Inest. Psicomotora
emocional. Inhibicion. Blo-
queo. Distonia o Paratonia.
Sincinesias. Paresias. E.E.G.:
Inmadurez. E.E.G.: Disfun-
cion,

Relacion positiva

Adiadococinesia.

EEG: Patologia especifica.

Inestabilidad psicomotora vera.

T.C.E.

Hipoacusia.

Colaboracidn.

Enfermedades congénitas del
SNC.

Restan valor a la prediccion

Otra patologia RN del SNC.
Algunas enfermedades congéni-

tas del SNC (degenerativas).
EEG: lesion focal.

Sintomas pedagogicos

Disfemias.

Lectura: sin trastornos e$pecifi-
COS y con inversiones y omi-
siones.

Escritura: omisiones.

Zurdera: direccién mirada.

Lectura: no existe, lectura sub-
sildbica y silabica.

Incomprension total.

Adicciones, confusiones.

Escritura: disgrafia, adiciones.

Calculo: patologia aprendizaje
operaciones basicas. Patolo-
gia probable.

Absentismo escolar.

Lectura vacilante, disritmia lec-
tora, deficiente interpreta-
cién.

Escritura: contaminaciones, di-
sociaciones, distorsiones, in-
versiones.

Disartrias.

Zurdera brazo.

Disortografia.
Discalculia.

Patologia aprendizaje.
Operaciones basicas.

Sintomas balance psicomotor

Estructuracién espacial y tem-
poral: equilibrio dindmico.
Control postural esquema
corporal y coordinacién gene-
ral.

Reflejo ténico cuello sedesta-
cion, gateo, bipedestacion,
marcha 1.2 sonrisa.

Lenguaje

Control postural.
Sedestacidn.
Gateo.

Marcha.

El porcentaje de la varianza explicada es del
9,92 % en la sintomatologia médica, el
30,41 % en la pedagdgica y el 10,99 % en la
sintomatologia psicomotora. Por este motivo,
puede aplicarse una Ecuacién Reducida, sien-
do los resultados obtenidos los siguientes:
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CUADRO 1V

Ecuacion de regresion reducida. Grupo total. Criterio: Dislexia I

Sintomas médicos

Relacion negativa

Anoxia RN.
Paresias.

Distonia, Paratonia

Convulsiones RN.

Relacion positiva
Adiadococinesia.

EEG: Patologia especifica.

Sintomas pedagégicos

Lectura: Silabica.
Incomprension total.
Ausencia concepto nimero.
Discalculia.

Disritmia lectora.
Comprension deficiente (ideas

Sintomas balance psicomotor

Esquema corporal.
Control postural.
Coordinacién general.

Reflejo ténico cuello.
Lenguaje.

Convulsiones tardias.
Distonia o paratonia.

aisladas).

Escritura: confusiones.

Calculo: patologia problemas.
Zurdera de la mano.

Restan valor a la Prediccion

Control postural

Comentario: podra establecerse la predic-
cidn, probable, de dislexia I cuando se den las
siguientes circunstancias:

— Sintomatologia médica: ante la ausen-
cia de anoxia y convulsiones en el periodo de
RN; cuando en la exploracion no se aprecien
alteraciones del tono muscular (paratonias),
ni alteraciones motdricas de origen neurége-
no (paresias); por el contrario la presencia de
los sintomas cuya correlacién con el criterio
es positiva apoyard la prediccion. A veces se
aprecian distonias.

— Sintomatologia pedagdgica: la lectura
silabica, unida a la incomprensién total, jun-

to a la posibilidad de una dificultad en la com-
prension del concepto de nimero descartara
el diagnostico, que se encontrara reforzado
ante individuos, zurdos con alteraciones del
ritmo lector, ligera comprension del conteni-
do del texto y con alteraciones especificas en
la escritura.

— Balance psicomotor: las limitaciones en
la estructuracion del esquema corporal y de
la coordinacion general, asi como un lengua-
je deficientemente desarrollado, sin importan-
tes alteraciones en el control postural tienen
valor predictivo positivo.
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Regresion miltiple-stepwise. Grupo total. Criterio: Dislexia II

Sintomas médicos

Excluidos

Parto distocico.
Convulsiones tardias.
Inhibicidn.

Bloqueo.

Inmadurez. E.E.G.

Relacion negativa

Amenaza de aborto.

Parto prematuro.
Convulsiones tardias.
Patologia SNC.

TCE. Hipoacusia.
Inestabilidad vera.

Inhibicién. Oposicion.
Adiadococinesia.

EEG. Inmadurez. Disfuncion.

Relacion positiva
Embarazo patologico.
Anoxia RN.

Paresias.

Sincinesias.

Distonia. Paratonia.
EEG: Lesion focal.
Patologia visual.

Restan Valor Prediccion

Inestabilidad psicomotora reac-
tiva, emocional. Enfermeda-
des congénitas SNC.

Sintomas pedagogicos

Lectura: Sin patologia especifi-
ca. Incomprension absoluta.

Escritura: Inversiones.

Caélculo: Patologia problemas
por dificultad andlisis-sin-
tesis.

Ausencia del concepto n.°

No aprendizaje operaciones arit-
méticas bdsicas.

Lectura: Ausencia, subsildbica.

Absentismo escolar.

Dislalias. Disartrias. Disfemias.

Zurdera de la mano.

Lectura: Sildbica vacilante.
Confusiones, omisiones, ro-
taciones. Disritmia. Adicio-
nes.

Deficiente interpretacion.

Escritura: Adiciones, omisiones,
disociaciones, distorsiones,
contaminaciones, confusio-
nes.

Disortografia.

Lectura subsilabica. Ausencia
de lectura.

Escritura: Omisiones, contami-
naciones, confusiones.

Dislalias.

Ausencia concepto n.°

Sintomas balance psicomotor

Coordinacion general.
Control postural.
Equilibrio dindmico.
Esquema corporal.
Estructuracion espacial.
Estructuracién temporal.

Ténico cuello.
Sonrisa.
Sedestacion, gateo.
Bipedestacion.
Marcha.

Lenguaje.

Control postural.
Sedestacion.
Gateo.

Marcha.

Los porcentajes de varianza explicada son los siguientes:
— Sintomatologia médica: 7,35 %.

— Sintomatologia pedagogica: 18,61 %.
— Sintomatologia psicomotora: 10,99 %.

Ante los escasos valores obtenidos y obser-
vando yue a partir de la milad de la sintoma-
tologia expuesta, se logran porcentajes muy

proximos, puede efectuarse una ecuacién re-
ducida, cuyos rcsultados sc cxprcsan cn cl si-
guiente cuadro:
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CUADRO VI
Ecuacion de regresiéon reducida. Grupo total. Criterio: Dislexia II

Sintomas médicos

Relacion negativa

EEG: Disfuncion. Patologia es-
pecifica.

Trastornos sensoriales:
Hipoacusia.
Amenaza de aborto.
Convulsiones RN.

Relacion positiva

Sintomas pedagégicos

Lectura: subsilabica.

Sintomas balance psicomotor

Coordinaciéon general.
Coordinacién postural.
Esquema corporal.

Sincinesias.
Distonia. Paratonia.
EEG: Lesion focal.
Patologia vision.

Lectura: silabica. Deficiente in-
terpretacion.

Confusiones, omisiones, rota-
ciones.

Escritura: disociaciones y disor-
tografia.

Calculo: Ausencia del concepto
de n.° Dificultades aprendi-
zaje operaciones basicas.

Reflejo tonico cuello.
Lenguaje.

Restan valor prediccion

— Ausencia de aprendizaje de ope-

Control postural,

raciones basicas.

Disfemias.

Comentario: podra establecerse la predic-
cién, probable, de dislexia II cuando se den
las siguientes circunstancias:

— Sintomatologia médica: el hallazgo de
los criterios positivos y la ausencia de los sin-
tomas incluidos en los negativos apoyan la
prediccidn del criterio especifico.

— Sintomas pedagdgicos: lectura sildbica.
con alteraciones especificas (omisiones, con-
fusiones y rotaciones) junto a disortografia y
disociaciones graficas, unido a una deficien-

te interpretacion del texto apoyan la predic-
cién del criterio; pueden observarse ademas,
alteraciones especificas del célculo, aunque es-
te criterio resta valor a la prediccion, por tra-
tarse de una problematica ajena a la dislexia
de evolucién.

— Sintomas psicomotores: las limitaciones
en coardinacidn general postural y estructu-
ra del esquema corporal, ademads de retrasos
en la adquisicion del reflejo ténico del cuello
y de la aparicidn del lenguaje apoyan positi-
vamente la prediccién.
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Regresion miiltiple-stepwise. Grupo total. Criterio: Dislexia III

Sintomas médicos

Excluidos

Parto prematuro.
EEG. Inmadurez.

Relacion negativa

Enfermedad congénita SNC.
Patologia SNC del RN.

Relacion positiva

Embarazo patologico, amenaza
de aborto, parto distdcico;
Anoxia neonatal. Distonia,
paratonia, paresias, sincine-
sias, inestabilidad psicomoto-
ra emocional., Adiacococine-
sia. EEG: Disfuncion patolo-
gia especifica.

Inhibicion, bloqueo.

Hipoacusia; patologia visual.

Restan valor prediccion

Sintomas pedagdgicos

Lectura: Sin alteraciones espe-
cificas.

Escritura: Inversiones. Distor-
siones.

Lectura: Vacilante. Disritmia.
Deficiente interpretacion.
Escritura: Disortografia, diso-

ciaciones, contaminaciones.
Zurdera mano y direccién mira-
da.
Disartrias.

Lectura: Ausencia, silabica.
Adiciones, rotaciones, confu-
siones, omisiones, inversio-
nes; incomprensidén lectora
absoluta.

Escritura: Confusiones, adicio-
nes, disgrafia.

Calculo: Ausencia concepto de
n.°, patologia solucién pro-
blemas por dislexia y por di-
ficultad analitico-sintética.
Discalculia.

Dislalias, disfemia.

Absentismo escolar.

Discalculia

Lectura subsilabica.

Lectura silabica: confusiones,
inversiones, omisiones.

Escritura: Contaminaciones
omisiones.

Zurdera mano.

Sintomas balance psicomotor

Sonrisa.

Estructuracién espacial.
Estructuracion temporal.
Equilibrio dindmico.
Coordinacién general.
Coordinacion postural.

Patologia de la marcha.

Lenguaje, deficiente estructura-
cién esquema corporal.

Gateo, sedestacion, bipedesta-
¢ion y marcha retrasados.

Gateo.
Equilibrio dinamico.

En la Regresion multiple del cuadro VII, cu-
yos resultados acabamos de exponer, referi-
da a la que denominan dislexia III, se obtie-
nen los siguientes valores para la Varianza ex-
plicada en su relacién con el Criterio:

— Sintomas médicos: 14,96 %

— Sintomas pedagogicos: 45,32 %

— Sintomas psicomotores: 7,67 %.

Es evidente el predominio del valor en la
prediccion de la sintomatologia pedagdgica
sobre las restantes.

Como en las anteriores ocasiones vamos a
efectuar una Ecuacion de Regresion Reduci-
da, con lo que reduciremos el numero de sin-
tomas, sin modificar apenas la correlacion
sintomas-criterio.
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CUADRO VIII
Ecuacion de regresion reducida. Grupo total. Criterio: Dislexia ITI

Sintomas médicos

Relacion negativa

Enfermedades congénitas y ad- —

quiridas del SNC del RN.

Relacion positiva
Enfermedades del SNC.
Amenaza de aborto.
Distonia, paratonia.
Hipoacusia.
Negativismo. Oposicion.

Dislalia.

Sintomas pedagégicos

Incomprension lectora absoluta;
Ausencia lectura; adiciones.

Sintomas balance psicomotor

Estructuracion temporal.

Marcha y lenguaje patoldgicos,

Discalculia: ausencia del con-
cepto de n.°,

deficiente

aprendizaje de operaciones

basicas y patologia en la re-

solucion de problemas.
Absentismo escolar.

Restan valor Prediccion

Comentario: puede predecirse la existencia
de una dislexia III cuando se den las siguien-
tes circunstancias en los resultados de la ex-
ploracién:

— Sintomas médicos: existencias de enfer-
medades del SNC, amenaza de aborto,
distonia-paratonia, hipoacusia, presentando,
ademads, oposicidén a la exploracion; por el
contrario las enfermedades congénitas del
SNC, asi como las adquiridas en el periodo
de RN, carecen de valor.

— Sintomas pedagoégicos: son los mds va-

liosos para la prediccion. Destaca la ausencia
de lectura, a veces lectura subsilabica con adi-
ciones. No existe o apenas se esboza la escri-
tura. En la patologia del lenguaje figuran
abundantes dislalias: cuando hay patologia del
calculo hay que sospechar que se trata de un
fracaso global en el que la dislexia tiene ca-
racter sintomatico, no siendo, por tanto, una
dislexia de evolucion de caracter grave.

— Sintomas psicomotores: favorecen el cri-
terio la existencia de retrasos en la aparicion
de la marcha y del lenguaje.
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Regresién maltiple-stepwise. Grupo total. Criterio: Dislexia-debilidad mental

Sintomas médicos

Excluidos

Anoxia neonatal.
Patologia visual.

Relacion negativa

Inestabilidad psicomotora vera.
TCE Sincinesias. Adiadococine-
sia. Oposicién. Negativismo.

Relacion positiva

Embarazo patologico.

Parto prematuro, distocia.

Enfermedades neuroldgicas del
RN. Convulsiones, neonata-
les y tardias; EEG con pato-
logia especifica e inmaduro.

Paresias, distonia-paratonia.

Cualquier afectacién patoldgica
del SNC en cualquier época
de la vida.

Inestabilidad psicomotora Vera
y reactiva.

Inhibicién, bloqueo, oposicion.

Restan valor prediccion

Sintomas pedagégicos

Lectura: Sin patologia especifi-
ca; incomprension lectora.
Absentismo escolar.

Lectura: Ausencia, silabica o
vacilante; disritmia confusio-
nes y omisiones; deficiente in-
terpretacion.

Escritura: Contaminaciones,
omisiones, distorsiones; di-
sortografia.

Lateralidad: Zurdera mano y di-
reccién mirada.

Lectura: subsildbica: inversio-
nes, rotaciones, adiciones.
Escritura: Adiciones, confusio-
nes, inversiones, disgrafia.
Lenguaje: Dislalias, disartrias.
Discalculia: Ausencia del con-
cepto n.°; dificultad aprendi-
zaje operaciones basicas. Pa-
tologia problemas por disle-
xia y por dificultad analitico-

sintética.

Deficiente interpretacion

Rotaciones; en escritura inver-
siones.

Patologia problemas por disle-
xia.

Sintomas balance psicomotor

Sedestacion.

Control postural equilibrio di-
ndmico, esquema corporal,
estructuracion espacial y tem-
poral, coordinacién general.

Lenguaje.

Reflejo tonico cuello.
Sonrisa.
Gateo, bipedestacion.
Marcha.

Tdnico del cuello.

Gateo.

Control postural.

Equilibrio dindmico lenguaje.

Con el total de la sintomatologia incluida
en el andlisis de Regresion efectuado, se lo-
gran correlaciones, segun se expresa en el si-
guiente apartado, segin porcentajes de la Va-

rianza explicada:

— Sintomas médicos: 14,49 %.
— Sintomas pedagdgicos: 20,85 %.
— Sintomas psicomotores: 4,21 %.

Es muy evidente el predominio de la sinto-
matologia pedagdgica en la Prediccion, sien-
do, por el contrario muy bajo, el valor de la
sintomatologia obtenida a través del balance

psicomotor y del estudio del desarrollo evo-

lutivo, del mismo.
Seguidamente se expone el resultado de la
Ecuacion de Regresion Reducida:
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CUADRO X
Ecuacién de regresion reducida. Grapo total. Criterio: Dislexia-debilidad mental

Sintomas médicos

Relacion negativa
Sincinesias

Sintomas pedagégicos

Disritmia lectora, confusiones.
Ausencia lectura.

Sintomas balance psicomotor

Sedestacion.
Coordinacion general.

Escritura: Contaminaciones.
Zurdera direccién mirada.

Relacidn positiva

Parto distécico. Paresias.

EEG patoldgico: focal y especi-
fico.

Convulsiones.

Enfermedades del SNC del RN
y adquiridas, asi como congé-
nitas.

Inhibicion, bloqueo.

Discalculia.
Disartrias.

Restan valor prediccion
EEG focal.

Lectura: Inversiones.
Escritura: Disociaciones

Marcha.

Comentario: 1a sospecha de la existencia
de una dislexia secundaria, sintomatica a una
debilidad mental, podra establecerse en las si-
guientes circunstancias:

— Sintomas médicos: ante la existencia de
enfermedades congénitas o adquiridas que
afecten el SNC en cualquier perfodo de la vi-
da del nifio. Cuando existan antecedentes de
parto distdcico y secuelas como convulsiones
o paresias. En situaciones de inhibicién y blo-
queo injustificadas. Restan valor a la predic-
cién los EEG con patologia focal.

— Sintomas pedagdgicos: apoyan el crite-

rio las alteraciones patoldgicas de la lectura
con inversiones, existiendo en la escritura di-
sociaciones. Presencia de disartrias y discal-
culia. Puede haber un nivel aceptable de lec-
tura y escritura con contaminaciones; no es
necesaria la existencia de lateralidad izquier-
da, por lo menos en la direccién de la mirada
(regard).

— Sintomatologia psicomotora: cuando
hay una marcha patoldgica, con un retraso en
la aparicién de la misma o con alteraciones
dinamicas.
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Regresion multiple-stepwise. Grupo total. Criterio: Dislexia-Dispraxia

Sintomas médicos

Excluidos
Enfermedades del SNC.

Relacion negativa

Embarazo patologico.

TCE. EEG patoldgico especifi-
co.

Adiadococinesia.
bloqueos

Otra patologia neurologica.
R.N.

Patologia visual.

Inhibicion,

Relacion positiva

Amenaza de aborto, parto pre-
maturo, distocico; anoxia
RN, convulsiones RN, enfer-
medades genéticas SNC, pa-
resias, convulsiones tardias.

EEG: Disfuncion, madurez le-
sién focal.

Sincinesias, paratonia, inestabi-
lidad psicomotora vera y
emocional.

Restan valor prediccion

Hipoacusia, parto prematuro,
anoxia RN, convulsiones RN.
TCE. Paresias. Inhibicion,
bloqueo.

Sintomas pedagégicos

Lectura no patoldgica.

Lectura: Ausencia, silabica, va-
cilante. Rotaciones, inversio-
nes, adiciones, omisiones. In-
comprension lectura absolu-
ta.

Escritura: inversiones, distorsio-
nes, adiciones.

Discalculia: Ausencia del con-
cepto n.°, dificil aprendizaje
de operaciones basicas, pato-
logia solucion problemas por
dificultad analitica.

Lectura: subsilabica, disritmia,
disociaciones, deficiente in-
terpretacion.

Escritura: disgrafia, dislalias.

Lateralidad: Zurdera mano y di-
reccién mirada.

Disritmia lectora. Incompren-
sion absoluta texto, lectura
subsilabica.

Escritura: Inversiones, omisio-
nes, disortografia.

Calculo: Discalculia. Ausencia
concepto n.° Zurdera direc-
¢ién mirada.

Sintomas balance psicomotor

Estructuracion espacial.

Esquema corporal.
Control postural.
Equilibrio dindmico.
Estructuracion temporal.
Coordinacion general.

Reflejo ténico cuello.

Sonrisa, gateo, sedestacion, bi-
pedestacion marcha.

Lenguaje.

Gateo, sedestacion, estructura
temporal.

Control postural.

Coordinacion general.

El porcentaje de Varianza Verdadera en la
relacién con el criterio de los sintomas médi-
cos es baja, del orden del 16,20 %, con una
correlacién multiple del 0,4025, siendo indi-
cativo de la presencia importante de esta sin-
tomatologia en esta clasificacion diagnostica.

En la sintomatologia pedagdgca el porcen-

datos:

taje de Varianza es del 17,50 %.

En los sintomas psicomotores la Varianza
Total es del orden del 15,19 %.

En los tres grupos sintomaticos pueden se-
guirse Ecuaciones Reducidas sin pérdida del
valor predictivo, obteniéndose los siguientes
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CUADRO XII
Ecuacién de regresion reducida. Grupo total. Criterio: Dislexia-Dispraxia

Sintomas médicos

Relacion negativa

Sintomas pedagégicos

Sintomas balance psicomotor

Lectura: Omisiones, inversio- —

Convulsiones.
Inestabilidad psicomotora reac- nes.

tiva, Escritura: Inversiones.
Hipoacusia. Ausencia del concepto n.°, pa-

tologfa en los problemas por
incomprensién lectora.

Relacion positiva

Inestabilidad psicomotora vera.
Distonia, paratonia, sincine-
sias.

EEG: Disfuncion e Inmadurez,
lesion focal.

Colaboracidn en la exploracion.

Disfemias.

Disgrafia y disociaciones.

Lateralidad: mano izquierda.

Reflejo ténico cuello.
Bipedestacion.
Sedestacion.

Comentario: prediccién de dislexia secun-
daria asociada a una dispraxia, deberd esta-
blecerse ante las siguientes circunstancias:

— — Sintomas médicos: existencia de colabo-
racion eficaz en la exploracién, observando-
se inestabilidad psicomotriz, paratonia, sin-
cinesias y patologia en el E.E.G., no existien-
do convulsiones, inestabilidad psicomotora
emocional ni hipoacusia. La sintomatologia
que sigue el criterio positivo tiene mayor va-
lor en la prediccion.

— Sintomas pedagégicos: la sintomatolo-
gia de mayor valor en la Prediccion serd la
existencia de predominio de la lateralidad iz-

quierda, la existencia de disfemias y la disgra-
fia con sintomatologia especifica del tipo de
las disociaciones; por otra parte, no se debe-
ran observar alteraciones lectoras del tipo de
las omisiones e inversiones, ni manifestacio-
nes de discalculia referentes, tanto a la ope-
ratividad, como a la capacidad de resolucién
de problemas aritméticos.

Desde el punto de vista del desarrollo psi-
comotor la presencia de retrasos en la apari-
cion del reflejo tonico del cuello y de las acti-
tudes posturales de sedestacién y bipedesta-
cién apoya positivamente el criterio.
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Regresion multiple-stepwise. Grupo total. Criterio: Dislexia-Patologia neurolégica

Sintomas médicos

Excluidos

Relacion negativa

TCE. Otras patologias del RN.
Inestabilidad psicomotora vera.
EEG: Inmaduro.
Colaboracién +.

Relacion positiva

Amenaza de aborto, parto pre-
maturo o distdcico.

Anoxia RN. Convulsiones RNy
posteriores.

EEG: Lesién focal, disfuncién
y patologia especifica.

Enfermedades del SNC.

Paresias, distonia, paratonia;
inestabilidad psicomotora
emocional; colaboracion +;
sincinesias y adiadococine-
sias.

Restan valor prediccion

Amenaza aborto, enfermedad
SNC, hipoacusia, patologia
visual.

EEG inmaduro. Inestabilidad
psicomotora reactiva o emo-
cional.

Sintomas pedagdgicos

Lectura sin alteraciones especi-
ficas.
Disortografia.

Lectura: Ausencia, vacilante,
disritmia, rotaciones, disocia-
ciones; deficiente interpreta-
cién.

Lateralidad izquierda, direccion
mirada.

Absentismo escolar.

Lectura: Subsilabica, silabica;
inversiones, omisiones, con-
fusiones, adiciones. Incom-
prensién absoluta.

Escritura: Omisiones, distorsio-
nes, contaminaciones, inver-
siones, confusiones y disgra-
fia.

Lenguaje: Dislalias, disartrias,
disfemias.

Calculo: Ausencia del concepto
de n.°; discalculia operativa
y solucién problemas tanto
por ausencia o incomprension
lectora, como por discapaci-
dad analitico-sintet.

Disritmia lectora, deficiente in-
terpretacion, inversiones,
omisiones; confusiones y di-
sociaciones escritura. Disfe-
mias y discalculia por dificul-
tad analiticosintética.

Sintomas balance psicomotor

Sonrisa.

Estructuracion espacial tempo-
ral, coordinacion general,
equilibrio dindmico, control
postural, esquema corporal y
lenguaje.

Ténico del cuello.
Sedestacion, gateo, bipedesta-
¢ion y marcha.

Gateo, sedestacion.

Ténico cuello lenguaje.

Control postural, equilibrio di-
namico y estructuracion espa-
cial.

En el cuadro anterior se han logrado esta-
disticamente los siguientes valores para los dis-
tintos grupos sintomaticos estudiados: la va-
rianza verdadera entre el criterio y los sinto-
mas alcanza el 36,23 %: la de los sintomas pe-
dagégicos el 15,03 % y los sintomas del ba-
lance psicomotor y desarrollo evolutivo pos-

tural del 13,26 %, siendo evidente, como era
de esperar el mayor peso de la sintomatolo-
gia médica.

Como hasta ahora hemos efectuado, obten-
dremos una ecuacién reducida con los siguien-
tes resultados:
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CUADRO X1V

Ecuacién de regresion reducida. Grupo total. Criterio: Dislexia-Patologia neurolégica

Sintomas médicos

Relacion negativa

EEG: Disfuncién.

Amenaza de aborto.

Inestabilidad psicomotora reac-
tiva.

Relacion positiva

EEG: Lesion focal, disfuncidn;
patologia especifica.

Anoxia RN. Paresias.

Adiadococinesia, sincinesias,
paratonia.

Colaboracion, oposicién.

Sintomas pedagdgicos

Disritmia lectora.
Rotaciones.

Regard izquierda.
Absentismo escolar.

Lectura: sildbica, subsilabica.

Escritura: Omisiones, distorsio-
nes.

Dislalias.

Cilculo: Discalculia por ausen-
cia del concepto de n.°

Lateralidad: brazo izquierdo.

Sintomas balance psicomotor

Sonrisa.
Coordinacion general.
Equilibrio dindmico.

Sedestacion.
Bipedestacion.

Restan valor prediccion

Sedestacidn.
Equilibrio dindmico.

Comentario: la prediccidn del criterio estu-
diado Dislexia Secundaria a Patologia Neu-
rologica, serd mejor establecido con la apari-
cién de la sintomatologia médica, pedagdgi-
cay psicomotora que presenta relacién posi-
tiva con el criterio, por tener mayor peso es-
pecifico.

En cuanto a los sintomas con relacion ne-
gativa con el criterio, la presencia de los mis-
mos supondra la probable existencia de alte-
raciones neuroldgicas, aunque sin asociarse a
los mismos una dificultad lectora especifica.

— Sintomas médicos: apoyan el criterio los

siguientes: Anoxia R.N., Lesiones focales y re-
gistros propios de disfuncién o de especifici-
dad en el E.E.G., la presencia de adiadococi-
nesia y sincinesias, asi como paratonia y se-
cuelas motoricas de tipo parético.

— Sintomas pedagdgicos: lectura poco de-
sarrollada, abundantes sintomas especificos
que también se manifiestan en la escritura.
Presencia de dislalias, lateralidad dominante
izquierda y discalculia.

— Sintomas Psicomotores: sedestacién y
bipedestacidn adquiridas tardiamente.
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2. Regresion multiple sobre el grupo de sujetos de 7 afnos

CUADRO XV

Regresion multiple. Grupo: menores de 7 afios. Criterio: Inmadurez lectora

Sintomas médicos

Excluidos
Paresias

Relacion negativa

22 sintomas exceptuando los ex-
cluidos y los que tienen rela-
cidén positiva.

Relacion positiva
Parto prematuro.
EEG: Disfuncion.
Colaboracion +.

Restan valor prediccion

Enfermedades congénitas del
SNC.

Anoxia RN.

EEG: Inmadurez y lesién focal.

Negativismo. Oposicion.

Sintomas pedagdgicos

Ausencia de lectura.
Sin patologia especifica.

27 sintomas, excepto los exclui-
dos y los que tienen relacion
positiva con el criterio.

Lectura: Subsilabica.
Escritura: Vacilante.
Disfemias.

Regard izquierda.

Lectura: Sildbica con rotaciones
e inversiones.

Escritura: Distorsiones, omisio-
nes.

Disgrafia.

Discalculia problemas.

Sintomas balance psicomotor

Gateo, sonrisa, lenguaje.
Marcha.

Reflejo tonico cuello sedesta-
cion. Bipedestacion.

Esquema corporal.

Equilibrio dindmico.

Control postural.

Coordinacion general.

Estructuracion espacial y tem-
poral.

Control postural.
Estructuracién espacial.
Coordinacién general.

En la sintomatologia médica el porcentaje
de Varianza en relacion con el criterio es del

20,96 %.

En la sintomatologia pedagdgica el porcen-

taje es de 43,46 %.

16,03 %.

centaje es bastante mds bajo suponiendo el

Una Ecuacién de Regresidén Reducida acla-

rard la capacidad predictora préctica, sin ape-

nas modificar la Varianza.

En la sintomatologia psicomotora ¢l por-
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CUADRO XVI
Ecuacion de regresion reducida. Grupo menores de 7 ajios. Criterio: Inmadurez

Sintomas médicos

Stntomas médicos
Amenaza de aborto.

Sintomas pedagégicos

Lectura: subsildbica, confusio-

Sindrome balance psicomotor

Gateo, sonrisa.

Parto distocico. Anoxia RN. nes, omisiones, adiciones. In- Lenguaje.
Enfermedades congénitas comprension absoluta.
SNC. Escritura: Confusiones.

Distonia-Paratonia. Dicalculia, ausencia del concep-

EEG: Lesion focal, especifica. to n.°

Adiadococinesia. Dislalias.

Inhibicion, bloqueo. Zurdera direccion mirada.

Inestabilidad.

Hipoacusia. Patologia visidn.

Relacion positiva

Parto prematuro. Incomprension lectora absoluta. Sedestacion.

EEG: disfuncién.
Colaboracion +.

Disfemias.

Restan valor prediccion

Equilibrio dindmico.
Estructuracion temporal.
Esquema corporal.

Comentario: el criterio de Inmadurez lec-
tora, antes de los 7 afios de edad, se estable-
cerd por la presencia de la siguiente sintoma-
tologia:

— Sintomas médicos: antecedentes de par-
to prematuro, disfuncién electroencefalogra-
fica y colaboracién en la exploracidn.

— Sintomas pedagdgicos: incomprensién
lectora absoluta y existencia de disfemias.

— Sintomas psicomotores: equilibrio din-

mico, estructuracién espacial y esquema cor-
poral adecuados a su edad.

La presencia de sintomas de relacién nega-
tiva con el criterio, sobre todo aquéllos que
impliquen necesariamente lesiones encefalicas
0 secuelas neuroldgicas o sensoriales, con ma-
nifestaciones patolégicas en la lectura, de ca-
racter especifico, asi como discalculias y limi-
taciones en el desarrollo de actitudes postu-
rales y lenguaje, supondran la inexistencia del
criterio estudiado, Inmadurez Lectora.
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Regresién miiltiple-stepwise. Grupo: Menores de 7 aiios. Dislexia I

Sintomas médicos
Excluidos
EEG: Lesion focal.

Relacion negativa

Amenaza de aborto. Anoxia
RN.

EEG: Inmadurez, disfuncién.

Convulsiones RN.

Enfermedades congénitas del
SNC.

Sincinesias, distonia.

Inestabilidad, inhibicion, blo-
queo, oposicidn.

Patologia visual.

Relacion positiva

Embarazo patologico.

Parto prematuro.

Enfermedades SNC. Otra pato-
logia RN que afecte el SNC.

Convulsiones tardias.

TCE. EEG: patologia especifi-
ca.

Adiadococinesia, paresias.

Hipoacusia.

Inestabilidad psicomotora vera.

Restan valor prediccion
Parto prematuro.
Sincinesias.

Patologia visual.
Elaboracidén exploracion.

Sintomas pedagdgicos

Lectura sin alteraciones especi-
ficas.

Deficiente interpretacion.

Escritura: Contaminaciones.

Discalculia: Solucién problemas.

Ausencia de lectura, o subsila-
bica, disritmia. Incompren-
sidon absoluta; rotaciones.

Escritura: Disgrafia.

Discalculia: Ausencia concepto
n.°; patologia problemas;
operaciones bdésicas.

Dislalias, disfemias.

Absentismo escolar.

Zurdera direccion mirada.

Lectura: Sildbica, vacilante,
confusiones, adiciones, omi-
siones, inversiones.

Escritura: Confusiones, disocia-
ciones, inversiones, distorsio-
nes, omisiones; disortografia.

Disartrias.

Lateralidad: brazo izquierdo.

Lectura: Silabica, adiciones, in-
versiones.

Escritura: Distorsiones, adicio-
nes.

Dislalias.

Patologia aprendizaje operacio-
nes basicas.

Sintomas balance psicomotor

Bipedestacion.

Toénico cuello.
Sedestacion.
Estructuracion espacial.
Marcha.

Sonrisa, gateo. Coordinacién
general, lenguaje, esquema
corporal, estructuraciéon tem-
poral, equilibrio dinamico.
Control postural.

Marcha.

Equilibrio dinamico.
Esquema corporal.
Estructuracién temporal.

En la exposicion sintomatica del cuadro 17
se obtienen los siguientes valores:

— Sintomas médicos: con una correlacion
multiple de 0,48650, lo que supone una Va-
rianza explicada del 23,6 %.

— La sintomatologia pedagdgica arroja
una Correlacién multiple del 0,65590, lo que
supone un 43,02 % de relacion con el criterio.

— Sintomatologia psicomotora: correla-

cioén de 0,35596, lo que supone una Yarianza
Total del 12,67 %.

Ante el gran nimero de sintomas maneja-
dos y observandose el mantenimiento de la co-
rrelacion préximo a los que terminamos de co-
mentar, a partir del séptimo u octavo paso de
regresion puede establecerse una Ecuacion Re-
ducida.
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CUADRO XVIII

Ecuacién de regresion reducida. Grupo menores de 7 afios. Criterio: Dislexia I

Sintomas médicos

Relacion negativa

Anoxia RN,

Enfermedades congénitas del
SNC.

EEG: Inmadurez.

Negativismo. Oposicion.

Relacion positiva

T.C.E.

Otra patologia RN que afecte el
SNC.

Convulsiones RN.

Inestabilidad Psicomotora.

Hipoacusia.

Sintomas pedagdgicos

Lectura subsilédbica.
Disartrias.

Lectura silabica, disritmia. Adi-
ciones.

Escritura: Adiciones, disgrafia.

Discalculia: Ausencia operacio-
nes basicas; patologia proble-
mas.

Sintomas balance psicomotor

Ténico del cuello.
Sedestacion.
Estructuraciéon espacial.

Lenguaje.

Coordinacion general.
Estructuracién temporal.
Equilibrio dinamico.

Restan valor prediccion

- Lectura subsildbica. —
Ausencia aprendizaje operacio-

nes basicas.

Comentario: la sintomatologia principal
que predice la dislexia I en nifios menores de
7 aflos de edad es la pedagdgica, con un 43 %
de relacidn con el criterio, cifra muy elevada
en comparacién con los resultados obtenidos
al estudiar el mismo criterio sobre el Grupo
Total. De estos sintomas destaca el nivel de
lectura sildbica, puesto que el nivel inmedia-
to inferior, la subsildbica, resta valor a la pre-
diccion del criterio; por otra parte existen al-
teraciones especificas, del grupo de las adicio-
nes, que también se presentan en la escritura
junto a disgrafia; la patologia del calculo que
se presenta es concomitante en casos ajenos
a la dislexia de evolucion, por lo que resta va-
lor a la prediccion diagndstica.

— Desde el punto de vista psicomotor hay
que prestar atencion a la mayor frecuencia con
que se presentan alteraciones dislalicas a lo lar-
go de la evolucién del mismo, asi como dis-
cretos retrasos en el desarrollo de la coordi-
nacién general, estructuracion temporal y
equilibrio dindmico.

— De la sintomatologia estrictamente mé-
dica, debe prestarse mas atencion a las situa-
ciones de inestabilidad y a la existencia de cri-
sis convulsivas, de caracter primario, general-
mente sin significacién BEG y de escasa fre-
cuencia de presentacion.
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Regresion miiltiple. Grupo: Hasta la edad de 7 afios. Criterio: Dislexia II

Sintomas médicos

Excluidos

Convulsiones RN.
Enfermedads congénitas
RN.

Relacion negativa

Embarazo patoldgico.

Amenaza de aborto, parto pre-
maturo, distocia, anoxia RN,
enfermedades del SNC, otra
patologia que afecte al SNC
del RN TCE.

EEG: Disfuncion, inmadurez,
lesion focal, patologia especi-
fica.

Convulsiones tardias.

Inestabilidad vera.

Hipoacusia.

Relacion positiva

Distonia, paratonia, sincinesias,
adiadococinesia.

Patologia visual.

Colaboracién, negativismo, in-
hibicion, bloqueo.

Restan valor prediccion

Amenaza de aborto.
Anoxia RN,
Negativismo, oposicion.

Sintomas pedagégicos

Lectura: Sin alteraciones espe-
cificas.

Escritura: Distorsiones, absen-
tismo escolar.

Discalculia, problemas por dif.
analitica.

Ausencia de lectura, o subsila-
bica.

Disartrias, dislalias, disfemias.

Lateralidad: brazo izquierdo.

Lectura: silabica, valicante. In-
comprension absoluta, defi-
ciente interpretacion. Adicio-
nes, confusiones, inversiones,
rotaciones, omisiones.

Disritmia.

Escritura: Adiciones, confusio-
nes, inversiones, omisiones,
contaminaciones, disortogra-
fia, disgrafia.

Discalculia: Ausencia operacio-
nes bdasicas; ausencia concep-
to n.°

Patologia problemas.

Lectura: Subsilabica y vacilan-
te, confusiones.

Escritura: Confusiones, omisio-
nes, contaminaciones.

Ausencia aprendizaje operacio-
nes basicas.

Sintomas balance psicomotor

Coordinacion.

Coordinacidn general.
Equilibrio dindmico.
Control postural.
Control espacial.
Esquema corporal.
Estructuracion temporal.

Tonico cuello.

Sonrisa, sedestacion, bipedesta-
cion, gateo, marcha.

Lenguaje.

Gateo, sedestacidn.
Marcha.
Control postural.
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La correlacion obtenida por la sintomato-
logia médica es de 0,42829 equivalente al
18,34 % de la Varianza Explicada.

La sintomatologia pedagdgica explica el
30,62 % del criterio, lo que supone una co-
rrelacion de 0,59794.

Los datos obtenidos del desarrollo evoluti-
vo y del balance psicomotor actualizado, ob-
tienen una correlacién multiple del 0,33149,
lo que supone una explicacion del orden de
10,99 %,

CUADRO XX
Ecuacion de regresién reducida; grupo menores de 7 afios; Criterio: Dislexia II

Sintomas médicos

Relacion negativa

Parto prematuro, distdcico.
Enfermedad del SNC.
Convulsiones tardias.

EEG: disfuncion.
Inestabilidad. Adiadococinesia.

Disartrias.

Relacion positiva
Distonia.

Paresias, Inestabilidad vera. Adiciones.

Sintomas pedagdgicos

Lectura subsildbica.

Lectura: Silabica, disritmica.

Sintomas balance psicomotor

Esquema corporal.
Coordinacion general.
Control postural.

Reflejo tonico cuello.
Lenguaje.

Escritura: Adiciones, disgrafia.
Discalculia: Patologia proble-
mas por dif. lectora.

Restan valor prediccion

— Lectura subsilabica.

Disartrias.

Control postural.

Comentario: en menores de 7 afios de edad,
puede considerarse dislexia 1I cuando el con-
junto de sintomas obtenidos cumplen las si-
guientes circunstancias:

— Sintomas médicos: alteraciones distoni-
cas, adiadococinesia e inestabilidad vera.

Suelen observarse inhibiciones, bloqueo y
falta de colaboracion en la exploracion.

— Dentro de la sintomatologia pedagégi-
ca, la lectura silabica, disritmica, con abun-
dantes stops y adiciones, junto a errores si-
milares en la escritura que a veces, dependien-
do de las alteraciones prdxicas y tonicas, es
disgrafica.

— Finalmente en la sintomatologia psico-
motora el retraso en la adquisicién del refle-
jo ténico del cuello y del desarrollo postural
en general, asi como la presencia de un len-
guaje retrasado, dislalico, confirma la predic-
cién.

En el conjunto sintomatico no suelen ma-
nifestarse alteraciones patoldgicas del EEG,
manifiestas, especificas y focales, ni acciden-
tes en el periodo neonatal, asi como alteracio-
nes patolodgicas del lenguaje centrales ni tras-
tornos excesivamente severos en la coordina-
cién general, control espacial y esquema cor-
poral.
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CUADRO XXI1
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Regresion miltiple. Grupo menores de 7 aiios. Criterio: Dislexia III

Sintomas médicos
Excluidos
Colaboracion exploracion.

Relacion negativa

Enfermedades congénitas y ge-
néticas del SNC.

Otra patologia que afecte el
SNC.

EEG: Disfuncion.

Convulsiones tardias.

TCE.

Adiadococinesia y sincinesia.

Relacion positiva

Embarazo patoldgico, parto
prematuro, distocia. Anoxia
RN, convulsiones RN,

EEG: Inmadurez y con patolo-
gia especifica.

Inestabilidad vera, inhibicidn,
bloqueo, negativismo, oposi-
cion.

Paresias, distonia, paratonia.

Inestabilidad reactiva.

Hipoacusia.

Restan valor prediccion

Sintomas pedagodgicos

Lectura no patoldgica, adicio-
nes.

Escritura: Adiciones, disorto-
grafia.

Disartrias.

Lateralidad: Brazo y mirada de
predominio izquierdo.

Lectura: Vacilante, silabica. De-
ficiente interpretacion, omi-
siones, inversiones, confusio-
nes; disritmia.

Escritura: Distorsiones, disocia-
ciones, contaminaciones.

Lectura: Ausencia, subsildbica.
Incomprension absoluta. Ro-
taciones.

Escritura: Confusiones, inver-
siones; disgrafia.

Calculo: Ausencia concepto n.°;
patologia solucion de proble-
mas por carencia lectora;
ausencia aprendizaje opera-
ciones basicas.

Dislalias; disfemias.

Lectura: Subsilabica, omisiones,
inversiones, confusiones; de-
ficiente interpretacion.

Escritura: Inversiones, contami-
naciones, disgrafia.

Calculo: Discalculia; patologia
problemas aritméticos.

Sintomas balance psicomotor

Sonrisa.

Estructuracion espacial, tempo-
ral, equilibrio dindmico,
coordinacion general y con-
trol postural.

Ténico del cuello, gateo, sedes-
tacion, bipedestacidon, mar-
cha.

Esquema corporal.

Lenguaje.

Gateo.
Equilibrio dinamico.

Con la sintomatologia médica expuesta se
aplica una correlacién multiple del 0,62506,
equivalente al 39,06 %.

Con la pedagdgica, la Varianza Explicada
se sitda en el 45,88 %, lo que supone una co-
rrelacion multiple de 0,67734.

Los sintomas referentes a actitudes postura-

les y balance psicomotor, tiene muy escaso va-
lor, explicando tan solo el 6,33 de la varianza.

Todo ello implica que el valor predictivo
maximo se establece a base de criterios médi-
cos, sintomaticos, y pedagdgicos, que pueden
simplificarse estableciendo la ecuacién de re-
gresidon reducida.
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CUADRO XXII
Ecuacién regresiéon reducida. Grupo menores de 7 afios. Criterio: Dislexia III

Sintomas médicos

Sintomas pedagdgicos

Sintomas balance psicomotor

Relacion negativa

Enfermedades congénitas y gené- Omisiones.

ticas del RN.

Otra patologia RN que afecte el
SNC.
Adiadococinesia. Sincinesias.

Relacidn positiva

Estructuracién temporal.

Parto prematuro. Lectura: Incomprensién absolu- Marcha.
Anoxia R.N. ta, inversiones, ausencia de lec- Lenguaje.
Paresias. tura.

EEG: Inmadurez.

Distonia, inhibicién, bloqueo, ne-
gativismo, oposicion.

Patologia vision.

nimero.

quierda.

Escritura: Confusiones.
Cilculo: Ausencia del concepto

Lateralidad: Direccién mirada iz-

Absentismo escolar.

Restan valor prediccion

Conclusiones: la existencia de enfermeda-
des que afecten al SNC, congénitas o adqui-
ridas, asi como la presencia de sincinesias y
adiadococinesia, con omisiones en la lectura
y estructuracion espacio-temporal deprimida
son contrarias al criterio estudiado.

Por el contrario, la presencia de sintoma-
tologia médica, tal como se expone en el apar-

tado de Relacién positiva, asi como la ausen-
cia de lectura y por tanto la incomprensién lec-
tora, existiendo confusiones al dictado me-
diante copia, con limitaciones de la aparicién
de la marcha vy retraso en el desarrollo del len-
guaje, justifican el diagndstico del criterio es-
tudiado.
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CUADRO XXIII
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Regresion maultiple. Grupo menores de 7 afios. Criterio: Dislexia-Debilidad mental

Sintomas médicos

Excluidos

Patologia visual.
Negativismo. Oposicion.

Relacion negativa

Enfermedades del SNC, congé-
nitas o adquiridas TCE.

Relacion positiva

Amenaza de aborto, parto pre-
maturo, distdcico, anoxia
RN; otras patologias del
SNC.

EEG: Disfuncion, lesion focal,
patologia especifica.

Distonia, paratonia, paresias,
inestabilidad vera.

Sincinesias.

Convulsiones tardias.

Inhibicion, blogqueo, inestabili-
dad reactiva.

Restan valor prediccion

Embarazo patoldgico, parto
prematuro, distocico. Lesion
focal o inmadurez en el EEG.

Convulsiones, sincinesias. Ines-
tabilidad psicomotora vera.

Sintomas pedagégicos

Lectura: Sin trastornos especi-
ficos.
Escritura: Confusiones.

Lectura: Vacilante; ausencia;
disritmia; omisiones; confu-
siones.

Resto de la sintomatologia ex-
puesta, con un total de 20 sin-
tomas, entre ellos:

Lectura: Sildbica, sin patologia
especifica, disritmia. Insufi-
ciente comprension; omisio-
nes, confusiones, inversiones.

Escritura: Contaminaciones, di-
sociaciones, disortografia.

Discalculia: Operatividad defi-
ciente.

Lateralidad: Direccion mirada
izquierda.

Dislalias.

Incompresion lectura absoluta,
rotaciones y adiciones.

Escritura: Inversiones, disorto-
grafia; disgrafia.

Sintomas balance psicomotor

Sedestacidn, equilibrio general
dinamico esquema corporal,
estructuracion espacial tem-
poral, control postural.

Lenguaje.

Sonrisa, gateo, bipedestacion.
Marcha.

Equilibrio dindmico.
Lenguaje.

Control postural.

Toénico del cuello y gateo.

En el estudio presentado en ¢l anterior cua-
dro se han conseguido las siguientes correla-
ciones: 0,56841 para la sintomatologia médi-
ca, con un porcentaje de explicacion del
32,30 %; 0,58178, con una explicacion del

39,15 % para la sintomatologia pedagédgica;

finalmente 0,32648, con una explicacién del
10,65 % para el dltimo grupo sintomatico, es-
casamente significativo.

De la Ecuacion de Regresion Reducida ob-
tendremos las conclusiones definitivas:
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CUADRO XXIV
Ecuacién de regresion reducida. Grupo menores de 7 afios. Criterio: Dislexia-Debilidad mental

Sintomas médicos

Reldcion negativa

Enfermedades del SNC, congé-
nitas o adquiridas tras el na-
cimiento. Escritura:

Disartrias.

Relacion positiva

Otra patologia del RN que afec-
ta al SNC. nes.

Embarazo patoldgico, anoxia
RN, convulsiones tardias;
EEG: Lesién focal. Sincine-
sias, distonia. Colaboracién
+, inhibicion, bloqueo.

Hipoacusia.

siones.
Dislalias.

Restan valor prediccion

Sintomas pedagégicos

Lectura: Ausencia, disritmia;
omisiones; confusiones.
Contaminaciones.

Lectura: Omisiones, inversio-

Escritura: Disociaciones, distor-

Sintomas balance psicomotor

Control postural.
Sonrisa.

Sonrisa, tonico del cuello. Mar-
cha.

Bipedestacién, esquema corpo-
ral.

Discalculia: patologia proble-
mas aritméticos.

Comentario: en la etiologia del criterio Dis-
lexia secundaria a debilidad mental deben con-
siderarse:

— Sintomas médicos: en la etiologia: em-
barazo patoldgico anoxia del RN, con lesio-
nes focales demostrables en el EEG y cuadros
patoldgicos del nifio que puedan actuar, se-
cundariamente, sobre el SNC.

Como manifestaciones sintomdticas, sinci-
nesia, distonias, inhibicion y bloqueos emo-
cionales, son las mds importantes; en algunos
€asos, muy pocos, observamos hipoacusias
neurosensoriales.

— Pedagodgicamente observaremos un ni-
vel lector aceptable, con inversiones y omisio-
nes; en la escritura disociaciones y distorsio-
nes; en los antecedentes evolutivos del lengua-
je, dislalias; puede observarse dificultades en

la resolucién de problemas aritméticos por la
propia dificultad lectora.

— Los resultados obtenidos en el estudio
del balance psicomotor, son escasamente sig-
nificativos; inicamente desde el punto de vista
evolutivo interesa conocer la probable existen-
cia de cierto retraso en la adquisicion del re-
flejo tonico del cuello, marcha y bipedesta-
cion; el esquema corporal puede encontrarse
débilmente estructurado.

Dificilmente observamos en la Dislexia se-
cundaria a Debilidad Mental etiologias con-
sistentes en enfermedades congénitas o adqui-
ridas propias del SNC, ausencia completa de
lectura y disartrias; en el grupo de sintomas
psicomotores la limitacién del control postu-
ral y la aparicion retrasada de la sonrisa po-
drian observarse, pero con la sintomatologia
que acabamos de exponer se referiria a una
patologia distinta de la que ahora nos ocupa.
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CUADRO XXV

Regresion miiltiple. Grupo menores de 7 aiios. Criterio
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: Dislexia - Dispraxia

Sintomas médicos

Excluidos
Anoxia RN.

Relacién negativa

TCE

Otras patologias del RN que
afecten al SNC.

Inhibicion, bloqueo.

Adiadococinesia.

Relacion positiva

Embarazo patologico, parto
prematuro, distocia; amena-
za de aborto.

Enfermedades del SNC, convul-
siones, paresias, distonias,
convulsiones tardias.

EEG: lesion focal, inmadurez,
patologia especifica, disfun-
cion.

Sincinesias.

Hipoacusia. Patologia visual.

Restan valor prediccion

Embarazo patoldgico, parto
prematuro, amenaza de abor-
to, convulsiones en general,
TCE; EEG: Inmadurez y pa-
tologia especifica.

Sintomas pedagogicos

Lectura: Ausencia de patologia
especifica y sélo con inversio-
nes; Incomprension absoluta.

Escritura; Contaminaciones, di-
sociaciones.

Patologia solucién problemas
por dislexia.

Lateralidad: mano izquierda.

Lectura: silabica, confusiones,
adiciones, deficiente interpre-
tacion.

Escritura: Inversiones, adicio-
nes, disortografia.

Discalculia: ausencia del con-
cepto n.°

Lateralidad: Direccién de la mi-
rada izquierda.

Dislalias, disartrias.

Lectura subsildbica, disritmia
lectora, deficiente interpreta-
cion.

Escritura: adiciones, disortogra-
fia y disgrafia.

Disartrias.

Direccion mirada izquierda.

Lectura: Disritmia lectora, adi-
ciones, confusiones.

Escritura: Inversiones, dislalias.

Discalculias.

Absentismo escolar.

Sintomas balance psicomotor

Equilibrio dindmico.
Estructuracion espacial.

Coordinacién general.
Control postural.
Estructura temporal.
Esquema corporal.

Ténico del cuello, sonrisa, ga-
teo, sedestacion, bipedesta-
cion, marcha.

Lenguaje.

Marcha, gateo, sedestacion.
Control postural.

Con el conjunto de sintomas médicos inclui-
dos en la Ecuacion de Regresion General se
obtiene una correlacion de 0,52629, que su-
pone un 27,77 % de la explicacion.

Las variables de caracter pedagogico obtie-
ne una correlacion multiple de 0,59130, lo que
supone una Varianza explicada del 34,96 %.

En las dislexias asociadas a dispraxia, los
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sintomas psicomotores y evolutivos alcanzan
las puntuaciones mas elevadas de hasta las
ahora obtenidas, suponiendo una explicacion
del criterio del 21,42 %, lo que supone una

correlacion multiple de 0,46285.

Veamos como se simplifica en la Ecuacién
Reducida:

CUADRO XXVI

Ecuacion de regresion reducida. Grupo menores de 7 aiios. Criterio: Dislexia-Dispraxia

Sintomas médicos

Relacion negativa
Otra patologia del RN.
Inhibicion, bloqueo.
Adiadococinesia.

Relacion positiva

Parto distdcico. Enfermedades
congénitas adquiridas del
SNC.

Distonia, paratonia, inestabili-
dad psicomotora vera.

Sintomas pedagégicos

Lectura: sildbica, vacilante;
ausencia de lectura.

Escritura: distorsiones.

Disfemias.

Discalculia problemas por difi-
cultad analitica; ausencia
operaciones basicas.

Lectura: Deficiente interpreta-
cion.

Escritura: Disgrafia, disortogra-
fia.

Disartrias.

Sintomas balance psicomotor

Coordinacién general.
Control postural.

Tonico del cuello, sedestacion,
bipedestacion.

Marcha.

Lenguaje.

Inhibicién, bloqueo, negativis-
mo, oposicidn.

Restan valor prediccion
Hipoacusia

— Coordinacién general.

Control postural.

Comentario: las consecuencias diagndsticas
que se deducen de la Ecuacién de Regresién
Reducida son las siguientes:

Las dislexias asociadas a dispraxias para
menores de 7 afios se caracterizan por:

— Poseer un nivel lector que determina in-
suficiente comprensién acompafiado de disor-
tografia y disgrafia, dependiente esta tltima
del propio sindrome dispraxico, asi como di-
sartrias que tienen la misma patogenia.

— En la etiologia hay que considerar la po-

sibilidad de un parto distdcico o la existencia
de enfermedades congénitas o adquiridas del
sistema nervioso; como sintomas caracteris-
ticos cabe destacar la paratonia, generaliza-
da, y la inestabilidad psicomotriz, por debili-
dad motdrica; desde el punto de vista emo-
cional se observan inhibicién y bloqueo en un
gran numero de casos.

Frecuentemente nos encontramos con retra-
sos en el desarrollo psicomotor del individuo.
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CUADRO XXVII
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Regresion muiltiple. Grupo: hasta 7 afios. Criterio: Dislexia-Patologia neurolégica

Sintomas médicos

Excluidos
Embarazo patoldgico

Relacion negativa

Amenaza de aborto. Parto pre-
maturo.

TCE; enfermedades del SNC.
Otra patologia del RN, que
afecta el SNC.

EEG: Inmadurez; inestabilidad
psicomotora vera.

Colaboracion en la exploracion.

Relacion positiva

Parto distocico, anoxia RN,
convulsiones RN, convulsio-
nes posteriores, enfermedades
congénitas del SNC y también
adquiridas.

EEG: Disfuncion, patolégico
especifico, lesién focal.

Paresia, sincinesias, adiadococi-
nesias.

Negativismo, oposicion.

Hipoacusia, patologia visual.

Restan valor prediccion

Colaboracion exploracion. Hi-
poacusia. Patologia visién.
Convulsiones; EEG: Inmadurez

y patologia especifica.
Sincinesias.

Sintomas pedagdgicos

Lectura: sin alteraciones especi-
ficas; vacilante, omisiones.
Discalculia.

Lectura: Ausencia; sildbica,
omisiones, inversiones, defi-
ciente interpretacion, rotacio-
nes.

Escritura: Distorsiones, adicio-
nes, contaminaciones; distor-
grafia.

Disfemias.

Absentismo escolar.

Lectura: subsilabica, disritmia,
incomprension absoluta, adi-
ciones, incomprension abso-
luta.

Escritura: Disociaciones, omi-
siones, inversiones, confusio-
nes; disgrafia.

Calculo: Ausencia concepto n.°%;
patologia operaciones basi-
cas; patologia problemas por
dislexia y por incapacidad
analitico-sintética.

Disartrias.

Lateralidad: mano izquierda.

Lectura: Subsildbica; confusio-
nes.

Escritura: Confusiones y distor-
grafia.

Célculo: Patologia problemas
por dislexia o por dificultad
analitico-sintética.

Sintomas balance psicomotor

Sonrisa, gateo, marcha.

Control postural, equilibrio di-
namico, esquema corporal,
estructuracién temporal,
coordinacion general, estruc-
turacion espacial.

Lenguaje.

Ténico del cuello y sedestacion.

Sonrisa, gateo, tonico del cue-
llo.

En la sintomatologia médica, con las 26 va-
riables introducidas en la ecuacidn se obtiene
una correlacion miltiple de 0,69705, siendo
la varianza explicada del 48,58 %.

En la sintomatologia pedagogica, el peso de

las variables es inferior a las estudiadas en el
punto anterior; se alcanza una correlacion de
0,49815, explicandose el 24,81 %.

El grupo correspondiente al estudio de la
evolucién psicomotora y balance psicomotor
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de los individuos estudiados, alcanza una ex-
plicacién del 29,37 %, con una correlacién de
0,54019, cifras muy altas comparadas con las
habitualmente conseguidas en otros criterios,

excepto con las dislexias asociadas a dispra-
xias.

Seguidamente se expone la Ecuacién Redu-
cida.

CUADRO XXVIII

Ecuacion de regresién reducida. Grupo menores de 7 afios. Criterio: Dislexia-Patologia neurolégica

Sintomas médicos

Relacion negativa

Amenaza de aborto.
Inestabilidad vera.
Colaboracion en la exploracion.

Relacion positiva

Parto distdcico, enfermedades
congénitas y adquiridas del
SNC.

EEG: Lesion focal.

Paresias, distonia.

Colaboracion, inhibicion blo-
queo, oposicidn.

Sintomas pedagégicos

Lectura: Rotaciones.

Confusiones.

Disfemias.

Lateralidad: Direccién mirada
izquierda.

Lectura: Subsilabica; Incom-
prensién absoluta.

Escritura: omisiones, disociacio-
nes,

Dislalias.

Calculo: Ausencia concepto n.°

Lateralidad: brazo izquierdo.

Sintomas balance psicomotor

Tonico del cuello, sedestacion,
gateo, bipedestacion, mar-
cha. Estructuracion espacial,
temporal, esquema corporal.

Equilibrio dindmico y control
postural.

Hipoacusia.
Patologia visual.

Comentario. inicialmente destacar que la
dislexia en nifios menores de 7 anos, secun-
daria a patologia neurolégica, debe siempre
incluirse entre las denominadas dislexias 111,
Ya que en muy pocos casos se alcanza la lec-
tura comprensiva.

El criterio se apoya en una etiologia eviden-
temente responsable de lesiones del SNC, que
seglin la localizacion topografica justificard,
junto a las secuelas neuromotoras que puedan
existir, la patologia del lenguaje, y probable-
mente, del aparato sensorial, fundamental-
mente la visién y la audicidn.

— La sintomatologia pedagdgica se carac-
terizard, como acabamos de indicar por la
ausencia de lectura, que en todo caso podra

llegar a ser subsildbica, observandose en la es-
critura omisiones y disociaciones.

— La discalculia es frecuente, formando
parte del probable sindrome de Lesién Cere-
bral.

— Lateralidad izquierda del miembro su-
perior.

— En el balance psicomotor las alteracio-
nes de la estructuracién espacio-temporal,
equilibrio dindmico, esquema corporal y con-
trol postural son prdcticamente, constantes en
todos los individuos afectados.

Hay un evidente retraso en el desarrollo psi-
comotor, en lo que se refiere a la adquisicidon
de los hdbitos posturales en las edades estan-
dard.
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3. Regresion multiple sobre los sujetos de 8 a 10 afios

CUADRO XXIX
Regresion multiple. Grupo: Edades entre 8-10 afios; Criterio: Dislexia I

Sintomas médicos
Excluidos

TCE.
Otra patologia del RN.

Relacion negativa

Embarazo patoldgico, amenaza
de aborto; anoxia RN. Pato-
logia SNC del RN.

EEG: Disfuncion.

Sincinesias, distonia, paresias.

Negativismo, oposicion inhibi-
¢idén, bloqueo.

Hipoacusia. Patologia visual.

Relacion positiva

Enf. congénitas y adquiridas del
SNC.

EEG: Inmadurez.

Adiadococinesias. Inestabilidad
psicomotora vera.

Inestabilidad emocional.

Colaboracion: negativismo,
oposicion.

Restan Valor prediccion

Amenaza de aborto. Parto dis-
técico; enfermedades del
SNC.

EEG: Lesion focal, patologia
especifica.

Sintomas pedagdgicos

Lectura: Sin alteraciones espe-
cificas; subsildbica.
Escritura: Confusiones.
Discalculia: Ausencia operacio-
nes basicas; patologia proble-
mas por dif. analitica.
Lateralidad: brazo izquierdo.

Lectura: Ausencia, silabica. In-
comprension absoluta; inver-
siones, confusiones, omisio-
nes, adiciones, rotaciones.

Escritura: Inversiones, omisio-
nes, distorsiones; disgrafia;
disortografia.

Discalculia: Ausencia concepto.

Patologia problemas por dislexia.

Disartrias, disfemias.

Absentismo.

Lectura: Vacilante, disritmia.
Deficiente interpretacion.
Escritura: adiciones, contamina-

ciones, disociaciones.
Lateralidad: Direccién mirada
izquierda.

Lectura: Ausencia, vacilante in-
versiones.

Escritura; Disociaciones.

Absentismo escolar.

Sintomas balance psicomotor

Reflejo tonico del cuello.

Sonrisa, sedestacién, gateo, bi-
pedestacion, marcha.

Lenguaje.

Equilibrio dinamico, esquema
corporal, estructuracion tem-
poral.

Coordinacién general.

Control postural.
Estructuracién espacial.

Estructuracion espacial sedesta-
cion y marcha.

Con las 24 variables introducidas en la
Ecuacién de Regresion miltiple se obtiene una
correlacion de 0,50519, suponiendo una expli-
cacién de la Varianza del 25,52 %.

En la sintomatologia pedagogica se han uti-
lizado 32 variables, alcanzando una explica-

cién de la Varianza del 45,90 %, lo que su-
pone una correlacién miltiple de 0,67751.

En el estudio del balance psicomotor y de-
sarrollo evolutivo psicomotor, la explicacion
alcanza tan sdlo el 18,38 %, con una correla-
cion de 0,40396.
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CUADRO XXX

Ecuacién de regresion reducida. Grupo entre 8-10 ajios. Criterio: Dislexia I

Sintomas médicos

Relacion negativa

Parto prematuro, anoxia.

Enfermedades del SNC.

Convulsiones RN, paresias, sin-
cinesias.

Patologia visual.

Relacion positiva

EEG: Inmadurez.

Enfermedades congénitas del
SNC.

Adiadococinesia.

Colaboracion en la exploracion.

Sintomas pedagégicos

Lectura: Sildbica, omisiones in-

comprension absoluta.
Escritura: Disortografia.
Discalculia

Lectura:
ciente.

Escritura: Contaminaciones, di-
sociaciones.

Lateralidad: direccién mirada

Interpretacién defi-

Sintomas balance psicomotor

Sonrisa, bipedestacion.
Lenguaje.
Equilibrio dindmico.

Control postural.
Estructuracién espacial,

izquierda.

Restan valor prediccicon

—_ Escritura: disociaciones.

Estructuracion espacial.

Comentario: el mayor peso en la prediccion
del criterio Dislexia I estriba en la sintomato-
logia pedagégica: nivel lector vacilante o nor-
mal sin patologia especifica, aunque las inver-
siones, confusiones y omisiones son muy fre-
cuentes; patologia de la escritura: disortogra-
fia, omisiones e inversiones; dificultades en
cdlculo por insuficiente comprension lectora;
patologia del lenguaje en menos ocasiones;
predominio lateral izquierdo en la direccién
de la mirada.

Desde el punto de vista médico pueden en-
contrarse dentro de los factores etioldgicos en-
termedades del SNC. Entre la sintomatologia
destacan las adiadococinesias, inestabilidad
psicomotora vera y reactiva. En el EEG el re-

gistro es caracteristico de inmadurez neuro-
biologica, generalmente mas por lentificacion
de la frecuencia que por variaciones morfo-
logicas del voltaje.

En el balance psicomotor el control postu-
ral y la estructuracion espacial son normales
o se sitian en edades muy préximas a la cro-
nologica del sujeto.

Cualquier otra patologia del SNC, las con-
vulsioncs EEG patoldgicos, alteraciones sen-
soriales, incremento de la gravedad de la sin-
tomatologia pedagdgica y las limitaciones en
el desarrollo psicomotar, con afectacion gra
ve del lenguaje en su desarrollo, y del equili-
brio dindmico, indican la inexistencia de este
grado de dislexia.
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CUADRO XXXI

61

Regresion multiple. Grupo: edades entre 8-10 ajios. Criterio: Dislexia 11

Sintomas médicos

Excluidos
TCE.

Relacion negativa

Amenaza de aborto. Anoxia,
enfermedades del SNC, otra
patologia que afecte al SNC;
enf. congénitas y adquiridas.

Convulsiones RN.

EEG: Lesion focal, disfuncion,
patologia especifica.

Adiadococinesia.

Negativismo, oposicion, inhibi-
¢ién, bloqueo.

Hipoacusia; patologia visual.

Relacion positiva

Embarazo patologico, parto
prematuro, parto distdcico.

Distonia, paratonia, inestabili-
dad vera y reactiva paresias,
sincinesias.

EEG: Inmadurez.

Restan valor prediccion

Colaboracion en la exploracion.
Inestabilidad reactiva y vera.

EEG: Inmadurez, disfuncién y
lesion focal.

Sintomas pedagogicos

Lectrua sin patologia especifica.

Escritura: Contaminaciones, di-
sortografia.

Discalculia.

Lectura: Subsilabica, sildbica,
vacilante; incomprension ab-
soluta: inversiones, omisio-
nes, confusiones, adiciones,
rotaciones.

Escritura: Adiciones, inversio-
nes, confusiones, distorsio-
nes, omisiones. Disartrias.

Discalculia: Ausencia concepto
n.°; patologia problemas por
dislexia y por dificultad ana-
liticosintética.

Absentismo escolar.

Lectura: Ausencia, disritmia;
deficiente interpretacion.
Escritura: Disociaciones, disgra-

fia.
Calculo: no operaciones bdsicas.
Dislalias, disfemias.
Lateralidad: brazo izquierdo.

Lectura: Ausencia sildbica, dis-
ritmia, incomprension abso-
luta, rotaciones.

Escritura: Inversiones, omisio-
nes.

Dislalia.

Sintomas balance psicomotor

Equilibrio dinamico.

Esquema corporal, coordina-
cion general, estructuracion
espacial temporal y control
postural.

Ténico del cuello, sonrisa, se-
destacion gateo, marcha, len-
guaje.

Marcha, sedestacion.

Control postural.

Estructuracion espacial y tem-
poral.

Con la inclusion de 25 variables, en la Ecua-
cion de Regresion de sintomatologia médica
se obtiene una correlacion multiple de 0,4314
lo que supone una Varianza de Explicacion del
18 %.

En la sintomatologia pedagdgica se han in-
cluido 29 variables presentando mas de los dos
tercios de las mismas una correlacidn negati-
va con el criterio, por lo que la prediccion

diagnostico deberd establecerse, preferente-
mente, teniendo en cuenta la relacion inversa
de las mismas con el criterio. Se logra una ex-
plicacién de la Varianza del 42,27 %, supo-
niendo una correlacion de 0,65017.

En el balance psicomotor obtenemos una
correlacién del 24,85 %, equivalente a una co-
rrelacion de 0,49847, siendo mas interesantes
las variables correlacionadas negativamente.
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CUADRO XXXII

Ecuacion de regresién reducida. Grupo entre 8-10 afios

. Criterio: Dislexia II

Sintomas médicos

Sintomas médicos

Amenaza de aborto, enfermeda-
des del SNC, congénitas, con-
vulsiones del RN.

EEG: patologia especifica.

Adiadococinesia.

Inhibicidn, bloqueo.

Colaboracién.

Relacion positiva
Embarazo patolégico.

Sintomas pedagégicos

Lectura: subsilabica, inversio-
nes, omisiones.

Escritura: Adiciones, inversio-
nes, confusiones, disgrafia.

Disfemias.

Calculo: Ausencia del concepto
n.°%; patologia problemas por
dislexia y por dificultad ana-
litico-sintética.

Ausencia de lectura.

Sintomas balance psicomotor

Ténico cuello, sonrisa bipedes-

Convulsiones tardias. Disfemia. taCiér_l: marcha.
Sincinesias, inestabilidad. Disgrafia. Lenguaje.
Calculo: No operaciones bdsi-
cas.
Restan valor prediccion
Colaboracion en la exploracidn. Marcha.

Comentario: Como anteriormente hemos
dicho el extraordinario predominio de la sin-
tomatologia correlacionada negativamente
aconseja la prediccién diagnéstica de Dislexia
II, efectuando el an4lisis en relacién inversa.
Asi tenemos que la probabilidad de Dislexia
I, en nifios comprendidos entre 8 y 10 afios
se tiene cuando se observa cualquier nivel lcc-
tor (lectura subsildbica, silabica y vacilante),
con una comprension limitada, con sintoma-
tologia especifica diversa, también manifies-
ta cn la escritura, sin discalculia, excepto en
los casos que ésta se refiera a la realizacién
de problemas, por falta de comprension del
enunciado, y sobre todo con asistencia regu-
lar a clase; es probable el predominio de late-
ralidad izquierda del miembro superior.

Desde el punto de vista etiol6gico no existe

relacién alguna con patologia perinatal, ni con
alteraciones que puedan afectar directa o in-
directamente al SNC, por lo que posiblemen-
te no existan alteraciones EEG mds alld de una
disfuncién o inmadurez subcortical; sintoma-
ticamente predominard la distonia y la ines-
tabilidad (por inmadurez) reactiva, emocional:
puede haber alteraciones evolutivas del len-
guaje, predominantiemente dislalias, nunca di-
sartrias, y ocasionalmente disfemias.

En el balance psicomotor no se cncontra-
rén importantes alteraciones del esquema cor-
poral, de la coordinacion y de la estructura-
cion espaciotemporal, aunque en el desarro-
llo evolutivo haya habido manifestaciones de
retraso madurativo en las actitudes postura-
les correspondientes a cada edad.
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CUADRO XXXIII
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Regresion miiltiple. Grupo entre 8-10 aiios edad. Criterio: Dislexia 111

Sintomas médicos

Excluidos

Embarazo patologico.

TCE.

Inestabilidad psicomotora vera,
inhibicion, bloqueo sincine-
sias, adiadococinesia.

Relacion negativa

Parto prematuro; enfermedades
congénitas del SNC; otra pa-
tologia que afecte al SNC del
RN.

Colaboracion en la exploracién.

EEG: Inmadurez.

Relacion positiva
Amenaza de aborto, parto dis-
tocico; Anoxia.
Enfermedades del SNC.
Convulsiones RN y tardias.
EEG: Lesidn focal, disfuncidn.
Paresias, distonia, paratonia.
Hipoacusia, alteracion visual.

Restan valor prediccion
EEG: lesion focal.
Parto distdcico.
Convulsiones.

Sintomas pedagogicos

Lectura: Sin errores especificos;
deficiente interpretacion.

Escritura: Contaminaciones.

Dislalias.

Patologia problemas por difi-
cultad analitica.

Lectura: vacilante, disritmia.

Escritura: Disociaciones, adicio-
nes, disortografia.

Lateralidad: brazo y direccion
mirada izquierda.

Lectura: Ausencia, subsildbica,
sildbica; incomprension abso-
luta; adiciones, inversiones,
confusiones, omisiones, rota-
ciones.

Escritura; Distorsiones, confu-
siones, omisiones.

Disfemias.

Calculo: Ausencia concepto n.°;
no operaciones basicas pato-
logia problemas por dificul-
tad analitico-sitética.

Lectura: Ausencia, silabica, in-
versiones, confusiones, rota-
ciones.

Escritura: Disociaciones, adicio-
nes.

Discalculia.

Absentismo escolar.

Sintomas balance psicomotor

Coordinacion general.

Esquema corporal.

Control postural.

Estructuracion temporal y espa-
cial.

Ténico del cuello.

Gateo, sonrisa, bipedestacion
sedestacion, marcha.

Lenguaje.

Equilibrio dinamico.

Gateo, sonrisa, estructuracion
temporal y reflejo toénico del
cuello.

La correlacion multiple de la sintomatolo-
gia médica con el criterio es de 0,50598, lo que
supone una explicacion del 25,60 %.

La sintomatologia pedagogica alcanza una
correlacion muy elevada, logrando una Va-

rianza Explicada de 63,35 %, correspondién-

dole una correlacion de 0,76421.

La sintomatologia correspondiente al Ba-
lance Psicomotor, logra una correlacion con
¢l criterio del 0,44337, con una explicacion del
orden del 19,69 %.
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CUADRO XXXIV
Ecuacion de regresion reducida. Grupo edades 8-10 afos. Criteiro: Dislexia I1I

Sintomas médicos

Relacion negativa

EEG: Inmadurez. —

Enfermedades congénitas del
SNC.

Colaboracidn.

Inestabilidad emocional.

Relacion positiva

Amenaza de aborto; convulsio-
nes RN; enfermedades del
SNC;

EEG: Lesion focal, patologia
especifica.

Distdnia, paratonia.

Patologia visual.

discalculia.

Restan valor prediccion

EEG: Lesion focal. —

Sintomas pedagégicos

Lectura: Subsilabica; incom-
prension absoluta; adiciones.
Cdlculo: Ausencia concepto n.°;
no operaciones basicas; pato-
logia problemas por dislexia;

Sintomas balance psicomotor

Lenguaje.

Marcha.
Equilibrio dindmico.
Coordinacion general.

Comentario: la prediccién del criterio de
Dislexia III en sujetos con edades compren-
didas entre 8 y 10 afios, escolarizados, se es-
tablece sobre las siguientes bases:

Etiolégicamente relacionada con amenaza
de aborto, convulsiones del RN y enfermeda-
des del SN, no observandose lesiones focales,
pero si en muchas ocasiones, patologia espe-
cifica (comicialidad). Sintomatolégicamentc,
desde el punto de vista neurolégico, presen-
tan distonia generalizada, y, en ocasiones,
trastornos visuales.

Pedagégicamente puede obtenerse la si-
guiente sintomatologia: ausencia de lectura o
subsilabica, niveles superiores son dificiles de
conseguir aunque no es imposible; patologia

especifica multiple, siendo mas frecuentes las
adiciones; en la escritura distorsiones y omi-
siones.

En el lenguaje hablado son frecuentes las
disfemias.

Cuando aparecen alteraciones del calculo
hay que pensar que la dislexia ser4 de tipo se-
cundario, generalmente debida a una debili-
dad mental.

En el balance psicomotor destacan las pun-
tuaciones deficientes en coordinacién general,
esquema corporal, control postural y estruc-
turacion espaciotemporal; en el desarrollo psi-
comotor del nifio se observan retrasos en la
adquisicién del lenguaje y de las actitudes pos-
turales acordes a su edad cronolégica.
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CUADRO XXXV
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Regresion multiple. Grupo edades 8-10 aiios. Criterio: Dislexia-Debilidad mental

Sintomas médicos

Excluidos

TCE.
Adiadococinesia.

Relacion negativa

EEG: Lesion focal.

Convulsiones.

Sincinesias, inestabilidad veray
reactiva.

Negativismo, oposicion.

Relacion positiva

Lectura: Ausencia o subsildbica;
inversiones, rotaciones, adi-
ciones.

Escritura: Disociaciones.

Dislalias, disartrias.

Calculo: Ausencia concepto n.°,
no operaciones basicas.

Restan valor prediccion

Anoxia RN. Convulsiones de
todo tipo.

EEG: Disfuncion.

Colaboracion en la exploracion.

Inestabilidad psicomotora vera.

Hipoacusia.

Sintomas pedagogicos

Lectura sin patologia especifica.
Escritura: inversiones, omisio-
nes.

Lectura: Silabica, vacilante,
omisiones, confusiones, dis-
ritmia, deficiente interpreta-
cion.

Escritura: Contaminaciones dis-
torsiones, adiciones, disorto-
grafia, disgrafia.

Disfemia.

Célculo: Patologia problemas
por dislexia y por dificultad
analitica.

Lateralidad: Brazo y direccion
mirada izquierdos.

Embarazo patoldgico, amenaza
de aborto, parto prematuro,
distocia, anoxia del RN.

Enfermedades del SNC, congé-
nitas y adquiridas.

EEG: Inmadurez, disfuncion.

Convulsiones RN.

Paresias, distonia, inhibicion,
bloqueo.

Hipoacusia. Patologia vision.

Lectura: Incomprensién absolu-
ta; omisiones y adiciones.

Escritura: Adiciones.

Patologia problemas por difi-
cultad analitica.

Direccién mirada izquierda.

Absentismo escolar.

Sintomas balance psicomotor

Esquema corporal, estructura-
cién espaciotemporal.
Coordinacién general.

Sonrisa gateo, sedestacion, bi-
pedestacion, marcha.
Lenguaje.

Estructuracion espacial.
Marcha, sedestacion.

Han sido 24 los sintomas médicos incluidos
en la Ecuacién de Regresién, obteniéndose
una correlacién multiple de 0,54745, equiva-
lente al 27,82 % de Varianza explicada.

En la sintomatologia pedagdgica la corre-

lacién multiple ha sido de 0,68717, lo que su-
pone una explicacion del 47,22 %.

En ¢l balance psicomotor la explicacion ha
sido del 21,02 %, con una correlacion de
0,45849.
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CUADRO XXXVI
Ecuacién de regresion reducida. Grupo de 8-10 aiios edad. Criterio: Dislexia

Sintomas médicos

Relacion negativa
EEG: Lesion focal.
Sincinesias.
Escritura:
distorsiones.
Disfemias.

Relacion positiva

Embarazo patolégico, parto
prematuro, anoxia RN. En-
fermedades congénitas del
SNC; otra patologia que afec-
te al SNC del RN.

EEG: Patologia especifica.

Inhibicion, bloqueo.

Hipoacusia. Patologia de la vi-
sion.

nes.

Dislalias.
Discalculia.

Restan valor prediccidn

Anoxia RN —

Hipoacusia.

Sintomas pedagégicos

Lectura: confusiones, deficien-
te interpretacion.
Contaminaciones,

Lectura: Subsildbica, inversio-

Sintomas balance psicomotor

Equilibrio dindmico, estructura-
cidn espacial y temporal.

Sonrisa.

Escritura: Disociaciones.

Estructuracion espacial.

Comentario: Tanto en la Ecuacion Gene-
ral de Regresion como en la Reducida, la Pre-
diccidn del criterio Dislexia secundaria a De-
bilidad Mental en sujetos comprendidos en-
tre 8 y 10 afios, es dificil apoyandonos exclu-
sivamente en los tres grandes grupos sintoma-
ticos estudiados, debido al escaso peso de ca-
da uno de ellos considerados aisladamente. Se-
ra necesario el apoyo psicoldgico, al que mds
adelante nos referiremos, asi como los crite-
rios de adaptacion socio-laboral, para llegar
a un diagndstico diferencial correcto.

De todos modos, para establecer el diagnos-
tico habra que considerar los siguientes aspec-
tos:

En cuanto a la etiologia habrd que buscar
antecedentes con una correcta anamnesis acer-
ca del embarazo, parto y periodo neonatal
donde pueden encontrarse signos que presu-
pongan sufrimiento fetal o del RN, aunque sin
observarse secuelas ncuroldgicas evidentes; en
todo caso el EEG ser4 poco 1til aunque mas

adelante puedan aparecer alteraciones de ca-
racter epiléptico, aun sin evidencia clinica; es
éste un hecho bastante frecuente. La sintoma-
tologia sera variada, siendo m4s frecuentes las
alteraciones consistentas en distonia genera-
lizada y bloqueo emocional; las alteraciones
sensoriales y la inestabilidad residual refuer-
zan y aumentan el valor de la prediccidn.
La sintomatologia pedagdgica también es
un tanto confusa: sintomas con correlacion
positiva y negativa aparecen simultdneamen-
te como contradictorios y se debe a que, en
estas edades, se llega a establecer en muchos
casos un proceso lector suficiente, mientras
que en otros persisten alteraciones en vias de
correccion, o de recuperacion; por este moti-
vo observaremos escolares con ausencia lec-
tora o con una lectura suficiente, en unos ca-
sos con limitaciones de la comprensién y en
otros con comprension suficiente o nula; nues-
lra apreciacion personal, basada en la expe-
riencia clinica, es que de los 9 afios en ade-
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lante, si el proceso de recuperacién se ha ini-
ciado después de un diagnodstico correcto pre-
coz alrededor de los siete afios o antes, habra
una lectura silabico-vacilante, con omisiones
e inversiones y como patologia mas frecuente
en la escritura las disociaciones ocuparan el
lugar de preferencia. En la patologia del cal-
culo la ausencia del concepto del nimero y la
dificultad en la adquisicion de las operacio-
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El Balance Psicomotor se caracterizard fun-
damentalmente por una estructuracion espa-
cial deficiente, hasta el extremo que en caso
contrario llega a ser, en ocasiones, suficiente
para descartar el diagndstico. Las adquisicio-
nes posturales tardias y una logocronopatia
son habituales, persistiendo en el ultimo ca-
so0, dislalias en el momento de efectuar la
anamnesis.

nes basicas marcardn el criterio.

CUADRO XXXVII

Regresion miiltiple. Grupo edades 8-10 aiios. Criterio: Dislexia-Dispraxia

Sintomas médicos

Excluidos

TCE.
Paresias.

Relacion negativa

Embarazo patolégico, parto
prematuro.

Enfermedades congénitas del
SNC; otra patologia del RN
que afecte SNC.

Adiadococinesia.

Colaboracion en la exploracion.

Patologia visual.

Relacion positiva

Amenaza de aborto; parto dis-
técico, anoxia RN, convulsio-
nes RN y posteriores.

EEG: Inmadurez, disfuncion
patoldgica especifica y lesion
focal.

Inestabilidad psicomotora vera
y emocional.

Distonia, paratonia, sincinesias.

Inhibicién, bloqueo.

Sintomas pedagdgicos

Lectura sin errores especificos.
Disgrafia.

Lectura: Ausencia, subsilabica;
incomprension absoluta; dis-
ritmia.

Escritura: Inversiones, Dislalia,
disfemia, disartrias.

Calculo: Ausencia concepto n.°
y de operaciones bdsicas.

Direcciéon mirada izquierda.

Absentismo.

Lectura: Vacilante, silabica, ro-
taciones, confusiones, inver-
siones, omisiones, adiciones;
deficiente interpretacion.

Escritura: Distorsiones, adicio-
nes, contaminaciones, diso-
ciaciones, confusiones, omi-
siones.

Calculo: Discalculia, patologia
problemas por dificultad
analitico-sintética y por disle-
xia.

Lateralidad: brazo izquierdo.

Sintomas balance psicomotor

Esquema corporal.

Equilibrio dinamico.

Coordinacion general.

Estructuracion espacial, tempo-
ral y control postural.

Ténico del cuello, sonrisa, bipe-
destacion, marcha y lenguaje.

(continua)
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Regresién miiltiple. Grupo edades 8-10 afios. Criterio
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CUADRO XXXVII

: Dislexia-Dispraxia

(continuacion)

Sintomas médicos

Restan valor prediccion
Anoxia RN; convulsiones RN;
enfermedades del SNC.
Colaboracidn, negativismo.
EEG: patologia especifica.

Sintomas pedagogicos

Lectura: Ausencia, subsilabica,
deficiente interpretacidn, in-
versiones, adiciones.

Escritura: Adiciones, contami-
naciones.

Patologia problemas por difi-
cultad analitica.

Sintomas balance psicomotor

Gateo, lenguaje.
Control postural.
Coordinacion general.
Estructuracion espacial.

La Varianza Explicada por los sintomas mé-
dicos es del 23,42 % suponiendo una corre-

lacién muiltiple de 0,46676.

La correlacion miltiple obtenida por la sin-
tomatologia pedagdgica es 0,55354, lo que su-

En el Balance Psicomotor, l6gicamente, da-
do el criterio estudiado se obtiene la maxima

correlacion que alcanza el 35,21 % de expli-

pone una explicacion del 30,64 %.

CUADRO XXXVIII

cacién de la varianza, con una correlacién to-
tal de 0,59339.

Ecuacién de regresion reducida. Grupo de 8-10 aiios. Criterio: Dislexia-Dispraxia

Sintomas médicos

Relacion negativa

Embarazo patolégico, parto
prematuro; enfermedades
congénitas del SNC; otra pa-
tologia que afecte al SNC.

Adiadococinesia.

Patologia visual.

Relacion positiva

Amenaza de aborto, enfermeda-
des congénitas del SNC; con-
vulsiones posteriores.

EEG: Disfuncion, inmadurez.

Sincinesias, distonia, paratonia.
Inestabilidad psicomotora.

Restan valor prediccion

Sintomas pedagégicos

Ciélculo: ausencia operaciones
basicas.

Lateralidad: direccién mirada
izquierda.

Lectura: vacilante, sildbica; ro-
taciones, confusiones, inver-
siones.

Escritura: Distorsiones, disorto-
grafia,

Cilculo: No operaciones basi-
cas; patologia problemas por
dislexia.

Escritura: distorsiones.

Sintomas balarice psicomotor

Equilibrio dindmico.
Estructuracién espacial.

Reflejo ténico del cuello.
Sonrisa.

Estructuracidn espacial,
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Comentario: el diagnostico de dislexia aso-
ciada a una dispraxia puede establecerse, pa-
ra nifios comprendidos entre 8 y 10 afios de
edad, con grandes posibilidades de éxito, te-
niendo en cuenta los siguientes criterios:

Desde el punto de vista etiologico, la exis-
tencia de alteraciones durante ¢l embarazo,
con amenaza de aborto, y parto distdcico;
EEG caracterizado por alteraciones funciona-
les o inmadurez es un factor indicativo esta-
bleciendo una disminucion del valor diagnds-
tico la existencia de convulsiones y de cual-
quier patologia neuromotora residual, siem-
pre que se cumplan los aspectos sintomaticos
relativos a los tres grupos considerados; la sin-
tomatologia médica se caracterizara por sin-
cinesias, distonia generalizada ¢ inestabilidad
psicomotora.

Pedagogicamente destacan: lectura vacilan-
te, en todo caso silabica, nunca debe haber
ausencia lectora o nivel subsilabico, siendo
mas frecuentes las alteraciones especificas del
tipo de las rotaciones, inversiones y confusio-
nes; en escritura se observan adiciones, con-
taminaciones, confusiones y omisiones. La pa-
tologia del cdlculo es frecuente encontrarla,
siendo lo mas notable la dificultad en la solu-
cién de problemas, bien por insuficiente es-
tructuracion analitico-sintética, como por de-

ficiente interpretacion del texto, pero consi-
deramos que la mayor dificultad estriba en la
deficiencia de la capacidad analitica del enun-
ciado.

No son excesivamente frecuentes los tras-
tornos de la articulacion y ritmo de la pala-
bra, pudiendo considerarse como indicativos
de diagnostico distinto en el caso de presen-
tarse en numero e intensidad excesivos.

El balance psicomotor correctamente efec-
tuado puede ser muy significativo; ya indica-
mos anteriormente que presentaba la correla-
cién m4s elevada de los tres grupos sintomd-
ticos. Son precisamente las variables de corre-
lacion negativa la que nos facilitardn la sin-
tomatologia, siempre que sus puntuaciones si-
tien la curva del perfil por debajo de la edad
cronoldgica del sujeto en esquema corporal,
equilibrio dindmico, control postural, estruc-
turacion espacial y temporal.

En cuanto al desarrollo psicomotor pueden
observarse retrasos poco marcados en las ac-
titudes posturales, no siendo asi en la adqui-
sicién de lograr una buena capacidad gestual
(movimientos finos y coordinados, perfecta-
mente sincronizados).

La lateralidad no esta bien definida hasta
después de superados los 8 o 9 afios, siendo
indistintamente diestros o zurdos.

CUADRO XXXIX
Regresién miltiple. Grupo entre 8-10 aios. Criterio: Dislexia-Patologia neurologica.

Sintomas médicos

Excluidos

Parto distocico, distonia.
TCE.

Sintomas pedagogicos

Lectura: Ausencia de patologia
especifica, inversiones, adi-

Sintomas balance psicomotor

Marcha.

ciones, rotaciones.
Escritura: Omisiones.

Relacion negativa

Amenaza de aborto; otra pato-
logia que afecte al SNC del
RN.

Inestabilidad emocional.

Patologia visual.

Colaboracién.

tacion,

izquierda.
Absentismo.

Lectura: Ausencia, vacilante,
disritmia, deficiente interpre-

Escritura: Disociaciones.
Lateralidad: Mirada direccion

Esquema corporal.
Coordinacion general.
Equilibrio dinamico.
Estructuracion espacial.

(continua)
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CUADRO XXXIX (continuacién)

Regresion miltiple. Grupo entre 8-10 afios. Criterio: Dislexia-Patologia neurolégica.

Sintomas médicos

Relacion positiva

Embarazo patoldgico; parto
prematuro, anoxia RN.

Convulsiones RN; Convulsiones
posteriores.

EEG: Lesion focal, patologia
especifica, disfuncion inma-
durez.

Enfermedades congénitas y ad-
quiridas del SNC.

Sincinesias, paresias.

Inestabilidad vera, inhibicién,
bloqueo, adiodococinesia.

Hipoacusia.

Restan valor prediccidn

Sincinesias.
Inestabilidad psicomotora.

Sintomas pedagdégicos

Lectura: Subsildbica, sildbica.
Incomprensién absoluta;
confusiones y omisiones.

Escritura: Inversiones, confu-
siones, adiciones, distorsio-
nes, contaminaciones.

Dislalias, disartrias, disfemias.

Célculo: Ausencia de n;°; no
operaciones basicas; patolo-
gia problemas por dificultad
analitico-sintética y por la
propia dislexia.

Lateralidad: brazo izquierdo.

Lectura: Disritmia, incompren-
sion absoluta, deficiente in-
terpretacién; omisiones.

Escritura: Confusiones.

Patologia problemas por difi-
cultad analitica.

Sintomas balance psicomotor

Ténico del cuello.

Sonrisa, sedestacién gateo, bi-
pedestacion.

Control postural.

Estructuracion temporal.

Lenguaje.

Gateo, bipedestacion.
Estructuracién temporal.

La correlacién lograda por la sintomatolo-
gia médica con el criterio establecido, es de
las mds altas encontradas en este trabajo
0,74212, correspondiéndole una explicacién
de la varianza del 55 %.

La sintomatologia pedagégica obtiene una

Varianza Explicada de 30,06 %; correspon-
diéndole un correlacion de 0,52015.

La Varianza Total explicada con la sinto-
matologia psicomotora es del 20,34 %, lo que
supone una correlacion de 0,45105.

CUADRO XL
Ecuacién regresion reducida. Grupo edad 8-10 afios. Criterio: Dislexia-Patologia neurolégica

Sintomas médicos

Relacion negativa
Colaboracion.

Sintomas pedagégicos

Sintomas balance psicomotor

Lectura: Vacilante; deficiente
intepretacion.
Laleralidad: Brazo izquierdo.

Esquema corporal.

Amenaza de aborto. Coordinacion general.

(continua)
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CUADRO XL
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Ecuacién regresion reducida. Grupo edad 8-10 aiios. Criterio: Dislexia-Patologia neurolégica

Sintomas médicos

Relacion positiva

Parto prematuro, anoxia RN;
Enfermedades congénitas y
adquiridas del SNC.

Convulsiones RN.

Sintomas pedagogicos

Lectura: Sil4abica; incompren-
sion absoluta.

Escritura: Adiciones, disociacio-
nes, contaminaciones, disgra-

Sintomas balance psicomotor

Ténico del cuello.
Estructuracion temporal.
Control postural.

EEG: Lesién focal. fia.
Adiadococinesia. Discalculia.

Lateralidad: brazo y direccion
mirada izquierdos.

Restan valor prediccion

- Lectura: Deficiente interpreta- —
cién e incomprension absolu-

ta.

Comentario: El diagnéstico de dislexia se-
cundaria a un trastorno neuroldgico infantil
viene perfectamente definido por la etiologia
y la sintomatologia médica derivada del mis-
mo, mas que por la sintomatologia pedago-
gica, muy variable, polimorfa, en la que ca-
ben un sinfin de posibilidades, afectando tan-
to a la lectura, como a la escritura, lenguaje
hablado y calculo. La localizacion de las le-
siones en la corteza cerebral determinara la pa-
tologia dominante, no siendo este el momen-
to de la descripcion sintomatoldgica, segun la
topografia de la zona.

De esta forma pueden perfectamente ser
comprensibles los contradictorios datos obte-
nidos en la sintomatologia pedagdgica, tanto
en las variables con relacion positiva, como
en los contrarios. En lectura pueden observar-
se todos los niveles lectores, asi como practi-
camente todas las posibilidadés de defectos es-
pecificos; lo mismo cabe decir para la escri-
tura y el lenguaje hablado, donde las disar-
trias y disfemias prevaleceran sobre los sim-
ples trastornos articulatorios, que de apare-
cer serd en las primeras etapas del lenguaje,
para posteriormente configurarse como difi-
cultades de la articulacién del lenguaje, de ori-
gen central (paresias de los 6rganos fonado-
res del aparato articular y de las cajas de re-

sonancia, faringe, boca y paladar).

La lateralidad merece una consideracion es-
pecial por la posibilidad de falsas zurderias,
motivadas por una compensacion del lado de-
recho posiblemente afecto de una paresia mu-
chas veces no observada por incorrecta explo-
racién y que con una terapéutica rehabilita-
dora (quinesiterapia) podria dquirirse una me-
jor funcién, evitando asi «refuerzos» del la-
do contrario en un intento de reeducacion
psico-pedagoégica; lo mismo cabe decir para
el lado derecho, pero este hecho es menos fre-
cuente o al menos con una frecuencia aparen-
temente menor, quizd por no pensar en ello.

La sintomatologia neurologica se apoya en
¢l balance psicomotor donde, de la misma for-
ma que ocurria en las dispraxias, hay una
completa afectacion de los componentes del
mismo: esquema corporal, coordinacion ge-
neral, equilibrio dindmico y estructuracion del
espacio, ademds de la lentitud en la adquisi-
cién de las actitudes posturales propias del pri-
mer afio de vida.

La patologia sensorial puede presentarse,
teniendo relacion directa con la topografia de
la lesion cortical que el EEG y las pruebas de
exploracién complementarias pueden aportar
(TAC, gammagrafia, etc.), para los casos mas
importantes.
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4. Regresion multiple sobre los sujetos mayores de 11 afios

CUADRO XLI

Regresién miiltiple. Grupo: Edad mds de 11 afios. Criterio: Dislexia I

Sintomas médicos

Excluidos

Convulsiones RN; otra patolo-
gia RN que afecte SNC.

TCE.

Adiadococinesia.

Relacion negativa

Amenaza de aborto; embarazo
patoldgico, parto distécico,
anoxia RN.

Convulsiones tardias.

EEG: Lesion focal, disfuncién,
inmadurez.

Paresias, distonia, sincinesias,
inhibicién, bloqueo.

Relacion positiva

Parto prematuro; EEG con pa-
tologia especifica.

Colaboracién.

Hipoacusia.

Patologia visual.

Restan valor prediccicn

Parto prematuro; amenaza de
aborto, parto distdcico.

Enfermedades del SNC; disto-
nia; inhibicion, bloqueo.
Inestabilidad psicomotora.

Sintomas pedagégicos

Lectura: Ausencia; sin sintomas
especificos.

Escritura: Distorsiones.

Absentismo escolar.

Lectura: Subsildbica, silabica,
vacilante. Incomprension lec-
tora absoluta. Omisiones, in-
versiones, adiciones, confu-
siones.

Escritura: Adiciones, omisiones,
disociaciones, confusiones;
disortografia.

Dislalias, disartrias, disfemias.

Célculo: Ausencia concepto n.°;
patologia problemas por dis-
lexia; no operaciones basicas.

Lectura: Disritmia lectora, rota-
ciones. Deficiente interpreta-
cion.

Escritura: Inversiones, disgra-
fia, contaminaciones.

Lateralidad: brazo y direccién
mirada izquierdos.

Lectura: Sildbica, vacilante,
confusiones, deficiente inter-
pretacion.

Escritura: Omisiones, disocia-
ciones.

Discalculia.

Sintomas balance psicomotor

Coordinacién general.
Estructuracion espacial.

Sonrisa.

Gateo, sedestacidn, bipedesta-
cion, marcha.

Esquema corporal.

Estructuracién temporal, equil-
birio dindmico, control pos-
tural.

Tonico del cuello.

Gateo bipedestacion; lenguaje.
Esquema corporal.

Equilibrio dindmico.

Control postural.

A partir de los 11 afios de edad, en reali-
dad no debiera hablarse de Dislexia, sino de
secuelas disléxicas. El alumno ha sido parcial-
mente recuperado o ha sido capaz de evolu-
cionar por sus propios medios hasta alcanzar
una capacidad lectora, de comprension varia-

ble para cada caso, pudiendo oscilar desde la
incomprensién absoluta hasta la normalidad,
dependiendo de los sintomas de interés per-
sonal y de la familia, circunstancias emocio-
nales, etiologia, nivel psicomotor, etc., y sis-
tema de recuperacion correctamente aplicado.
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En la dislexia I los sintomas médicos obtie-
nen una correlacion de 0,59872, explicando-
se el 35,48 % de la varianza.

La sintomatologia pedagogica aparece per-
fectamente definida, sobre todo por las varia-
bles con relacién negativa, con una correla-

cion total de 0,78664, equivalente a una va-
rianza aplicada del 61,87 %.

En el balance psicomotor la correlacion
multiple es del 0,46065 explicindose el
21,22 % de la varianza.

CUADRO XLII
Ecuacién de regresién reducida. Grupo edad mas de 11 afos. Criterio: Dislexia 1

Sintomas médicos

Relacion negativa

Parto distocico.

Anoxia RN, enfermedades con-
génitas SN,

EEG: Lesion focal.

Sincinesias, paresias.

omisiones.

Disfemias.

Sintomas pedagdgicos

Incomprensién lectora absoluta,

Sintomas balance psicomotor

Sonrisa.

Escritura: Contaminaciones, in-
versiones. .

Calculo: Ausencia concepto n.°;
patologia problemas por dis-
lexia y por dificultad analiti-

ca.

Relacion positiva

Parto prematuro.

EEG: Patologia especifica.

Patologia visual.
versiones.

Restan valor prediccion

Parto prematuro.
EEG: Patologia especifica.

Lectura: Rotaciones; deficiente
interpretacion.
Escritura: contaminaciones, in-

Sedestacién, marcha.
Esquema corporal.
Estructuracién temporal.
Equilibrio bindmico.

Comentario: las secuelas de una dislexia I,
cuya reeducacién no ha sido satisfactoria por
los motivos que fuere, o simplemente porque
el sujeto ha llegado hasta esta edad por sus
propios medios siendo explorado por vez pri-
mera para diagnosticar su patologia escolar,
que puede ser exclusivamente por dificultad
en lectura-escritura-ortografia, o por un fra-
caso escolar global, se estableceran teniendo
en cuenta los siguientes aspectos medicopeda-
gogicos:

— La lectura serd disritmica, pocas veces
se presentard con niveles inferiores a la lectu-
ra vacilante (unas 60 palabras por minuto),
con un nivel de comprension normal o ligera-
mente deficiente, obteniendo la idea funda-

mental del texto, pero asociando incorrecta-
mente el resto del contenido para darle una
coherencia total; en la escritura las contami-
naciones, inversiones, a veces con disgrafia,
son casi constantes; no existird patologia del
calculo, excepto en la solucion de problemas
por insuficiente comprension del enunciado.

— En la etiologia no se encuentran causas
que justifiquen el trastorno, en ocasiones ob-
servaremos casos de prematuros pero su va-
lor es muy bajo para explicar por si mismo
la patologia escolar; no tienen por qué pre-
sentarse, a esta edad, sincinesias, ni alteracio-
nes distdnicas, ya que el proceso madurativo
psicomotor ya se ha completado, y de existir
habria que atribuirlas a problemas emociona-
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les, relacionados o no con el trastorno.

— No suelen darse alteraciones importan-
tes en el balance psicomotor, aunque en eda-
des anteriores podria haberse observado un
perfil disminuido con respecto a su edad real.
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dagdgicos.

CUADRO XLIII

En definitiva el criterio que nos ocupa es
facilmente diagnosticable, siendo sus posibi-
lidades de recuperacion completa muy altas,
utilizando exclusivamente procedimientos pe-

Regresiéon miiltiple. Grupo pacientes mss de 11 afos. Criterio: Dislexia 11

Sintomas médicos

Excluidos

TCE.
Otra patologia SNC.
Paresia; adiadococinesia.

Relacion negativa

EEG: Disfuncion.
Hipoacusia.
Colaboracién.

Relacion positiva

Embarazo patolégico, amenaza
de aborto, parto prematuro,
distocia; anoxia RN, convul-
siones RN; convulsiones pos-
teriores; enfermedades dcl
SNC congénitas y adquiridas.

EEG: Inmadurez, lesién focal,
patologia especifica. Sincine-
sias, inhibicién, bloqueo,
inestabilidad psicomotriz,
distonia.

Restan valor prediccion

Amenaza de aborto; distocia.

EEG: Inmadurez, patologia es-
pecifica.

Distonia, convulsiones posterio-
res, inhibicion, bloqueo, ne-
gativismo.

Hipoacusia.

Sintomas pedagdgicos

Lectura: Sin alteraciones espe-
cificas.
Absentismo.

Lectura: Ausencia, subsilabica,
silabica, disritmia, incom-
prension absoluta, rotacio-
nes.

Escritura: Distorsiones, omisio-
nes, disgrafia.

Disartrias, disfemias.

Calculo: No operaciones basi-
cas.

Lateralidad: Direcciéon mirada
izquierda.

Lectura: Deficiente interpreta-
Cién; inversiones, omisiones,
adiciones.

Escritura: Adiciones, disociacio-
nes, contaminaciones, confu-
siones, inversiones, disorto-
grafia.

Dislalias.

Cilculo: Discalculia; Ausencia
del concepto n.°; dificultad
problemas por dislexia y por
dificultad analitica.

Lectura: Subsildbica, confusio-

nes.

Escritura: Disociaciones, conta-
minaciones, disortografia,
disgrafia.

Discalculia.

Sintomas balance psicomotor

Sedestacion bipedestacion, mar-
cha.

Equilibrio dindmico, estructura-
cién espacial y temporal.

Esquema corporal.

Coordinacién general.

Control postural.

Reflejo ténico cuello.
Sonrisa, gateo.
Lenguaje.

Control postural.
Equilibrio dindmico.
Ref. tonico cuello.
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— Fl porcentaje de Varianza Explicada en
la relacion del criterio con los sintomas es del
orden del 73,54 %, correspondiéndole una co-
rrelacién multiple de 0,85758, para la sinto-
matologia médica.

— Con los 22 sintomas incluidos en la re-
gresion de cardcter pedagogico se logra una

correlacion multiple de 0,70999, lo que supo-
ne una Varianza Explicada del 50,12 %.

— En el balance psicomotor se incluye una
patologia que alcanza el porcentaje de Varian-
za Explicada del 45,67 %, equivalente a una
correlacion de 0,67580.

CUADRO XLIV

Ecuacion regresion reducida. Grupo mas de 11 aiios. Criterio: Dislexia 11

Sintomas médicos

Relacion negativa

EEG: Disfuncion.
Colaboracién.

Relacion positiva

Embarazo patoldgico, parto
prematuro, distocia.

Anoxia RN.

Convulsiones.

EEG: Lesion focal, disfuncion.

Distonia, inestabilidad, sincine-

Sintomas pedagogicos

Ausencia de lectura, incompren-
sién absoluta.

Escritura: Distorsiones.

Disfemias.

Zurdera brazo.

Lectura: Deficiente interpreta-
cidn, inversiones, omisiones.

Incomprension absoluta.

Escrituraiciones.

Discalculia: Patologia solucion
problemas por dislexia.

Sintomas balance psicomotor

Sedestacion, marcha.
Esquema corporal.
Coordinacion general.
Control postural.
Estructuracion temporal.

Sonrisa.
Lenguaje.

sias; inhibicion, bloqueo, ne-
gativismo, oposicion.
Patologia visual.

Restan valor prediccion

Comentario: la dislexia II en sujetos de mds
de 11 afios de edad, se caracteriza por presen-
tar una serie de secuelas, perfectamente defi-
nidas que llevan al sujeto a un verdadero fra-
caso escolar global. No sélo estd afectada la
capacidad de comprensién y desarrollo gréfi-
co del lenguaje escrito, sino que sobre ella,
ademas del déficit de informacion que ello su-
pone, se asocian alteraciones importantes que
afectan el cdlculo, no en lo que se refiere a la
capacidad operativa, que de existir podria
considerarse la posibilidad de ser secundaria
a una lesion cerebral en cuyo caso habria que

incluirla en el grupo correspondiente, sino a
la dificultad para la realizacion de problemas
aritméticos y geométricos, independientemen-
te de su capacidad analitica.

En el aspecto pedagdgico las inversiones,
omisiones adiciones y confusiones lectoras, se
producen también en la escritura, junto a con-
taminaciones y disortografia.

La sintomatologia médica se caracteriza por
la existencia de sincinesias, inestabilidad ve-
ra, distonia, inhibicidn, bloqueo y negativis-
mo. La patologia emocional reactiva es muy
frecuente en estos escolares consecutiva a la
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frustracién y sentimiento de minusvalia deri-
vados del fracaso escolar.

En cuanto a los factores etioldgicos de causa
orgénica, hay que valorar debidamente las cir-
cunstancias perinatales, siendo un factor a
considerar la patologia andxica y la existen-
cia de signos de inmadurez en el EEG, que to-
davia se mantienen en esta edad, observandose
trazados con escasa actividad alfa, predomi-
nando la actividad theta a 7 ¢/s, a veces de
aspecto sinosoidal con alteraciones variables
del voltaje.

El balance psicomotor presenta escasas al-
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teraciones importantes, si acaso pueden ob-
servarse limitaciones, si las hay, de estructu-
ras temporo-espaciales y a veces de la coordi-
nacion general, pero son escasamente signifi-
cativas. La valoracion del perfil longitudinal-
mente, si ha habido un control del sujeto, se
caracteriza por una progresiva aproximacion
a la edad cronologica siendo mayor la recu-
peracion psicomotora que el rendimiento. Por
lo general se trata de escolares incorrectamente
reeducados o con un diagnoéstico tardio que
justifica su permanencia, todavia, en plena fa-
se reeducativa.

CUADRO XLV
Regresion multiple. Grupo de edad superior a 11 afos. Criterio: Dislexia III

Sintomas médicos

Excluidos

TCE. Otra patologia del SNC.
Adiadococinesia.

Inhibicion, bloqueo.

Relacion negativa

Parto prematuro, distdcico;
convulsiones.

EEG: Inmadurez, patologia es-
pecifica, lesién focal.

Enfermedades congénitas y ad-
quiridas del SNC.

Inestabilidad psicomotora reac-
tiva, negativismo, oposicion.

Escritura:
distorsiones,

Relacion positiva

Amenaza de aborto.

Embarazo patoldgico.

EEG: Disfuncion.

Distonia, paratonia, inestabili-
dad, sincinesias.

Colaboracion.

Hipoacusia.

Disfemias.

Sintomas pedagégicos

Lectura: Ausencia, subsilabica,
vacilante, deficiente interpre-
tacion. Disritmia.

Contaminaciones,

disociaciones,

disortografia; Disgrafia.

Lectura: Sildhica, rotaciones,
adiciones, omisiones, incom-
prension absoluta.

Escritura: Inversiones, confu-
siones, adiciones, omisiones.

Sintomas balance psicomotor

Lectura: Sin alteraciones espe-
cificas, inversiones.

Control postural, coordinacién
general, estructuracion espa-
cial temporal y equilibrio di-
namico.

Ténico del cuello, gatco, sonri-
sa, sedestacidn, bipedesta-
cidn, marcha.

Lenguaje.

Esquema corporal.

Calculo: Dificultades operativas

y patologia problemas por

dislexia.

Restan valor prediccidn

Embarazo patologico; enferme-
dades congénitas del SNC;
Anoxia RN. Parto distdcico.

Inestabilidad psicomotora, pa-
resias.

Negativismo, oposicion.

confusiones.

dislexia.

Lectura: Disritmia, rotaciones,

Escritura: Distorsiones, disocia-
ciones, omisiones.

Calculo: Ausencia concepto n.°,
patologia de problemas por

Tonico cuello, gateo, sedesta-
cién, estructuracion espacial.
Equilibrio dindmico.
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La correlacion miultiple de la sintomatolo-
gia médica con el criterio es de 0,59501, lo que
explica el 35,40 %.

La sintomatologia pedagdgica obtiene una
correlacion del 0,91834, suponiendo una Va-

rianza Explicada del 84,33 %.

Las 13 variables de la sintomatologia psi-
comotora, obtienen una correlacion de
0,60741, explicandose el 36,90 % de la Va-
rianza Total.

CUADRO XLVI

Ecuacion de regresién reducida. Grupo mias de 11 afios. Criterio: Dislexia I1I

Sintomas médicos

Relacion negativa

Convulsiones tardias.

EEG: Inmadurez, patologia es-
pecifica.

Negativismo, oposicion.

Patologia visual.

Relacion positiva

Parto prematuro.

Sincinesias. Inestabilidad psico-
motriz, reactiva.

EEG: Disfuncién.

Colaboracion.

Sintomas pedagdgicos

Lectura: Vacilante.
Escritura: Contaminaciones.

Lectura: Adiciones, rotaciones.
Incmprensién absolula.

Escritura: Contaminaciones, in-
versiones.

Disfemias.

Calculo: Ausencia del concepto

Sintomas balance psicomotor

Coordinacién general.

Gateo, bipedestacion.
Lenguaje.

Esquema corporal.
Coordinacién general.

nO

Restan valor prediccion

Inestabilidad emocional.
Negativismo, oposicion.

Comentario: la caracteristica fundamental
de la secuela disléxica en escolares mayores de
11 afios es la presencia de lectura generalmente
de nivel sildbico o inferior, pero totalmente
incomprensiva, no obteniendo informacién al-
guna del texto leido. La existencia de altera-
ciones especificas es variable y muy secunda-
ria: en la escritura apareceran, también al co-
piado, inversiones, confusiones y omisiones;
la patologia en el calculo suele asociarse por
la existencia de inexactitud operatoria, gene-
ralmente derivada de una deficiente estructu-
racién espacio-temporal, y la dificultad en el
planteamiento de problemas.

En el lenguaje hablado frecuente espasmo-
femia, tanto de motivacién emocional, como
por la falta de estructuracion ritmica.

En el balance psicomotor se obtienen nive-
les de control postural y estructuracion espa-
cial y temporal deficientes; el esquema corpo-
ral puede estar insuficientemente interioriza-
do, siendo la coordinacion general y el equi-
librio satisfactorios.

Entre la sintomatologia médica se destacan
alteraciones distonicas, sincinesias, inestabi-
lidad emocional y disfuncidn electroencefalo-
grafica; los factores etioldgicos son escasa-
mente significativos.
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CUADRO XLVII

Regresion miiltiple. Grupo: mias de 11 afos. Criterio: Dislexia-Debilidad mental

Sintomas médicos

Excluidos

TCE. Enfermedades congénitas
SNC; otra patologia que afec-
te SNC.

Distonia, paratonia, adiadoco-
cinesia.

Relacion negativa

Amenaza de aborto.

EEG: Disfuncidn.

Sincinesias.

Colaboracion; Inestabilidad psi-
comotora.

Hipoacusia.

Relacion positiva

Embarazo patolégico, parto
prematuro, distocia, anoxia
RN; convulsiones.

Enfermedades del SNC.

EEG: Patolégico, focal.

Paresias, inestabilidad psicomo-
tora emocional, inhibicidn,
bloqueo.

Restan valor prediccidn

Amenaza de aborto, parto pre-
maturo, distécico.

Sincinesias.

EEG: Disfuncion; patologia es-
pecitica.

Colaboracion.

Sintomas pedagogicos

Lectura: No patologia especifi-
ca.

Disortografia.

Absentismo escolar.

Lectura: Subsilabica, sildbica,
vacilante; disritmia, insufi-
ciente interpretacién. Adicio-
nes inversiones, rotaciones.

Escritura: Contaminaciones, in-
versiones.

Lateralidad: Brazo y direccion
mirada izquierdos.

Lectura: Incomprension absolu-
ta, confusiones, omisiones.

Escritura: Distorsiones. Nula.

Adiciones, disociaciones confu-
siones, omisiones, disortogra-
fia, disgrafia. Dislalias, disfe-
mias.

Ciélculo: Ausencia concepto n.°;
patologia problemas por dis-
lexia y capac. analitica.

Lectura: Subsildbica, incom-
prension absoluta; adicioncs,
confusiones.

Escritura: Distorsiones, disla-
lias, disfemias, disartrias.
Cilculo: Patologia problemas

por dislexia.

Sintomas balance psicomotor

Control postural.

Gateo, sedestacion, marcha.

Lenguaje.

Equilibrio dindmico, coordina-
cion general, esquema corpo-
ral, estructuracion temporal y
espacial.

Reflejo ténico cuello, bipedes-
tacion, sonrisa.

Reflejo tonico cuello, bipedes-
tacidon, sonrisa.

La varianza explicada para la sintomatolo-
gia médica 68,14 % equivalente a una corre-

lacién muiltiple de 0,82549.

La correlacion alcanzada por la sintomato-

rianza Explicada del 72,59 %.
En el balance psicomotor la correlacidn es

0,58617, con una explicacion de la Varianza

de 34,63 %.

logia pedagdgica es del 0,85203, con una Va-
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CUADRO XLVIII
Ecuacién de regresion reducida. Grupo: mas de 11 aios: Criterio: Dislexia-Debilidad mental

Sintomas médicos

Relacion negativa

Colaboracion en la exploracion.
Hipoacusia.

izquierda.

Relacion positiva
Enfermedades del SNC.
EEG: Inmadurez.
Inestabilidad psicomotriz.

Negativismo, oposicidn. Dislalias.

Sintomas pedagégicos

Lectura: Rotaciones.
Escritura: Contaminaciones.
Lateralidad: Direccién mirada

Lectura: Ausencia.
Escritura: Adiciones, distorsio-
nes, confusiones; disgrafia.

Sintomas balance psicomotor

Gateo, sedestacién marcha.
Coordinacién general.
Equilibrio dindmico.

Ténico cuello.
Bipedestacién.

Calculo: Discalculias; no opera-
ciones basicas ni problemas.

Resta valor prediccion
Colaboracion

Comentario: los resultados obtenidos refe-
ridos a la dislexia secundaria a una debilidad
mental son paradéjicos. La clinica habitual
nos muestra que en realidad la sintomatolo-
gia habitual, pedagdgica, en estas circunstan-
cias es precisamente la que se relaciona nega-
tivamente con el criterio, mientras que al con-
trario, es la sintomatologia con relacion po-
sitiva, la que no suele manifestarse. ;Coémo
explicar esta situacién? Nuestra experiencia
nos conduce a entenderlo asi:

— Por tratarse de individuos tardiamente
diagnosticados, no sometidos a tratamiento
reeducativo, bien por considerarseles torpes,
indisciplinados o por etiquetarles de deficien-
tes mentales graves, no sujetos a recuperacion.

— Por haberse orientado inadecuadamente
el tratamiento, sometiéndoles a un programa
pedagdgico dirigido hacia la recuperacion co-

mo deficientes mentales sin haber establecido
un diagndstico correcto que debiera haberse
corroborado tras un periodo de observacion.

— Quizas por padecer niveles madurativos
inferiores a los que se precisan para acceder
al aprendizaje.

— La sintomatologia médica no ofrece lu-
gar a dudas asi como la etiologia, dando prue-
bas de ello la alta correlacién obtenida. Co-
mo es natural consideramos importante efec-
tuar una correcta anamnesis y valorar la sin-
tomatologia, apoyandonos muy de cerca en
los resultados del EEG y del balance psicomo-
tor; la inmadurez reflejada en el EEG estara
directamente relacionada con retrasos en el de-
sarrollo evolutivo y en manifestaciones de in-
madurez en el perfil psicomotor: coordinacion
general, equilibrio, control postural lenguaje
y esquema corporal.
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Regresién multiple. Grupo: mds de 11 afios. Criterio:
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CUADRO IL

Dislexia-Dispraxia

Sintomas médicos

Excluidos

T.C.E. Adiadococinesia.
Otra patologia que afecte al
SNC.

Relacion negativa

Enfermedades congénitas y ad-
quiridas del SNC.

EEG: Patologia especifica. Pa-
resias, inestabilidad.

Inhibicidn, bloqueo.

Relacion positiva

Embarazo patoldgico, amenaza
de aborto, parto prematuro,
distocia. Anoxia RN.

Convulsiones. EEG: Inmadu-
rez, disfuncién, focalidad.

Paratonia, distonia, sincinesias.

Inhibicién, bloqueo.

Colaboracion.

Restan valor prediccion

Amenaza de aborto, distocia.

EEG: Disfuncion.

Inhibicién, bloqueo, distonia,
inestabilidad psicomotora.

Sintomas pedagégicos

Lectura: Sin alteraciones espe-
cificas.

Escritura: Distorsiones.

Absentismo.

Lectura: Ausencia, subsilabica,
deficiente interpretacion;
confusiones, omisiones adi-
ciones, inversiones: disritmia.

Escritura: Confusiones, inver-
siones, disociaciones; disorto-
grafia.

Disartrias. Zurdera brazo: Pa-
tologia operaciones bésicas y
en problemas.

Lectura: Vacilante. Incompren-
sién absoluta, rotaciones.
Escritura: Adiciones, omisiones;

disgrafia..

Calculo: Ausencia concepto n.°;
patologia problemas por difi-
cultad analitica.

Dislalias, disfemias.

Lectura: Incomprension absolu-
ta, ausencia de lectura; adi-
cioncs.

Escritura: Inversiones.

Ausencia del concepto n.°

Zurdera brazo.

Sintomas balance psicomotor

Gateo.

Control postural, estructuracién
temporal.

Equilibrio dindmico.

Sonrisa.

Tonico cuello, sedestacion, bi-
pedestacion.

Marcha, lenguaje.

Estructuracion espacial.

Coordinacion general.

Marcha control postural.
Sonrisa.

La explicacidn de la Varianza de la sinto-
matologia médica es del 46,22 %.

La correlacion miiltiple de las variables pe-
dagdgicas supone el 0,78194, lo que equivale

al 0,4950.

al 61,14 % de explicacidn.
En el balance psicomotor la explicacion es
del 24,06 %, llegando la correlacién multiple
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CUADRO L

81

Ecuacion de regresion reducida. Grupo menos de 11 afios. Criterio: Dislexia-Dispraxia

Sintomas médicos

Relacion negativa
Enfermedades del SNC.

EEG: Patologia especifica.

Negativismo, oposicion.

Relacion positiva

Parto prematuro; anoxia.
Convulsiones.

EEG: Lesion focal.
Enfermedades del SNC.
Inestabilidad. Sincinesias.

Sintomas pedagogicos

Lectura: Confusiones.

Escritura: Confusiones, inver-
siones, disortografia.

Calculo: No operaciones basicas
y dificultad problemas por
dislexia.

Lectura: Vacilante. Incompren-
sion absoluta.

Escritura: Contaminaciones,
omisiones, confusiones, adi-
ciones.

Sintomas balance psicomotor

Esquema corporal.
Estructuracion temporal.

Ténico del cuello.
Sedestacion, marcha.
Lenguaje general.

Dislalias.
Discalculia.

Restan valor prediccion
Inestabilidad psicomotora.

Incomprension lectora absoluta.
Escritura: Inversiones.

Sonrisa.
Marcha.
Control postural.

Comentario: la dislexia asociada a la dis-
praxia en escolares mayores de 11 afios de
edad tiene escasas diferencias con la encon-
trada en el grupo de nifios entre 8 y 10 afios.

La lectura esta bastante desarrollada, alcan-
zando el nivel vacilante incluso préoximo a la
normalidad, si ha habido una escolarizacion
adecuada pueden observarse adiciones, omi-
siones y rotaciones, que también se manifies-
tan en la escritura, en la que ademas observa-
mos disgrafia; en algunos casos hay incom-
prensién absoluta, pero en estas ocasiones o
no ha habido un aprovechamiento escolar
adecuado o estamos en presencia de otro cri-
terio diagnostico; en el lenguaje hablado son
frecuentes las disfemias; la patologia del cal-
culo se refiere bien a la dificultad en la solu-
cién de problemas por la asociacion a la dis-

lexia, o a una dificultad analitica.

Limitaciones o lentificaciones en el logro de
la coordinacién general y la estructuracion es-
pacial son casi siempre constantes, asi como
retraso en la deambulacién y en la adquisicion
de las actitudes y praxias habituales.

En la etiologia debe prestarse atencion a las
manifestaciones convulsivas, a veces con fo-
calidad en el EEG o simplemente con sinto-
mas de inmadurez, asi como a las situaciones
que puedan haber provocado anoxia en ¢l pe-
riodo perinatal o en el de RN; no debe pen-
sarse en la existencia de lesiones cerebrales
concretas por TCE o por encefalopatias, pues-
to que la sintomatologia residual comporta-
ria otras manifestaciones de mayor relieve
neuromotor ¢ incluso sensorial.
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CUADRO LI

Regresién muiltiple. Grupo: mds de 11 afios. Criterio: Dislexia-Patologia neurolégica

Sintomas médicos

Excluidos

Amenaza de aborto.

TCE; otra patologia RN que
afecte SNC.

Adiadococinesia.

Relacidn negativa

Parto prematuro, distocia, en-
fermedades congénitas del
SN; convulsiones.

EEG: Patologia focal, inmadu-
rez, inestabilidad psicomo-
triz, inhibicidn, bloqueo, ne-
gativismo, oposicion.

Relacién positiva

Embarazo patoldgico.

Anoxia.

EEG: Disfuncién.

Convulsiones posteriores, pare-
sias, sincinesias, paratonia,
inestabilidad psicomotriz.

Trastornos visuales.

Restan valor prediccion
Negativismo, oposicion.
Sincinesias.

Parto distécico.

EEG: Inmadurez.

Sintomas pedagogicos

Lectura: Sin patologia especifi-
ca; omisiones, confusiones,
adiciones.

Absentismo escolar.

Lectura: Subsildbica, silabica,
vacilante; rotaciones inversio-
nes, incomprension absoluta.

Escritura: Omisiones, contami-
naciones, adiciones, confu-
siones, disgrafia.

Disfemias.

Lateralidad: Zurdera brazo y di-
reccion mirada.

Célculo: Ausencia concepto n.;
no operaciones basicas.

Lectura: Disritmia. Deficiente
interpretacion.

Escritura: Distorsiones, disocia-
ciones, disortografia.

Dislalias.

Discalculia: Patologia proble-
mas por dislexia y por dificul-
tad analitica.

Lectura: Sildbica, subsilabica,
rotaciones.

Escritura: Omisiones.

Disartrias.

Cilculo: patologia de problemas
por dislexia.

Lateralidad brazo izquierdo.

Sintomas balance psicomotor

Marcha.

Sonrisa.

Lenguaje.

Coordinacion general postural,
estructuracion espacial tem-
poral, equilibrio dinamico.

Tonico del cuello, gateo, sedes-
tacidn, bipedestacion.
Esquema corporal.

Control postural.
Lenguaje.
Estructuracién temporal.

La correlacion de las variables médicas al-
canzan el 0,92815 lo que supone una explica-
cién de la Varianza del 86,014 %.

Con la sintomatologia pedagdgica la corre-

lacién es de 0,58386, suponiendo una Varian-

za Explicada de 34,08 %.

Los sintomas del Balance Psicomotor se si-
tuan en una correlacion del 0,56099, explican-
do el 31,47 % de la Varianza Total.
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CUADRO LII
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Ecuacion regresion reducida. Grupo mds de 11 afios. Criterio: Dislexia-Patologia neurolégica

Sintomas médicos

Relacion negativa
Colaboracion;
oposicion.

Enfermedades del SNC.

EEG: Lesién focal, patologia
especifica.

Paresias; inhibicion, blogueo.

negativismo,

Relacion positiva

Embarazo patoldgico.
Convulsiones tardias.

EEG: Disfuncion.

Paresias, inhibicidon, bloqueo.

Sintomas pedagégicos

Lectura: Vacilante.
Escritura: Inversiones, disgra-
fia.

Lectura: Disritmia lectora.

Escritura: Distorsiones, inver-
siones, disortografia, disgra-
fia.

Dislalias.

Patologia problemas por disle-

Sintomas balance psicomotor

Sonrisa.
Coordinaciéon general.
Control postural.

Tonico del cuello sedestacion,
bipedestacién.
Esquema corporal.

X1a.

Restan valor prediccion
Negativismo, eposicion.

Comentario: constituye un importante gru-
po, numéricamente hablando, el de las difi-
cultades lectoras consecutivas a patologia neu-
rologica, sobre todo cuando existe una afec-
tacion de la corteza cerebral, sin afectacion in-
telectiva ni de la personalidad importantes. La
dislexia consistiria en una mas de las posibili-
dades sintomadticas residuales.

El cuadro apenas se diferencia en el estu-
diado cuando tenian edades entre 8 y 10 afios;
Unicamente va a diferir en una sintomatolo-
gia mds aparente, por habérsele afiadido, ca-
si siempre, un rendimiento escolar deficitario,
asi como, probablemente, un aumento de las
dificultades de adaptacién con trastornos de
la personalidad, secundarios al fracaso.

Sintomatolégicamente se caracterizara por
una lectura aparentemente normal, frecuen-
temente disritmica con stops para identifica-
cion sildbica y con errores especificos muy es-
casos; en la escritura, omisiones, contamina-
ciones, confusiones, disortografia y casi siem-
pre disgrafia, dependiendo dc las alteraciones

paréticas o simplemente distonicas existentes;
la disfemia se encuentra en cierto nimero de
sujetos por las mismas razones apuntadas en
la disgrafia asi como por las alteraciones emo-
cionales y trastornos ritmicos; discalculias de
diverso grado estdn presentes, sobre todo
cuando hay un fracaso global.

La etiologia es diversa, desde alteraciones
en la concepcion en el claustro uterino, pasan-
do por la patologia perinatal, hasta enferme-
dades del SNC; facilmente se encuentran al-
teraciones motoricas en forma de hemiplegias,
o simplemente paresias, asi como convulsio-
nes, aunque el hallazgo EEG mas frecuente
es la disfuncién y la inmadurez.

En el balance psicomotor y en el desarrollo
evolutivo aparecen lentificaciones en el desa-
rrollo, afectando sobre todo las funciones mo-
trices basicas y alterando la estructuracion del
esquema corporal: las limitaciones en coordi-
nacion, equilibrio dindmico, control postural,
etc. dependeran mas de la afectacion neuro-
muscular que de la inmadurez evolutiva.
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CONCLUSIONES GENERALES:

1. Las dislexias deben considerarse, cual-
quiera que fuera su origen, como agrupacio-
nes sintomaticas o sindromes; aunque la dis-
lexia primitiva o de evolucidn pueda conside-
rarse como un cuadro clinico muy particular,
existiendo, probablemente, una carga genéti-
ca determinante no demostrada actualmente,
siendo favorecida su expresidn clinica como
dificultad del aprendizaje por una serie de dis-
funciones que afectan a la estructuracién del
tiempo, del espacio, de las percepciones en ge-
neral y la integracién del esquema corporal.

2. A través del Analisis Factorial obser-
vamos la agrupacion sistematica de una serie
de variables, que se repiten constantemente,
siendo en unas ocasiones la misma macrova-
riable el factor principal, y en otras ocupan-
do lugares secundarios, segiin el tipo de dis-
lexia y la edad del sujeto.

3. Parael diagnostico diferencial de la dis-
lexia deben considerarse, tal como se obtiene
de los estudios de Regresion Multiple:

3.1. Laedad de los sujetos, sobre todo pa-
ra establecer las diferencias fundamentales en-
tre predislexias, dislexias de evolucion desa-
rrolladas y sindromes residuales.

3.2. Los resultados de una exploracién
neuropsicoldgica, lo mas completa posible con
objeto de obtener la mdxima informacidn per-
mitiendo diagnosticar cualquier proceso neu-
ropsicopatoldgico que condicione una disle-
Xia sintomatica.

3.3. La discalculia no se contrapone al
diagnostico de dislexia pudiendo coexistir per-
fectamente, aunque los mecanismos de la gé-
nesis de ambas técnicas bdsicas son distintos.

4. El diagndstico y el tratamiento de las
manifestaciones patoldgicas escolares necesi-
ta una colaboracion interdisciplinaria.
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Introduccion

J. Toro y R. Bayés

Como sefialaban hace poco Ader, Coheny
Felten (1987), en el articulo editorial de pre-
sentacion de la nueva revista Brain, Behavior
and Immunity, «nuestro conocimiento inmu-
noldgico actual no es suficiente para explicar
por qué las reacciones alérgicas pueden ser
provocadas por estimulos inmunolégicos neu-
tros aunque emocionalmente intensos; por qué
pueden desaparecer las verrugas bajo hipno-
sis; por qué el ambiente social puede determi-
nar la respuesta individual en enfermos infec-
ciosos; por qué los virus latentes se traducen
en enfermedad manifiesta bajo circunstancias
ambientales «estresantes»; o por qué al expo-
nerse a agentes infecciosos, algunos individuos
enferman y otros no» (pag. 1). Dicho de otra
manera, los agentes intrinsecamente nocivos,
los estados intrinsecamente patogenos, son
condiciones necesarias pero no suficientes pa-
ra explicarnos la etiologias y el curso de las
enfermedades. De la misma manera, en ausen-
cia de agentes o condiciones intrinsecamente
curativas, se producen, en muchas ocasiones,
mejorias o curaciones, a veces espectaculares.
En el estado de conocimiento actual es, en
nuestra opinion, cada vez mas necesario sus-
tituir de una vez la vieja concepcion lineal en
la que la exposicidén a un microorganismo o
condicion patdgena concretos conducen a una
enfermedad especifica y un medicamento o
tratamiento supuestamente activo a una me-
joria o posible curacién, por un modelo bio-
psico-social, que sea capaz de dar cuenta de
los complejos procesos que conducen a la en-
fermedad y a la salud humanas.

89

El modelo que presentamos en la figura 1,
al que consideramos como permanentemente
provisional y perfectible, posee las siguientes
caracteristicas:

a) Es multideterminado, al incluir varia-
bles bioldgicas, psicoldgicas y ambientales
—tanto fisicas como simbdlicas— y tener en
cuenta, por una parte, las estimulaciones no-
civas o saludables del medio —tanto externo
como interno— y, por otra, el grado de vul-
nerabilidad del individuo, el cual, mientras vi-
ve, se encuentra en perpetuo cambio.

b) No dualista, considerando a las varia-
bles psicoldgicas tan fisicas como las bioldgi-
cas aun cuando pertenecientes a grados de in-
tegracion diferentes.

¢) No dicotémico, al no introducir distin-
cién ni separacién alguna entre enfermedad
fisica y mental, postulando que todo trastor-
no bioldgico produce alteracién psicoldgica y
que todo trastorno psicoldgico tiene su traduc-
¢ion en cambios en el substrato bioldgico, es-
timandose que el modelo de «salud-
enfermedad» que se aplique al ambito de la
psiquiatria debe ser e/ mismo que aplican los
demads terapeutas.

d) Interactivo entre los elementos relevan-
tes de un mismo nivel de integracion: a) bio-
l6gico, a través de la continua influencia mu-
tua de los sistemas nervioso, endocrino e in-
munitario, en el sentido de que cualquier per-
turbacion en uno de ellos tiene repercusiones
en los otros dos; b) psicoldgico, a través de
la continua influencia mutua entre variables
cognitivas, emocionales y reacciones somati-



90 REV. NEUR. PSIQ. INF., N.° 12, 1988

sistema
/ nervioso \\ )
Sistema Sistema Emociones Cogniciones
endocrino inmunitario
()
Nivel biolégico Nivel psicoldgico
— Organismo
o { l $ Conducta
b
Natural \
/ Fisico
Simbélico modificado
por hombre
.~ Ambiente

(1) Expectativas
(2) Reacciones somaticas percibidas

Fig. 1.

cas percibidas; y ¢) conductual, a través de la
continua influencia mutua entre el hombre y
el ambiente fisico y simbélico propio de su cul-
tura, por una parte, y entre el hombre y su
propio organismo, por otra, a través de los
denominados estilos de vida.

€) Interactivo entre los distintos niveles de
integracion que constituyen la realidad bio-
psico-social. De la misma manera que el hom-
bre cambia su entorno fisico y simbdélico a tra-
vés de su accion, el entorno afecta a las va-
riables bioldgicas y psicoldgicas del organis-
mo, las cuales influyen a su vez en su com-
portamiento.

En la medida en que una enfermedad no sea
unicamente producto de la exposicién a agen-
tes y condiciones intrinsecamente nocivos y la
salud producto tinicamente de la exposicién
a agentes y condiciones intrinsecamente salu-
dables, y los resultados tambien dependan
—ademds de la informacion genética— de fac-
tores aparentemente neutros que producen
efectos diferenciales sobre los individuos, po-
dra hablarse, probablemente, de «enfermeda-
des aprendidas» y de «salud aprendiday.

Si esto es asi, de la misma forma que el des-
cubrimiento de los agentes y condiciones in-
trinsecamente paldgenos o saludables —
objetivo de la biomedicina y de las discipli-

Modelo multideterminado de salud/enfermedad

nas tradicionalmente unidas a ella, como la
farmacologia— ha conseguido disminuir el
riesgo y limitar o eliminar el dafio de la en-
fermedad, el descubrimiento de la relacién en-
tre los factores psicosociales y la salud-
enfermedad, asi como de los principios y me-
canismos que la rigen, debe contribuir a in-
crementar las ganancias hasta ahora consegui-
das.

Aunque aqui debemos referirnos especifi-
camente a la ifancia y adolescencia, es eviden-
te que los modelos de salud/enfermedad y de
riesgo para enfermar son los mismos para to-
das las edades. El riesgo de enfermar es el re-
sultado de las distintas distorsiones o disfun-
ciones que sobrevengan en los distintos nive-
les de integracion fenoménica y en sus siste-
mas interactivos que, unos y otros, ya han
quedado expuestos anteriormente.

Si nos centramos ahora exclusivamente en
el concepto de riesgo a enfermar, es forzoso
incluir en ¢l dos géneros de factores cuando
menos: los predisponentes y los precipitantes.
Los primeros determinardn la susceptibilidad
individual a la experimentacion de una deter-
minada enfermedad. Los segundos decidirdn
de algiin modo el momento cronoldgico en
que haga su aparicion el trastorno. A ellos aun
es posible afiadirles una tercera serie de he-
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chos: los factores de mantenimiento, suscep-
tibles de hacer perdurar —agravandola o no—
la enfermedad una vez establecida. Los tres
tipos de factores, interactuando conjuntamen-
te a lo largo del tiempo, vienen a enriquecer
y complementar el simplista y parcial concepto
de etiologia propio de la medicina tradicional.
Todo ello supone que la explicacién de una
enfermedad —cualquier enfermedad— no es
posible obtenerla preguntandose por /a causa
de 1a misma. Las cosas son mucho mas com-
plejas.

Sirva de ejemplo lo que ha puesto de mani-
fiesto una revision reciente (Toro y Vilardell,
1987) en el caso de una importante enferme-
dad adolescente, la anorexia nerviosa. La fi-
gura 2 muestra la presencia demostrada de al
menos 12 factores predisponentes, 10 facto-
res precipitantes y 6 factores de mantenimien-
to del trastorno. Todos ellos, pero especial-
mente los dos primeros, constituyen los fac-
tores de riesgo para la experimentacion de la
anorexia nerviosa.

El modelo de salud/enfermedad que hemos
presentado es valido para cualquier género de
trastorno. Ahora, al adentrarnos en el tema
central de esta comunicacion, vamos a refe-
rirnos al «riesgo» poniéndolo en relacién con
el trastorno psiquiatrico propiamente dicho.
Los trastornos que estudia la psiquiatria, cual-
quiera que sea su etiopatogenia, se caracteri-
zan por una serie de manifestaciones emocio-
nales, y/o congnitivas, y/o conductuales. En
la figura 3 se esquematiza la relacion entre es-
tas posibles manifestaciones psicopatologicas
y los posibles factores de riesgo que las facili-
ten o desencadenen. Por supuesto que tales
factores pueden ser estrictamente bioldgicos,
genéticos o adquiridos, o de indoles experien-
cial, es decir psicosociales o pertinentes al me-
dio ambiente fisico.

Obsérvese que los factores de riesgo inciden
sobre un organismo cuyos elementos relevan-
tes desde una prespectiva psicopatoldgica
—emociones, cogniciones y conducta— inte-
ractian y se influyen mutuamente, pudiendo
establecer unos «circuitos reverberantes» que
mantegan y acentiien o no, a lo largo del tiem-

po, la actuacion de aquellos factores.

Los factores de riesgo que implican prima-
riamente al organismo bioldgico son bien co-
nocidos y aparecen en todas las obras mas o
menos especializadas: herencia genética, pre-
maturidad, afectacion neuroldgica perinatal,
encefalitis, etc. Interesa subrayar aqui, en aras
de una concepcién interactiva del ser huma-
no, que ni siquiera estos factores que parecen

FACTORES PRECIPITANTES

Cambios corporales adolescentes
Separaciones y perdidas
Rupturas conyugales padres
Contactos sexuales

incremento répido de peso
Criticas respecto cuerpo
Enfermedad adelgazante
Traumatismo desfigurador
Incremento actividad fisica
Acontecimientos vitales

FACTORES PREDISPONENTES

Factores genéticos

Edad (13-20 afios)

Sexo femenino
Trastorno afectivo
Introversion/Inestabilidad
Obesidad

Nivel social medio/alto L3
Familiares con trast. afectivo
Familiares con adicciones
Familiares con trast. de la ingesta
Obesidad materna

Valores estéticos dominantes

Anorexia
Nerviosa

FACTORES MANTENIMIENTO

Consecuencias, inanicion
Interaccion familiar
Aislamiento social
Cogniciones «anorexicas»
Actividad fisica excesiva
latrogenia

(Toro y Vilardell, 1987)

Fig. 2. Secuencia de factores predisponentes, pre-
cipitantes y de riesgo en la anorexia nerviosa
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EMOCIONES
ORGANISMO i
— BIOLOGICO
COGNICIONES
MEDIO FiSICO
Y SOCIAL CONDUCTAS
RIESGO PSICOPATOLOGIA

Fig. 3. Esquema de la relacion factores de riesgo-psicopatologia

ser tan «evidentes» ejercen su influencia psi-
copatoldgica de modo directo. En otras pala-
bras, ante ¢l mismo factor orgénico pueden
encontrarse consecuencias muy dispares. Es-
ta disparidad va a depender de la influencia
de otros factores mediadores capaces de mi-
tigar o exacerbar el papel negativo de los fac-
tores bioldgicos de riesgo. Por supuesto, que
estos factores mediadores son de indole psico-
social. Veamos algunos ejemplos.

El temperamento es una de las caracteristi-
cas conductuales que mds relacién parece
guardar con determinados géneros de psico-
patologia. Concretamente el conjunto de ca-
racteristicas que se engloban en el llamado
«nifio dificil» (Thomas y cols., 1968) parecen
asociadas a alteracioues como la hiperactivi-
dad y el trastorno de conducta. El tempera-
mento parece depender directamente de deter-
minadas caracteristicas biologicas, en parte ge-
néticas. Pues bien, es evidente que su concre-
cion, patoldgica o no, dependen esencialmente
de las précticas educativas de los padres del
supuesto «nifio dificil» (Plomin, 1983).

La dotacidn genética es un factor altamen-
te relevante en muchos trastornos psiquiatri-
cos, por ejemplo la esquizofrenia. Pues bien,
es sabido que muchos casos solo se ponen de

manifiesto tras la experimentacion de deter-
minadas influencias ambientales, mas concre-
tamente ciertas situaciones estresantes (p. ¢j.,
Gottesman y Shields, 1972).

Sabemos que la prematuridad es un impor-
tante factor de riesgo para el retraso del de-
sarrollo y mds concretamente para ¢l retraso
mental. Sin embargo desde hace tiempo tam-
bién sabemos que este riesgo queda mitigado
o anulado cuando el prematuro promedio na-
ce en familias de nivel sociocultural medio o
superior, mientras que se manifiesta con to-
do su poder negativo cuando el nacimiento dcl
prematuro se produce en una familia de con-
dicion sociocultural deficitaria (Drillien,
1964).

Por fin, no hace falta sefialar que el pro-
ndstico psicopatoldgico del nifio lesionado ce-
rebral o enfermo crénico depende mas de fac-
tores como la calidad de la asistencia que re-
ciba, la respuesta familiar ante el trastorno en
cuestion, el estereotipo social que exista de di-
cho trastorno o la adecuacién de la escolari-
dad, que de las caracteristicas intrinsecas de
su condicion patoldgica orgdnica.

Revisada la literatura actual acerca de las
relaciones existentes entre prsicopatologia in-
fantil y factores de riesgo, y dejando de lado
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los de naturaleza primariamente bioldgica,
queda verificada la influencia de los siguien-
tes factores experienciales:

a) Factores familiares:

— Trastornos psiquiatricos de los pa-
dres (sin descartar el posible com-
ponente genético)

— Criminalidad y agresividad

— Separaciones y pérdidas de los pa-
dres

— Conflictos conyugales entre los pa-
dres

— Situaciones estresantes

— Condicion de adoptado por parte
del nifio

— Television (en relac ién con conduc-
tas agresivas y asociales)

b) Factores sociales:
— Nivel socioecondémico (y cultural)
bajo
— Pertenencia a una minoria étnica
— Situaciones de estrés social

Por supuesto que estos parrafos no agotan
ni mucho menos un tema tan complejo y tan
rico como el de los factores de riesgo psico-
social en psiquiatria infantil. Sirvan tan solo
de introduccion a una serie de trabajos, to-
dos ellos empiricos, que de un modo u otro
guardan relacién con la cuestion que aqui nos
ocupa. Sus contenidos son evidentemente dis-
pares. Pero todos ellos tienen un leiv motiv

constante: la deteccion de factores predispo-
nentes o precipitantes de ciertos trastornos, asi
como, en algunos casos, el esbozo de ciertos
procedimientos de intervencién. Y una refle-
xién final: los estudios de riesgos en psicopa-
tologia no son ni ejercicios de filigrana aca-
démica, ni simples aportaciones a los conoci-
mientos etiopatogénicos. Encierran algo so-
cialmente mucho mds importante: el dar pis-
tas para los imprescindibles procedimientos de
intervenciéon preventiva.
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Patron de conducta A
en la infancia v la adolescencia:

evaluacion v adquis

M? D. Bonet, T. de Flores y M. Valdés

El objetivo de este trabajo fue la adapta-
cién a la poblacion espafiola del cuestionario
MYTH (Matthews Youth Test Heath) de Pa-
tron A en nifios, que contiene dos escalas de
extraccion factorial: competitividad e
impaciencia-agresion. La idea que lo origin6
fue la observacién de la importancia de la de-
teccidn precoz de los rasgos tipo A en chicos
para poder esclarecer su origen real y su pre-
vencién. El cuestionario fue administrado en
tres colegios de tres diferentes clases sociales,
realizandose nuevas administraciones al mes
y al afio para establecer la fiabilidad test-
retest; asi mismo se llevo a cabo la validez ex-
terna mediante observaciones especificas en si-
tuaciones de juego. En conjunto los resulta-
dos fueron fiables y validos, aunque las prue-
bas de validez externa deberian ser revisadas
tanto en su estandarizacién como en su eva-
luacion.

Las investigaciones actuales sobre salud es-
tan fundamentalmente dirigidas a una accién
preventivas de la enfermedad.

La importancia de la conducta como agen-
te generador de patologia es una cuestion ac-
tualmente aceptada, y los «estilos de vida»
han sido englobados dentro de los diferentes
factores etiopatogénicos de numerosos tras-
tornos.

En los estilos de vida se incluyen aconteci-
miento estresantes, estrategias de afronta-
miento malsanas o fallidas, cogniciones anor-
males y dificultades para que el organismo
vuelva a sus valores basales. Suponen, por
tanto, una accion permanente de agentes psi-
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icion

cosociales generadores de estrés que pueden
situar al organismo al borde del fracaso adap-
tativo. El Patron de Conducta Tipo A confi-
gura un «estilo de vida» que predispone al su-
jeto a trastornos de adaptacion y lo aboca a
enfermedades especificas.

Son estos agentes psicosociales, junto con
sus correlaciones bioldgicas y fisiologicas los
que conforman los factores de riesgo de en-
fermedad.

En esta linea se ha venido estudiando el pa-
tron de conducta tipo A y sus relaciones con
diferentes enfermedades, principalmente la
enfermedad coronaria. Hemos creido funda-
mental tener en cuenta como se generan sus
factores de riesgo y por ello nuestro trabajo
pretende profundizar en el origen y desarro-
llo del Patréon de Conducta tipo A.

La idea del patrén de conducta surge a par-
tir de la observacidn clinica. No se trata de
un tipo de personalidad ni es una contruccién
hipétetica. De la misma forma que se infie-
ren caracteristicas de la personalidad evaluan-
do lo que tienen de comun enfermos con idén-
tico diagndstico psiquiatrico, se han identifi-
cado un conjunto de comportamiento presen-
tes en sujetos que comparten un mismo tras-
torno: patologia coronaria (angor ¢ infarto)
(Valdés 83).

Friedman v Rosenman, dos cardidlogos
americanos, publican en 1959 un trabajo so-
bre la asociacion entre determinadas conduc-
tas y la incidencia de hallazgos cardiovascu-
lares especificos. El patron A de conducta ha
sido definido como «un complejo de accién-
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emocion que se observa en toda persona agre-
sivamente implicada en una crénica e incesan-
te lucha, por conseguir cada vez mds en me-
nos tiempo, en oposicion a personas y/o si-
tuaciones». El patrén de conducta tipo A de-
fine un modo de hacer configurado por un
conjunto de actitudes, creencias y comporta-
mientos, que constituyen un estilo de vida pro-
pio y dan lugar a una peculiar interaccién con
el entorno. En estas caracteristicas persona-
les destacan la impaciencia, la velocidad, la
alta implicacién laboral, la competencia y la
hostilidad. Muy intimamente ligado con la na-
turaleza competitiva de las sociedades indus-
trializadas del mundo occidental, el patron A
parece estar sostenido por convicciones y
creencias sociales que el sujeto incorpora de-
terminando su actividad adaptativa.

Los estudios prospectivos con seguimientos
de hasta ocho afios, como ¢l « Western Colla-
borative Group Study» (WCGS), relevan que
los sujetos A tienen dos veces mas riesgos de
infarto que los sujetos no A (a lo que deno-
mina sujetos B) (Rosenman y cols., 1975).
Ademas los sujetos A son cinco veces mas pro-
clives a reinfartar que los B y sufren doble nu-
mero de infartos mortales (Friedman y cols,
1968). Se considera que existen pruebas sufi-
cientes para afirmar que el patrén A consti-
tuye un factor independiente de riesgo coro-
nario y, en la actualidad, se investiga la posi-
bilidad de que este tipo de conducta constitu-
ya un factor inespecifico de riesgo. (Price, 82;
Valdés y cols., 83). Esta idea se we apoyada
por trabajos que confirman mayor incidencia
de cefaleas, reacciones alérgicas, infecciones
respiratorias y reumatismos en los sujetos A
(Barton y cols., 1982; Gracia, Bonet y cols.,
1983).

La conducta tipo A ha sido evaluada a tra-
vés de diferentes procedimientos. Uno de es-
tos es la entrevista semiestructurada (S.1.) (Ro-
senman, Friedman y cols., 1964), es la «regla
de oro» para identificar el patrén de conduc-
ta tipo A y los otros instrumentos psicomé-
tricos, derivados de la Entrevista Semiestruc-
turada S.I. Los procedimientos de autores-
puesta mds importante son el Jenkins Activity

Survey (JAS) (Jenkins y cols., 1979); la esca-
la Framingham (Haynes y cols., 1980) y el
cuestionario Bortner (Bortner, 1969). Hay va-
rios procedimientos para evaluar el patrén A
en nifios y adolescentes: la entrevista
Butensky-Waldron (Butensky y cols., 1976;
Siegel y Leicht, 1981), v la Entrevista Estruc-
turada de Adolescentes (ASI) (Siegel y cols.,
1981) paralela a la S.I. para adultos; el
Hunter-Wolf A-B (escala de razén) (Wolf y
cols., 1982) y el Matthews Youth Test for
Health (MYTH); entre todos ellos este es el
mds completo para utilizar con nifios de cin-
co afios en adelante, el cual es el objeto de
nuestro trabajo.

Los estudios sobre el origen del tipo A son
controvertidos. Muchos de ellos subrayan la
determinacion genética indirecta del patrén A,
a través de la carga hereditaria de algunos de
sus componentes, y algunas reglas de facto-
res genéticos en el desarrollo del patrén A. Los
factores hereditarios han sido encontrados en
la determinacion de la «dominancia» (Rosen-
man y cols., 1976; Matthews y cols., 1984; Ro-
senman y Chesney, 1985) y «hostilidad-
agresividad» (Matthews y Krantz, 1976; Man-
gan, 1982; Matthews y cols., 1984) y se ha su-
gerido una herencia del patrén A similar a la
demostrada por otras dimensiones tempera-
mentales (Eysenk y Fulker, 1982). Otros auto-
res, como Rahe y cols., (1978) y Koskenwo
y cols., (1981), fueron incapaces de detectar
algin componente genético en ¢l patrén de
conducta tipo A.

En cualquier caso, el acuerdo sobre la im-
portancia del proceso de aprendizaje en el de-
sarrollo de la conducta tipo A es casi total,
aunque algunos autores se inclinan por acep-
tar la hipotesis indirecta genética. Asi, Price
(1982) propone una teoria sobre el aprendi-
zaje social que explica el desarrollo del patrén
de conducta A, ¢l cual se ajusta con los datos
epidemioldgicos de los diferentes tipos de pre-
valencia del tipo A de acuerdo con la cultura.
En el contexto del estudio de la adquisicion
del Patron A se ha impuesto, como necesidad
metodologica complementaria, la investiga-
cion de las etapas biograficas de socializacién,
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para detectar aquellas variables familiares,
educativas y culturales que determinan la con-
figuracion del patrén objeto de estudio.

En el proceso biogréafico del aprendizaje se
han demostrado relevantes, para la adquisi-
cién de tales conductas, la importancia del rol
materno en la transmisiéon de aprendizajes y
hébitos conductuales, las exigencias y expec-
tativas de los padres hacia el hijo, asi como
el mecanismo de imitacion.

Es interesante realizar este estudio en nifios
y adolescentes para poder determinar el me-
canismo de adquisicién y formacién del pa-
tron de conducta tipo A, as{ como otros gru-
pos homogéneos como los sujetos B. Se ha en-
contrado dicho patrén de conducta incluso a
los cinco afios y se ha comprobado su estabi-
lidad en los nifios a lo largo del tiempo al igual
que ocurre en los adultos. (Matthews y An-
gulo, 1980)

La deteccién en edades tempranas de estas
conductas demostradamente malsanas, permi-
tird su prevencion a nivel de familia, escuela
y otras instituciones y/o modificacion precoz,
ya que se ha visto que la modificacion de di-
cho patrén A en la vida adulta resulta espe-
cialmente problematica.

Vista la necesidad de ahondar en el estudio
de las etapas biograficas de socializacion pa-
ra detectar las variables que determinan la
configuracién del patrén A, asi como la ne-
cesidad de aportar estudios similares a los ya
realizados en otros medios socioculturales, se
impuso la elaboracion de un instrumento de-
tector de estas conductas en los nifios.

El trabajo que aqui presentamos se englo-
ba en el campo de la medicina comportamen-
tal y su objetivo basico es el de construir un
instrumento detector del patrén A en nifios,
valido en poblacién espaiiola.

METODO

Sujetos: Una muestra total de 484 nifios y ado-
lescentes (225 hombres y 259 mujeres) perte-
necientes a tres escuelas diferentes, represcn-
tativas de los niveles socioeconémicos bajo

(n:141), medio (n:177), y alto (n:166) que fue-
ron estudiados. Las pruebas de validez exter-
na fueron administradas a 120 de ellos (63
hombres y 57 mujeres). Las edades fluctua-
ban de 6 a 13 afios, de acuerdo con el nivel
academico, y la evaluacidn del tipo A fue lle-
vada a cabo por el tutor responsable de cada
clase, mientras que la validez externa la reali-
z6 un director de juego y cuatro evaluadores.

Instrumentos: Cuestionario de Salud de Matt-
hews para nifios y adolescentes (MYTH).

Este cuestionario contiene 17 afirmaciones
que caracterizdn el patrén tipo A en chicos.

Se realizaron dos estudios. El estudio uno
fue llevado a cabo para proporcionar datos
psicométricos para el MYTH. Los maestros
evaluaban con que exactitud estas afirmacio-
nes caracterizaban a 485 chicos inscritos en los
grados K,2,4,6. Los chicos que permanecian
en el mismo barrio dela escuela tres meses mas
tarde (n:420) fueron evaluados de nuevo.

Un analisis estadistico de estas evaluacio-
nes sugirié que el MYTH era un instrumento
fiable, con consistencia interna, que aporta
dos factores ortogonales: competitividad e
impaciencia-agresion.

La fiabilidad se evalu6 mediante la técnica
del test-retest.

La consistencia interna se evalué mediante
la técnica de alfa de Crombach.

Tal como se esperaba, existian diferencias
sustanciales entre sexos en la conducta tipo A
de los chicos.

El estudio dos evaluaba la Validez de Cons-
tructo del MYTH en una submuestra de chi-
cos a los que se les administro diversas prue-
bas, observandose que los sujetos tipo A eran
ma4s competitivos, agresivos e impacientes que
los B. Esta conducta impaciente exhibida por
chicos A serd similar a la exhibida por adul-
tos tipo A durante la entrevista estandariza-
da a adultos tipo A.

En suma, estos datos apoyan la fiabilidad
y validez el MYTH y son representativos de
un primer paso en el desarrollo de un instru-
mento para evaluar el patrén A en la escuela
elemental de nifios.
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Procedimiento de administracion del MYTH:
Después de seleccionar la muestra, los inves-
tigadores tuvieron una entrevista con los di-
rectores y profesores de cada escuela, para ob-
tener la aprobacion del proyecto de investiga-
cion. Se enviaron cartas a los padres de todos
los chicos pidiendo su permiso para la parti-
cipacién de sus hijos en el estudio (el 98 %
de los padres estuvieron de acuerdo). Los
maestros fueron informados sobre la manera
en que debian ser rellenados los cuestionarios.
Para probar la fiabilidad test-retest, se distri-
buyeron copias del MYTH a los maestros pa-
ra que las puntuaran en tres ocasiones: a prin-
cipios de mayo, un mes después y un afio des-
pues. Todos los profesores completaron el
MYTH en las tres administraciones.

La validez externa se realizé para proveer
la evidencia dirccta de que los chicos evalua-
dos como tipo A por el MYTH se portan de
forma competitiva, impaciente y agresiva; pa-
ra realizar este estudio control se pidi6 a los
sujetos que realizaran las siguientes tareas:

— Lucha en barra de equilibrios: éste es un
juego en el cual dos chicos luchan durante no
mas de 30 segundos en una barra estrecha,
golpeandose con un cojin, hasta que uno de
ellos pierde el equilibrio. Este juego evalua
agresion y las escalas son establecidas por cua-
tro evaluadores, los cuales evaluan fécilmen-
teirritabilidad, peleas, discusién sobre las re-
glas y manifestaciones verbales de hostilidad
y miedo.

— Llevar piezas geométricas: En este jue-
g0, dos participantes llevan durante 30 segun-
dos detcrminadas piezas geometricas de nn re-
cipiente a otro, cinco metros mds lejos. Cuan-
do el juego acaba, cada participante es inte-
rrogado si quiere participar en otro juego mu-
cho mds dificil. El juego evalua competitivi-
dad y las escalas son establecidas por cuatro
evaluadores, los que registran la ejecucién de
los chicos cuando actuan solos y en competi-
cidn, necesidad de éxito, frustracién y otros
aspectos interactivos relacionados con el he-
cho de ganar.

— Carrera de partida: Diez corredores de-
ben esperar 6rdenes para la sefial de salida pa-

rala carrera. La sefial es hecha contando des-
de 10 a 0 de forma decreciente. Este juego in-
tenta fomentar impaciencia entre los corredo-
res y las puntuaciones son establecidas por
cuatro evaluadores, los que registran expre-
siones de alerta, interrupciones cuando expli-
can las reglas, empezar antes de que se de la
sefial de salida y otros aspectos conductaules
relacionados con la impaciencia.

— Caza pelotas: Diez chicos realizan un
circulo pasando una pelota de uno a otro
mientras otro chico intenta interceptar ésta en
medio del circulo. Todos los chicos son eva-
luados cuando juegan como interceptores por
cuatro evaluadores, el que registra el nivel de
actividad (saltar, intentos de interceptar la pe-
lota, movimientos, hostigamiento a otros par-
ticipantes) y la energia desplegada en el juego
(resistencia fisica, esfuerzo, voz fuerte, etc.).
Este juego evalua aspectos de energfa y rapi-
dez en la conducta.

— Nudos humanos: Cinco chicos entrela-
zados en el suelo forman un «nudo humano».
Los contrarios a los enganchados, también
compuesto por cinco chicos, intentaban des-
unir cada miembro del nudo durante cinco mi-
nutos. Cuando el juego acaba, cada equipo
intercambiaba su posicion y los participantes
fueron preguntados sobre cual seria el chico
que preferian para actuar como jefe en su
equipo. Este juego evalia liderazgo a través
de cuatro evaluadores que puntuaban en ca-
da chico aspectos como iniciativa, dar érde-
nes, ser aceptado como lider, inhabilidad pa-
ra aceptar el liderazgo de otros y reaccién a
ser presionado.

Los chicos no conocian las conductas y ac-
titudes que fueron evaluadas en cada juego y
todos los evaluadores eran mujeres.

Los datos fueron procesados por un IBM
3083 usanto un paquete BMDP.

RESULTADOS

Se encontraron diferencias de sexo, curso
y colegio en la media de los valores de la es-
cala de MYTH. Estas escalas fueron signifi-
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cativamente mads altas en chicos y adolescen-
tes de escuelas seleccionadas como represen-
tativas de la escuela de alto nivel socioecono-
mico (F: 4,77; p<0,05) y en chicos cuando
fueron comparados con chicas (F: 21,44;
p<0,001). Globalmente, estas también tuvie-
ron un incremento significativo en las escalas
del MYTH conforme el curso academico era
mas alto (F: 4,86; p 0,0008). (Tabla I y II).

En la tabla III el analisis factorial de los
items del MYTH para ambos sexos es repre-
sentativo. El factor resultante justifica una va-
rianza comun de 56,78 %. Los items cargan
altamente en el factor I reflejando
impaciencia-hostilidad y agresion, por lo tanto
podemos llamar a este factor «impaciencia-
agresion» y los items se cargan mas alto en
el factor II reflejan competitividad-logros-
lucha, por lo tanto este factor puede ser de-
signado competitividad. Por lo tanto dos su-
bescalas fucron aisladas: la subcscala agresi-
vidad (items: 1, 5, 6, 8, 10, 11, 13, 14 y 17)

TABLA 1
Andlisis de varianza. Variable dependiente Tipo A.

y la subescala de competitividad (items: 2, 3,
4,7, 12 y 16). (Tabla III).

La tabla IV muestra la consistencia interna
y la fiabilidad test-retest de cada subescala de
MYTH. El examen de esta tabla revela que
la subescala de competitividad mostro tanto
la alta fiabilidad como la consistencia inter-
na e incluso fue altamente correlacionado con
la primera administracion de un afio después,
que la subescala impaciencia-agresion con la
administrada un mes después. (Tabla IV).

Varias tareas fueron seleccionadas de acuer-
do con las escalas con el fin de proporcionar
los criterios externos para la validez externa,
los cuales fueron agrupados de acuerdo con
los componentes del tipo A que se habian me-
dido (impaciencia-agresién, competitividad,
actividd y liderazgo).

La correlacién mas baja entre las puntua-
ciones del MYTH vy los valores medios de ca-
da grupo de tareas se obtuvo en la subescala
de competitividad, la cual aparece negativa-
mente correlacionada con los criterios exter-
nos, seleccionados para este dimension en am-
bos sexos. Tal como la tabla V muestra, los
valores medios de los criterios externos, para

F Tail. Prob.  eyglyar impaciencia-agresion, se acercaban
Sexo 21,44 0,0001 mas a lo esperado aunque existian claras y
Curso 4,86 0,0008 marcadas discrepancias entre los evaluadores.
Colegio 4,11 0,0090 En general, las puntuaciones de los criterios
Sexo/curso/colegio 3,02 UL externos para evaluar actividad estaban alta-

TABLA 11
Puntuaciones medias del MYTH para cada nivel académico (ambos sexos)
Nivel académico Hombres Mujeres

Primero 46,26 10,28 (n:51) 41,18 10,87 (n:40)
(de 6 a 8 afios)
Segundo 49,06 10,12 (n:49) 45,94 7,99 (n:51)
(de 7 a 9 afios)
Tercero 49,61 9,70 (n:56) 47,45 9,66 (n:49)
(de 8 a 11 afios)
Cuarto 52,61 8,63 (n:43) 47,51 8,66 (n:45)
(de 9 a 11 ahos)
Quinto 46,64 10,50 (n:60) 43,02 11,52 (n:40)

de 10 a 13 anos)
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mente correlacionadas tanto con la puntua-
cidn total del MYTH como con las dos subes-
calas aisladas en el andlisis factorial.
Respecto a liderazgo el bajo acuerdo inte-
revaluadores al evaluar chicos es evidente, pe-
ro por otro lado los nifios que puntuan en el
MYTH por encima de su valor medio (media:
42,09 +11,90) (n:43) fueron significativamen-
te mas evaluados como lideres en juegos
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jo de las puntuaciones medias (n:38). A pe-
sar de que la fiabilidad intervaluadores glo-
balmente considerada no era satisfactoria, en-
tre los nifios que puntuan alto en el MYTH,
el acuerdo entre evaluadores fue mds alto
(r:0,42). Esto quiere decir que cuanto mas era
evaluado un nifio como tipo A en el MYTH
mayor era el acuerdo externo sobre los com-
ponentes conductuales mostrados mientras

(p:0,04) que nifios que puntuaban por deba- realizaba las tareas 6 juegos. (Tabla V).

TABLA III
Items del MYTH y peso de los factores
Items Factor 1 Factor 1I
1. Cuando este nifio juego es competitivo/a. 0,60 0,52
2. Este niho/a trabaja rdpida y enérgicamente mas que lenta y perezosa-
mente. —0,15 0,75
3. Cuando este nifio/a tiene que esperar a los demds, se impacienta. 0,45 0,56
4. Este nifio/a hace las cosas a toda velocidad. 0,05 0,71
5. Cuesta mucho que este nifio/a se enfade con sus compafieros. —0,70 —0,05
6. Este nifio/a interrumpe a los demas. 0,78 —0,09
7. Este nifio/a es lider en varias actividades. —0,01 —0,75
8. Este nifio/a se enfada con facilidad. 0,81 0.1
9. Este nifio/a parece rendir mejor cuando compite con otros. 0,37 0,49
10. A este nifio/a le gusta discutir y polemizar. 0,70 0,35
11. Este nifio/a es paciente cuando trabaja con otros mas lentos que él/ella —0,67 —0,11
12. Cuando trabajo o juega, este nifio/a intanta hacerlo mejor que los demds 0,17 0,73
13. Este nifio/a no puede estar sentado mucho rato. —0,69 0,15
14. En los juegos o en el trabajo escolar, para este nifio/a es mas importan-
te ganar que divertirse. 0,53 0,43
15. Los otros nifios ven a este nifio como lider. —0,06 0,77
16. Este nifio/a es competitivo/a. 0,55 0,69
17. Este nifio/a tiende a pelear. 0,83 0,05
VP 5,27 4,37
% V 38,36 18,42
TABLA 1V
Fiabilidad det MYTH
Correlacion interclase en Coeficiente
diferentes administraciones alta
1 mes después 1 -afio después
Ninos Nifias Nifios Nifias Nifos Nifias  Total
Tipo A 0,71 0,63 0,52 0,60 0,86 0,86 0,86
Impacicncia-Agresién 0,61 0,53 0,51 0,55 0,78 0,75 0,77
Competitividad 0,83 0,82 0,61 0,71 0,85 0,86 0,85
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TABLA V
Criterio externo Observador Hombres (n:63) Mujeres (n:57)

Impaciencia
Tipo A. MYTH

Subescala Impaciencia

Subescala Competitividad

Agresion
Tipo A. MYTH

Subescala Impaciencia

Subescala Competitividad

Liderazgo
Tipo A. MYTH

Subescala Impaciencia

Subescala Competitividad

Actividad
Tipo A. MYTH

Subescala Impaciencia

Subescala Competitividad

Competitividad
Tipo A. MYTH

Subescala Impaciencia

Subescala Competitividad

Observador 1
Observador 2
Observador 1
Observador 2
Observador 1
Observador 2

Observador 1
Observador 2
Observador 3
Observador 4
Observador 1
QObservador 2
Observador 3
Observador 4
Observador 1
Observador 2
Observador 3
Observador 4

Observador 1
Observador 2
Observador 1
Observador 2
Observador 1
Observador 2

Observador 1
Observador 2
Observador 1
Observador 2
Observador 1
Observador 2

Observador 1
Observador 2
QObservador 3
Observador 4
Observador 1
Observador 2
Observador 3
Observador 4
Observador 1
Observador 2
Observador 3
Observador 4

0,035
0,041

0,42
0,27
0,11
0,48

0,30
0,22
0,40
0,63
0,30
0,32
0,32
0,57
0,11
0,00
0,45
0,49

—0,29
0,55
0,26
0,23
—0,24
0,86

0,68
0,43
0,51
0,26
0,57
0,54

0,12
—0,55
—0,82
—0,07

0,06
—0,71
—0,87
—0,35

0,16
—0,08
—0,45

0,40

0,15
—0,13
0,22
—0,10
0,03
—0,16

0,12
0,28
0,21
0,38
024
0,41
0,25
0,40

—0,06
0,06
0,15
0,33

0,13
0,35
0,38
—0,48
0,32
0,22

—0,62
0,48
0,55
0,54
0,64
0,37

0,15
—0,22
—0,17
—0,30

0,13
—0,15
—0,11
—0,21

0,17
—0,30
—0,25
—0,41
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en el estudio rea-
lizado por nosotros con el MYTH son con-
sistentes con los obtenidos en un estudio si-
milar por Matthews y Angulo (1980) en el sen-
tido de que las puntuaciones medias para ca-
da curso académico fueron solo ligeramente
mas altos. Igualmente observamos concordan-
cia con los resultados mostrados por Waldron
(1978), Review Panel (1981), respecto a la al-
ta prevalencia del patron de conducta tipo A
en varones de clases sociales media y alta.
También fueron significativos los aumentos
de las puntuaciones en el MYTH a medida que
se pasa de un curso escolar a otro, este dato
confirma los resultados obtenidos por Hicks
y Schretten (1981) con puntuaciones MYTH
obtenidas durante los ltimos cuatro cursos
académicos.

La fiabilidad obtenida por el procedimien-
to test-retest un mes depués es mds baja que
la obtenida por Matthews y Angulo (1980) tres
meses después (r: 0,82), y similar a la infor-
mada por Matthews y Avis (1983) un afio des-
pués (r: 0,55).

Respecto a la subescala de competitividad,
aislada por el método del andlisis factorial,
aparecieron muy pocas diferencias a las ha-
lladas por Matthews y Angulo (1980) en cuan-
to a fiabilidad y consistencia interna(r: 0,82,
coeficiente alfa: 0,89). Sin embargo la subes-
cala impaciencia-agresion aparecié menos fia-
ble y con menor consistencia interna a la ob-
tenida por los anteriores autores (r: 0,79; coe-
ficiente alfa: 0,88), después de un andlisis por-
menorizado fueron incapaces de saber porque
se produce esta discrepancia en los resultados.

Respecto a la validez externa, hay que men-
cionar que las puntuaciones obtenidas con el
procedimiento de acuerdo entre observadores
fueron inesperadamente bajos, a pesar de que
las actitudes y conductas que iban a ser eva-
luadas fueron previamente bien definidas y de
que los evaluadores fueron todos psicologos
perfectamente entrenados. En concreto, el as-
pecto mds dificil de evaluar fue el de compe-
titividad, quizas se debe al hecho de que com-

INF., N.° 12, 1988

parte aspectos psicoldgicos y comportamen-
tales con otros conceptos como liderazgo y
agresion. De hecho es muy dificil definir la
agresion excluyendo totalmente elementos de
competitividad, y es igualmente complicado
diferenciar el liderazgo de las actitudes com-
petitivas.

En nuestra opinion la validez externa debe
estudiarse utilizando tareas mds estandariza-
das tanto en la ejecucidn como en los crite-
rios de evaluacidn.
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Evaluacion de acontecimientos
vitales en la infancia

G. Canalda, J. Toro, A. Vallés y E. Martinez

INTRODUCCION

Desde una perspectiva de andlisis del Estrés
basada en el estudio del ambiente, en especial
del entorno social, como fuente de experien-
cias o situaciones estresantes, Holmes y Rahe
(1967) desarrollaron el concepto de Aconte-
cimiento Vital, hechos que implican un cam-
bio en el patron habitual de vida de un indi-
viduo y que comportan, por lo tanto, un es-
fuerzo de adaptacion. Construyeron dichos
autores una Escala de Valoracién del Ajuste
Social (SRRS) formada por 43 acontecimien-
tos vitales, en la que cada uno de ellos poseia
un valor o magnitud relativo en funcién del
diferente impacto o esfuerzo de adaptacion
que implicase. Para obtener dichas puntuacio-
nes se basaron en el juicio emitido por una
muestra de poblacidon adulta. Esta escala ha
impulsado gran cantidad de estudios que re-
lacionan la acumulacién de acontecimientos
vitales, también llamada crisis vital, con el ini-
cio de diversos trastornos y enfermedades
(Dohrenwend y Dohrenwend, 1974).

Coddington (1972) fue el primero en cons-
truir unas escalas de acontecimientos vitales
para nifios y adolescentes. Siguid un procedi-
miento similar al usado por Holmes y Rahe
(1967) con adultos, para estimar el valor es-
tresante relativo de cada hecho. En su caso
una muestra de profesionales, maestros, pe-
diatras y profesionales de la salud mental,
constituian los evaluadores. Monaghan, Ro-
binson y Dodge (1979) adaptaron una de sus
escalas a la poblacion infantil britanica. Pos-
teriormente han aparecido algunas escalas mas

para nifios mayores y adolescentes (Yearworth
y cols., 1980, Johnson y McCutcheon, 1980).
Sin embargo la evaluacion de los hechos po-
tencialmente estresantes en nifios pequefios,
menores de 10 afios, ha sido sorprendente-
mente muy poco estudiada. Exceptuandose
una de las escalas de Coddington, todos los
demas instrumentos de medida son para ni-
fios mayores o adolescentes.

El objetivo de este trabajo es elaborar una
escala de acontecimientos vitales, potencial-
mente estresantes, para nifios, que reuna los
hechos y situaciones mads significativos de la
infancia y que refleje nuestra realidad socio-
cultural. Asi mismo se pretende obtener una
medida del distinto impacto de cada hecho de
la escala. De esta manera es posible evaluar
la «magnitud de estrés potencial» que un ni-
fio puede experimentar, en un tiempo deter-
minado, en funcion no sélo del numero de
acontecimientos sucedidos sino también de la
importancia de los mismos.

METODO

Para seleccionar los items de la escala nos
hemos basado, inicialmente, en los recogidos
por Coddington (1972) y Monaghan (1979).
Se introducen, sin embargo, diversas modifi-
caciones: ampliamos el numero de hechos, es-
pecificamos el sentido de los acontecimientos
vitales incluyendo solo items negativos o neu-
tros, es decir hechos cuyo significado es difi-
cil de determinar a priori y se concreta, asi
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mismo, las personas del entorno del nifio im-
plicadas en el mismo. Los 84 hechos inclui-
dos se refieren a las dreas de mayor significa-
cién para el nifio, la familia, la escuela, su sa-
lud y sus relaciones sociales.

Para evaluar el diferente significado de ca-
da item de la escala, utilizamos un procedi-
miento similar al de Coddington (1972), el
«juicio de expertos». El grupo de evaluado-
res estd constituido por 160 profesionales: 46
maestros, 18 pediatras y 96 profesionales de
la salud mental (6 asistentes sociales, 18 pe-
dagogos, 55 psicologos y 17 psiquiatras), que
trabajan todos ellos en el 4mbito de la Psiquia-
tria y Psicologia Infantil y de la Psicopeda-
gogia.

Los profesionales valoran el impacto de los
acontecimientos en tres niveles de edad, en ni-
flos de 3 a 5 afios 11 meses, grupo al que nos
referiremos como «Pequefios», en nifios de 6
a9 afios 11 meses, grupo de «Medianos» y en
nifios de 10 a 12 afios 11 meses, Grupo de
«Mayores». Se puntuan los items de 0 a 100.
Una mayor puntuacion significa que el acon-
tecimiento tiene mayor impacto en el nifio o
exige mayor esfuerzo de adaptacién. En el
grupo de pequefios los profesionales valoran
solo 80 items, ya que consideramos a cuatro
hechos de la escala no aplicables a estas eda-
des, en el grupo de medianos se valoran los
84 y en el de mayores 83, debido también a
considerar un item no aplicable a este nivel de
edad. Los profesionales, por lo tanto realizan
247 estimaciones.

Se obtiene la puntuacién ponderada de ca-
da acontecimiento de la escala, en cada nivel
de edad, a partir de la mediana de lus valores
otorgados a cada item por el conjunto de pro-
fesionales. Consideramos la mediana una bue-
na medida de tendencia central, al no estar in-
fluida por los valores extremos (Masuda y
Holmes, 1967). Ordenamos los items de la es-
cala de mayor a menor valor, segun estas me-
dianas y en cada grupo de edad, lo que nos
permitird ver como se modifica el orden de im-
portancia atribuido a los hechos segtin la edad
de los nifios y en cada edad cuales son mas
importantes y cuales menos.
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Se estudia el acuerdo entre los valores otor-
gados a los items por los tres subgrupos de
profesionales, maestros, pediatras y profesio-
nales de la salud mental, como una pureba de
validez de los mismos. Se averigua que hechos
son valorados significativamente diferentes
por los profesionales, mediante la prueba
Kruskall-Wallis.

RESULTADOS

En las tablas 1, 2 y 3 se presentan los items
de la escala ordenados de mayor a menor im-
portancia y los valores obtenidos en cada gru-
po de edad. En la Figura 1 representamos gra-
ficamente los valores de las medianas también
en orden descendente, en los tres niveles de
edad. Se observa como las puntuaciones,
mantcniendo el mismo orden de importancia,
son mds altas en el grupo de nifios mayores
que en los medianos y éstas superiores a las
de los pequefios.

En la tabla 4 presentamos el numero y por-
centaje de items en los que hay o no acuerdo,
entre los tres grupos de profesionales, respecto
al valor otorgado a dicho item. Los items en
que hay desacuerdo, es decir cuyos valores son
estadisticamente diferentes en los tres grupos
de profesionales, estdin marcados con un as-
terisco en las tablas 1, 2 y 3.

Se observa que en el grupo de pequefios, de
3 a 5 afios 11 meses, de los 80 itcms valora-
dos sélo 5 (6,25 %) presentan discrepancias
en cuanto al valor atribuido, mientras que en
los restantes 75 items (93,75 %), los profesio-
nales concuerdan en el valor del mismo. En
el grupo de medianos hay discrepancias en 10
items (11,9 %), y en los mayores se encuetran
diferencias significativas en 21 (25,3 %). Glo-
balmente encontramos que de las 247 estimac-
fiiones que debian realizar los profesionales
hay acuerdo en ¢l 85,43 % y discrepancias sig-
nificativas en el 14,57 %. Analizando las dis-
crepancias, se observa que, en general, los
maestros y pediatras tienden a dar valoracio-
nes mas altas que los profesionales de la sa-
lud mental.
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DISCUSION

Las puntuaciones ponderadas o valores atri-
buidos a los acontecimientos de nuestra esca-
la, obtenidos en este trabajo, tienen un cardc-
ter provisional. Si bien la mediana es una bue-
na medida de tendencia central, consideramos
que es poco discriminativa, pierde informa-
cién, como podemos ver por el numero de
items que poseen ¢l mismo valor. Creemos por
lo tanto necesario comprobar si el uso de la
media geométrica resulta ain mejor, tal co-
mo recomiendan Masuda y Holmes (1967).

La valoracion del impacto de los aconteci-
mientos vitales, realizada por los profesiona-
les, es distinta segun la edad del nifio. Cam-
bia el orden de importancia de los hechos de
la escala en los tres niveles de edad. Aunque
algunos hechos son valorados por igual en to-
das las edades, como la muerte de la madre
y la muerte del padre, los dos items conside-
rados de mayor importancia en todas las eda-
des, o la separacion de los padres, la mayoria
de acontecimientos tienen un valor distinto,
segun la edad. Vemos, por ejemplo, que el
«Nacimiento de un hermano» ocupa el lugar
numero 6, en orden de importancia, en el gru-
po de pequenos, el numero 32 en los media-
nos y el 72 en los mayores. El item «Enfer-
medad o accidente que ha requerido hospita-
lizacidén» ocupa el lugar 19 en los pequefios,
el 31 en los medianos y el 42 en los mayores,
resultado que concuerda con estudios sobre el
efecto de la hospitalizacion en los que se ha
puesto de manifiesto que esta experiencia afec-
ta mas a los nifios menores (Illingworth y
Holt, 1955; Douglas, 1975). Otros hechos se
considera que afectan, por el contrario, con
mayor intensidad en edades mayores, como
por ejemplo el «Fallecimiento de un amigo/a
o compaifiero/a» que ocupa el lugar numero
53 en los pequefios, el 28 en los medianos y
el 11 en los mayores. Podemos observar que
en los pequefios los acontecimientos conside-
rados de mayor significacion corresponden al
ambito familiar y estdn relacionados especial-
mente con la madre, implicando muchas ve-
ces separacion de la misma, mientras que a
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medida que el nifio crece, se piensa que el im-
pacto de los hechos extrafamiliares, persona-
les y de relacién social es mayor, valoracion
que concuerda con los estudios evolutivos. La
edad se confirma como una variable diferen-
ciadora de las respuestas de estrés (Rutter,
1981). No sdlo los nifios reaccionan de dife-
rente manera antes el estrés segun su edad, si-
no también se amplian y son distintas las si-
tuaciones que les afectan.

También se puede observar en la Figura 1
que las puntuaciones de los profesionales son
mas altas a medida que se valoran edades ma-
yores, manteniendo el mismo orden de impor-
tancia, es decir, se cree que los acontecimien-
tos vitales afectan mas a los nifios mayores que
a los pequefios, resultado dificil de valorar.
Una explicacién posible y acorde con las teo-
rias cognitivas del Estres (Lazarus, 1966) re-
sidirfa en que a medida que se incrementa el
nivel de desarrollo cognitivo del nifio, aumen-
ta su capacidad de apreciacion de amenaza'y
la posibilidad de una mayor respuesta de es-
trés a una situacion. Es de resaltar, también,
que en edades mayores hay més discrepancias
entre los tres grupos de profesionales en el va-
lor atribuido a un hecho. Parece que los pro-
fesionales en su conjunto consideran que es-
tos hechos afectan mads a los nifios mayores,
pero estan menos de acuerdo en como o cuan-
to. Analizando los items en que hay discre-
pancia entre los tres grupos de profesionales
se observa que los maestros y pediatras dan
en general valores mds altos que los profesio-
nales de la salud mental, resultado que ha re-
sultado contrario a nuestras expectativas ini-
ciales, ya que pensabamos que los profesio-
nales de la salud mental podian tener una vi-
sion sesgada, al tener por su trabajo mayor
contacto con nifios que presentan problemas
o trastornos tras la experimentacion de una
situacidn estresante, y en este sentido sobre-
valorar el impacto de la misma, mientras los
maestros y pediatras pueden tener experien-
cia con mayor variedad de nifios, afectados
0 no por estos acontecimientos vitales.

Aun es necesario estudiar las caracteristicas
psicométricas, como fiabilidad y validez de es-
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ta escala. A pesar de ello creemos que puede  analizar y detectar algunos de los posibles fac-
constituir un instrumento util en las investi-  tores psicosociales implicados en el proceso de
gaciones sobre estrés infantil, al permitirnos  la salud y la enfermedad.

TABLA 1
3 afios a 5 afios 11 meses
N.° Valor
Orden

1 Fallecimiento de la madre 95
2 Fallecimiento del padre 80
3 La madre ha estado en prisién mas de un mes 75
4 Separacion de los padres 70
5 Enfermedad grave que ha requerido la hospitalizacién de la madre 70
6 Nacimiento de un hermano/a 70
7 El nifio/a ha estado separado de la madre mds de un mes 70
8 Incidente traumdtico (asalto sexual, extraviarse, accidente de circulacion) 70
9  Haido a la escuela o guarderia por primera vez 70

10 Inicia sus funciones una persona responsable de la crianza del nifio/a en ausencia
de los padres 66
11 Fallecimiento de un hermano/a 60
12 La madre ha estado detenida o en prision menos de un mes 60
13 El estado de dnimo de la madre ha empeorado 60
14 Aumento del mimero de discusiones entre los padres 60
15 El nifio/a ha estado separado de la madre mdas de una semana pero menos de un mes 60
*16 La madre ha empezado a trabajar fuera de casa 60
17 Cmabio en el horario laboral de la madre que implique estar mas horas fuera de casa 60
18 Aumento del niimero de conflictos entre el nifio/a y los padres 58
*19  Enfermedad o accidente que ha requerido hospitalizacion 55

20 Ruptura matrimonial entre los padres (sin relacion conyugal pero comparten el do-
micilio) 50
21 Adquisicion de una deformidad o limitacion fisica o sensorial 50
22 Casamicnto de la madre (o constitucion de una pareja estable) por segunda vez 50
23 El padre ha estado en prisién m&s de un mes 50
24 Aparicion de conflictos con un profesor 50
25 Enfermedad grave que ha requerido la hospitalizacion del padre 50
26 Casamiento del padre (o constitucién de una pareja estable) por segunda vez 50
27 Se ha inicado en el consumo de drogas o alcohol 50
28 Fallecimiento de un abuelo/a que vivia en casa 50
29 El nifio ha estado separado del padre mds de un mes 50
30 Aparicién de una enfermedad grave 40
31 Cambio de profesor/a durante el curso 40
32 Cambio de escuela 40
33 El estado de animo del padre ha empeorado 40
34 El padre ha estado detenido o en prisién menos de un mes 40

35 Ha recibido informacion personal o familiar posiblemente traumética (adopcidn,
identidad de padres, etc.) 40
36 Aumento del nimero de conflictos entre el nifio/a y sus hermanos 40
37 Enfermedad grave que ha requerido la hospitalizacion de un hermano/a 40

38 Descenso significativo del nivel de salud (episodios reiterados de cnfermedades le-
ves) 32

(continda)
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TABLA I (continuacion)
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3 afios a 5 arios 11 meses

N.”? Valor
Orden
39  Es expulsado de la escuela 30
*40 Aparicién de trastornos conductuales y/o emocionales significativos (orinarse en
la cama, tics, etc.) 30
41 El nifio/a ha estado separado del padre mas de una semana pero menos de un mes 30
42  Enfermedad o accidente que ha requerido 15 dias o mds de cada o reposo en casa 30
43 Inicio de un nuevo curso escolar 30
44  Cambio de poblacién donde se vive (emigracion) 30
45 Enfermedad grave sin hospitalizacion de un miembro de la familia que vive en casa 30
46  Enfermedad grave que ha requerido la hospitalizacién de un abuelo/a o de otro
familiar que vive en la casa 30
*47 Incorporacién de una nueva persona en la vivienda familiar 30
48 Un hermano/a se marcha de casa conflictivamente 30
49 Conflictos o fracasos importantes en la practica de una actividad extraescolar 30
50 Aparicién de conflictos con los compafieros en la escuela 30
51 Es amenazado de expulsidn en la escuela 27
52 El padre o la madre han sido juzgados o estdn pendientes de juicio 25
53 Fallecimiento de un amigo/a o compaifiero/a 25
54 Cambio de etapa. escolar (pre-escolar, EGB, ciclos...) 25
55 La madre ha empezado a tener problemas laborales 25
56 Cambio en el horario laboral del padre que implique estar més horas fuera de casa 25
57 Aumento del tiempo de relacion con los abuelos 20
*58 Fallecimiento de un abuelo/a que vivia fuera de casa 20
59  Disminucion del tiempo de relacion con los abuelos 20
60  Pérdida de trabajo por parte del padre 20
61 Cambio de vivienda
62 Fallecimiento de un amigo o familiar intimamente vinculado a la familia 20
63  Ha repetido cuerso 20
64  Empeoramiento de la situacién econdmica de la familia 20
65 Relacién con una persona o grupo ‘que ha provocada conflicto familiar 20
66 Baja significativa del rendimiento escolar 20
67 Conflictos importantes con un amigo/a intimo/a 20
68 Cambio en el horario laboral de la madre que implique estar mas horas en casa 20
69 Ha iniciado o interrumpido una actividad extraescolar 20
70 Pérdida de trabajo por parte de la madre 20
71  El padre ha empezado a tener problemas laborales 20
72 Aparicion de conflictos con un grupos de amigos (barrio, verano...) 20
73 Pérdida de contacto o ruptura de la relacién con un amigo/a intimo/a 20
74  Un hermano/a se marcha de casa sin conflictos 20
75 Cambio de horario laboral del padre que implique estar mds horas en casa 20
76  El padre ha empezado a trabajar (tras paro o baja por enfermedad prolongada) 12
77 Casamiento de un hermano/a 10
78 Embarazo de una hermana soltera 10
79 Cambio de trabajo de la madre 10
80 Cambio de trabajo del padre 10

Items de la escala ordenados de mayor a menor importancia y valores de las medianas de las puntuaciones otorgadas
por cl conjunto de profesionales. Los items marcados con un asterisco son los que presentan discrepancias significa-
tivas, en el valor otorgado por los tres grupos de profesionales.
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TABLA 2
6 arios a 9 anos 11 meses
N.° Valor
Orden
1 Fallecimiento de la madre 95
2 Fallecimiento del padre 80
3 Separacion de los padres 80
4  Tallecimiento de un hermano/a 80
5 La madre ha estado en prisién mds de un mes 80
6 Incidente traumatico (asalto sexual, extraviarse, accidente de circulacién) 75
7 Adquisicion de una deformidad o limitacién fisica o sensorial .70
8  El padre ha estado en prisién mas de un mes 70
9  Enfermedad grave que ha requerido la hospitalizacién de la madre 70
*10 La madre ha estado detenida o en prisiéon menos de un mes 70
11 Es expulsado de la escuela 70
12 Aumento del nimero de discusiones entre los padres 70
13 Ha recibido informacion personal o familiar posiblemente traumatica (adopcion,
identidad de padres, etc.) 70
*14 Se ha inicado en el consumo de drogas o alcohol 70
15 Aparicidén de una enfermedad grave 65
16  El padre ha estado detenido o en prision menos de un mes 65
17 Ha tenido problemas con la ley y/o con la policia 65
18 Aumento del nimero de conflictos entre el nifio/a y los padres 60
19 Ruptura matrimonial entre los padres (sin relacion conyugal pero comparten el do-
micilio) 60
20  Casamiento de la madre (o constitucién de una pareja estable) por segunda vez. 60
21 Enfermedad grave que ha requerido la hospitalizacién del padre 60
22 Casamiento del padre (o constitucién de una pareja estable) por segunda vez 60
23 El nifio ha estado separado de la madre mas de un mes 60
24 Ha ido a la escuela o guarderia por primera vez 60
25 El estado de animo de la madre ha empeorado 60
26  Aparicién de trastornos conductuales y/o emocionales significativos (orinarse en
la cama, tics, etc.) 60
*27  Aparicidn de conflictos con un profesor 60
28 Fallecimiento de un amigo/a o compafiero/a 60
29 Fallecimiento de un abuelo/a que vivia en casa60
30  Es amenazado de expulsion en la escuela 60
31 Enfermedad o accidente que ha requerido hospitalizacion 60
32 Nacimiento de un hermano/a 50
33 Aparicién de conflictos con los compaiieros en la escuela 50
34 Enfermedad grave que ha requerido hospitalizacién de un hermano/a 50
35 Cambio de escuela 50
36 Ha suspendido en junio tres o mds materias fundamentales 50
37 E] estado de animo del padre ha empeorado 50
38 El padre o la madre han sido juzgados o estdn pendientes de juicio 50
39  Cambio de poblacion donde se vive (emigracién) 50
40 Aumecento del numero de conflictos entre el nifio/a y sus hermanos 50
41 Conflictos importantes con un amigo/a intimo/a 50
*42  Conflictos o fracasos importantes en la practica de una actividad extraescolar 50
43 Baja significativa del rendimiento escolar 50
44 Un hermano/a se marcha de casa conflictivamente 50

(continua)
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TABLA 2 (continuacion)

m

6 afios a 9 afios 11 meses

N.° Valor
Orden
45 Ha repetido un curso 50
46 Cambio en el horario laboral de la madre que implique estar mas horas fuera de
casa 50
47 Descenso significativo del nivel de salud (episodios reiterados de enfermedades leves) 50
48 Aparicién de conflictos con un grupo de amigos (barrio, verano,...) 50
49  Aumento significativo del trabajo escolar (deberes) 50
50  Pérdida de contacto o ruptura de la relacién con un amigo/a intimo/a 50
51 El nifio ha estado separado del padre mas de un mes 50
*52 La madre ha empezado a trabajar fuera de casa 50
53 El nifio/a ha estado separado de la madre mas de una semana pero menos de un mes 50
54 Pérdida de trabajo por parte del padre 50
55 Cambio de profesor/a durante el curso 40
56 Enfermedad grave sin hospitalizacién de un miembro de la familia que vive en casa 40
57 Empeoramiento de la situacion econdmica de la familia 40
58 Relacién con una persona o grupo que ha provocado conflicto familiar 40
*59 Enfermedad o accidente que ha requerido 15 dias o mas de cama o reposo en casa 40
60 Fallecimiento de un amigo o familiar intimamente vinculado a la familia 40
61 Fallecimiento de un abuelo/a que vivia fuera de casa 40
62  Enfermedad grave que ha requerido la hospitalizacién de un abuelo/a o de otro
familiar que vive en la casa 40
*63 Incorporacion de una nueva persona en la vivienda familiar 30
*64 Ha iniciado o interrumpido una actividad extraescolar 30
65 La madre ha empezado a tener problemas laborales 30
66 El nifio/a ha estado separado del padre mds de una semana pero menos de un mes 30
67 El padre ha empezado a tener problemas laborales 30
68 Cambio en el horario laboral del padre que implique estar mas horas fusra de casa 30
*69 Ha entrado a formar parte de un grupo religioso o politico 30
70 Cambio de vivienda 30
71 Cambio de etapa escolar (pre-escolar, E.G.B., ciclos,...) 30
72 Pérdida de trabajo por parte de la madre 30
73 Inicio de un nuevo curso escolar 30
74 Inicia sus funciones una persona responsable de la crianza del nifio/a en ausencia
de los padres 30
75 Embarazo de una hermana soltera 30
76 Un hermano/a se marcha de casa sin conflictos 27
77 Aumento del tiempo de relacion con los abuelos 20
78 Disminucion del tiempo de relacion con los abuelos 20
79 El padre ha empezado a trabajar (tras paro o baja por enfermedad prolongada) 20
80  Casamiento de un hermano/a 20
81 Cambio en el horario laboral de la madre que implique estar mds horas en casa 20
82 Cambio de horario laboral del padre que implique estar mds horas en casa 20
83 Cambio de trabajo de la madre 10
84 Cambio de trabajo del padre 10

Items de las escala ordenados de mayor a menor importancia y valores de las medianas de las puntuaciones otorga-
das por el conjunto de profesionales. Los items marcados con un aslerisco son los que presentan discrepancias signi-
ficativas, en el valor otorgado por los tres grupos de profesionales.
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TABLA 3
10 afios a 12 afios 11 meses
N.° Valor
Orden
1 Fallecimiento de la madre 90
2 Fallecimiento del padre 90
3 Adquisicién de una deformidad o limitacién fisica o sensorial 80
4 Fallecimiento de un hermano/a 80
*5 El padre ha estado en prisién mas de un mes 80
6 La madre ha estado en prision mas de un mes 80
7 Separacion de los padres 80
*8 Incidente traumatico (asalto sexual, extraviarse, accidente de circulacién) 80
%9 Se ha iniciado en el consumo de drogas o alcohol 80
10 Es expulsado de la escuela 80
11 Fallecimiento de un amigo/a o compaiero/a 8
12 Aparicién de una enfermedad grave 80
13 El padre ha estado detenido o en prisién menos de un mes 80
14 La madre ha estado detenida o en prisién menos de un mes
80
15 Ha tenido problemas con la ley y/o con la policia 77
16 Ha recibido informacion personal o familiar posiblemente traumatica (adopcion,
identidad padres, etc...) 75
*17 Aparicién de trastornos conductuales, y/o emocionales significativos (orinarse en
la cama, tics, et...) 75
18 Aumento del nimero de discusiones entre los padres 70
19 Aumento del niimero de conflictos entre el nifio/a y sus padres 70
20 Ruptura matrimonial entre los padres (sin relacién conyugal pero comparten el do-
micilio 70
21 Enfermedad grave que ha requerido la hospitalizacién de la madre 70
22 Casamiento del padre (o constitucion de una pareja estable) por segunda vez 70
23 Casamiento de la madre (o constitucion de una pareja estable) por segunda vez 70
24 Conlflictos importantes con un amigo/a intimo/a 70
25 Aparicion de conflictos con los compaifieros en la escuela 70
26  Es amenazado de expulsién en la escuela 70
27 Casamiento del padre (o constitucién de una pareja estable) por segunda vez 70
28 Pérdida de contacto o ruptura de la relacién con un amigo/a intimo/a 70
29  Cambio de poblacion donde se vive (emigracion) 70
30 Enfermedad grave que ha requerido la hospitalizacion del padre 60
*31 Ha suspendido en junio tres o mds materias fundamentales 60
32 Ha repetido curso 60
*33 Aparicion de conflictos con un profesor/a 60
34 Aparicion de conflictos con un grupo de amigos (barrio, verano,...) 60
*35 Un hermano/a se marcha de casa conflictivamente 60
36 Baja significativa del rendimiento escolar 60
*37 Conflictos o fracasos importantes en la practica de una actividad extraescolar 60
*38 Pérdida de trabajo por parte del padre 60
39 Fallecimiento dc un abuelo/a que vivia en cusa 60
40 Enfermedad grave que ha requerido la hospitalizacién de un hermano/a 60
41 El estado de dnimo de la madre ha empeorado 60
42 Enfermedad o accidentc que ha requerido lLiospitalizacion 60
*43 Empeoramiento de la situacién econémica de la familia 50

(continda)
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TABLA 3 {continuacion)
10 afios a 12 afios 11 meses
N.° Valor
Orden

44 El estado de 4nimo del padre ha empeorado 50
45 Descenso significativo del nivel de salud (episodios reiterados de enfermedades leves) 50
46  Cambio de escuela 50
47  Aumento del ntimero de conflictos entre el nifio/a y sus hermanos 50
48 Relacién con una persona o grupo que ha provocado conflicto familiar 50
49  Aumento significativo del trabajo escolar (deberes) 50
50 El nifio/a ha estado separado de la madre mas de un mes 50
51 Enfermedad grave sin hospitalizacion de un miembro de la familia que vive en casa 50
52  Ha entrado a formar parte de un grupo religioso o politico 50
53 Fallecimiento de un amigo o familiar intimamente vinculado a la familia 45
*54  El padre ha empezado a tener problemas laborales 42
55 Embarazo de una hermana soltera 40
*56 Enfermedad o accidente que ha requerido 15 dias o mas de cama o reposo en casa 40
57 El nifio/a ha estado separado del padre mas de un mes 40

58  Enfermedad grave que ha requerido la hospitalizacion de un abuelo/a o de otro
familiar que vive en casa 40

59 Inicia sus funciones una persona responsable de la crianza del nifio en ausencia de
los padres 40
60  Fallecimiento de un abuelo/a que vivia fuera de casa 40
*61 La madre ha empezado a tener problemas laborales 40
62  Cambio de profesor/a durante el curso 40
63 Cambio en el horario laboral de la madre que implique estar mds horas fuera de casa 40
*64 Ha iniciado o interrumpido una actividad extraescolar 40
*65 Incorporacién de una nueva persona en la vivienda familiar 40
66  Pérdida de trabajo por parte de la madre 40
67 El nifio/a ha estado separado de la madre mds de una semana pero menos de un mes 40
68 La madre ha empezado a trabajar fuera de casa 40
69  Cambio en el horario laboral del padre que implique estar mas horas fuera de casa 32
70  Cambio de etapa escolar (pre-escolar, E.G.B., ciclos,...) 30
71 Cambio de vivienda 30
72 Nacimiento de un hermano/a 30
73 El nifio/a ha estado separado del padre mas de una semana pero menos de un mes 30
*74  Un hermano/a se marcha de casa sin conflictos 30
75 Casamiento de un hermano/a 20
*76 Inicio de un nuevo curso escolar 20
77 Aumento del tiempo de relacion con los abuelos 20
*78 El padre ha empezado a trabajar (tras paro o baja por enfermedad prolongada) 20
79  Cambio en el horario laboral del padre que implique estar mds horas en casa 20
*80  Cambio en el horario laboral de la madre que implique estar mas horas en casa 20
81 Disminucion del tiempo de relacién con los abuelos 20
*82 Cambio de trabajo del padre 10
*83 Cambio de trabajo de la madre 10

Items de la escala ordenados de mayor a menor importancia y valores de las medianas de las puntuaciones otorgadas
por el conjunto de profesionales. Los items marcados con un asterisco son los que presentan discrepancias significa-
tivas, en el valor otorgado por los tres grupos de profesionales.
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TABLA 4
Nuimero y porcentaje de items en los que hay acuerdo y desacuerdo, entre los diferentes subgrupos de profesionales,
en cada grupo de edad y en total. (Los items en los que hay desacuerdo estin marcados con un asterisco en las
tablas 1, 2, 3)

3 afos a 6 afios a 10 afios a

5 afios 11 meses 9 afios 11 meses 12 afios 11 meses fotal
No No No No
G Acuerdo Acuerdo Acuerdo dienerdo Acuerdo Acuerdo Acuerdo
Niumero 75 5 74 10 62 21 211 36
o 93,75 6,25 88,10 11,9 74,70 25,30 85,43 14,57
Medianas de las valoraciones
100
5] .\\
80 ..‘:\‘.
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o Ny ey
3 aiios a S N,
s 8o | AR
5 afos 11 meses —..—..— N o N
50 |- — = ‘.--}-____\
N b
6 anos a aoF AN T
9 anos 11 meses - --———- AN M N
£l — = 22N
10 afios a 20} \____ \.‘
12 afios 11 meses —— — - Nt
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18 IS 2 29 38 43 50 57 64 71 78
Numero de orden del ltem
Fig. 1. Medianas en orden descendente segun cada grupo de edad.
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Acontecimientos vitales
y piscopatologia infantil

G. Canalda, J. Toro, A. Vallés y E. Martinez

INTRODUCCION

La mayoria de investigaciones en estrés in-
fantil analizan un hecho o situacion estresan-
te y su efecto, en especial, sobre la salud psi-
quica de los nifios. En estas investigaciones in-
cluiriamos, entre otros, los estudios sobre el
divorcio (Wallerstein, 1983), la hospitalizacion
(Douglas, 1975; Ferguson, 1979), el nacimien-
to de un hermano (Dunn et al.) o situaciones
mas extremas como catastrofes naturales
(Newman, 1976), guerras (Milgram, 1982).
Son relativamente escasos los estudios sobre
la influencia de la acumulacién de hechos es-
tresantes o acontecimientos vitales en la salud
del nifo, especialmente sobre su salud soma-
tica.

Desde que Holmes y Rahe (1967) constru-
yeron la Escala de Valoracidn del Ajuste so-
cial (SRRS), existe una extensa literatura con
poblacion aldulta, que, a pesar de los proble-
mas y criticas metodologicas de la que ha si-
do objeto (Dohrenwend y Dohrenwend, 1974;
Thoits, 1983), demuestran que los aconteci-
mientos vitales juegan un papel como facto-
res que incrementan la susceptibilidad a diver-
sos tipos de patologias.

El estudio de la influencia de los aconteci-
mientos vitales en la salud de nifios y adoles-
centes, como es habitual en otras areas de in-
vestigacion, se produce con cierto retraso res-
pecto a los trabajos con adultos. A partir de
las escalas construidas por Coddington (1972)
para nifios y adolescentes, han empezado a
aparecer diversos estudios que indican que en
estas edades también existe relaciéon entre
acontecimientos vitales y diversas patologias

tanto psiquiatricas como somaticas (Johnson,
1982).

El objetivo de este trabajo consiste en ana-
lizar el papel de los acontecimientos vitales,
potencialmente estresantes, como un factor de
riesgo que puede aumentar la susceptibilidad
a la psicopatologia. La hipdtesis de la que par-
timos es la siguiente: Los nifios que presen-
tan un trastorno psicopatolégico, de aparicion
aguda, han experimentado, durante el afio an-
terior al inicio de la patologia, mayor nume-
ro de acontecimientos vitales, que los nifios
con un trastorno crénico o de larga evolucion,
o los nifios normales.

METODO
Sujetos

Se comparan tres grupos de niios:

1. Grupo de estudio: nifios que presentan
un trastorno psicopatoldgico de menos de un
afio de evolucion. Esta constituido por 55 su-
jetos.

2. Grupo control patolégico: nifios que
presentan un trastorno psicopatologico cro-
nico o de mas de dos afios de evolucion. Esta
formado por 110 sujetos.

3. Grupo control normal: nifios que en el
ultimo afio no han presentado ningin trastor-
no, ni organico, ni psicolégico. Estd consti-
tuido por 166 sujetos.

En la tabla I se describe la composicion de
estos tres grupos, segun la edad, sexo y nivel
socioeconomico.
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Instrumento

Para averiguar que hechos, potencialmen-
te estresantes, han sido experimentados por
nuestros sujetos, utilizamos la Escala de
Acontecimientos vitales, construida por no-
sotros (ver «Evaluacién de acontecimientos vi-
tales en la infancia», en este mismo numero).

Procedimiento

El grupo de estudio y el grupo control pa-
tologico han sido seleccionados y diagnosti-
cados en nuestra «Unitat de psiquiatria infan-
til i juvenil». El grupo control normal proce-
de de diversas escuelas y fue seleccionado me-
diante una encuesta de salud y una entrevis-
ta. En los tres grupos la escala fue adminis-
trada, mediante una entrevista, a los padres.
El tiempo sobre el que se recoge informacion

REV. NEUR. PSIQ. INF., N.° 12, 1988

es el siguiente: en el grupo de estudio, grupo
de nifios con un trastorno agudo, nos intere-
sa averiguar que hechos han sucedido duran-
te el afio anterior al inicio del trastorno. En
los grupos control patoldgico, grupos de ni-
flos con trastorno crénico, y en el grupo con-
trol normal, se recoge informacion sobre el
afio anterior a la entrevista. Se divide el pe-
riodo de recogida de informacién de un afio
(afio anterior al trastorno o afio anterior a la
entrevista) en dos subperiodos, 3 meses y 9
meses, para estudiar si la acumulacién de
acontecimientos vitales se da mas en un sub-
periodo o en el otro.

Todas las comparaciones entre los tres gru-
pos estudio, control patoldgico y control nor-
mal, se llevan a cabo dividiéndolos a su vez
en subgrupos de edad: de 3 a 5 afios 11 me-
ses, al que llamaremos «Pequefios», de 6 a 9
afos 11 meses, «Medianos» y de 10 a 12 afios
11 meses, «Mayores». Se comparan la media

TABLA 1
Composicion de los tres grupos de sujetos, segiin la edad, sexo y nivel socioeconémico

Grupo estudio Grupo control P, Grupo control N.
N = 55 N = 110 N = 166
Nimero ) Niimero %o Nidmero %
ol 6 10,9 9 8,2 45 27,1
Sa. 1l m.
Edad 6a.a 27 49,1 55 50 57 34,3
9a. 1l m.
10 a2 22 40 46 41,8 64 38,5
12 a. 11 m.
Q@ 26 47,3 24 21,8 . 85 51,2
Sexo
o 29 52,7 86 78,2 81 48,8
1 3 5,4 1 0,9 1 0,01
. 2 22 40 44 41,5 22 13,3
socio-
econo-
mico 3 25 45,4 61 57,5 138 83,1
No 5 9 4 3,6 5 3
consta
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de acontecimientos vitales en los tres grupos,
y a su vez en los tres niveles de edad, median-
te la prueba de analisis de la varianza de Krus-
kall-Wallis, que nos indica si las medias de
acontecimientos vitales en los tres grupos di-
fieren entre si significativamente. Se llevan a
cabo también estas comparaciones, en los pe-
riodos de 3 meses y 9 meses, en que hemos di-
vidido el afio de recogida de informacioén.

RESULTADOS

En la tabla II se presentan la media de acon-
tecimientos, sucedidos en el periodo de un
afio, en los tres grupos, estudio, control pa-
tolégico y control normal, y en los tres nive-
les de edad. Estos mismos datos se represen-
tan graficamente en la figura 1. Se observa que
la media de acontecimientos vitales es mayor
en el grupo de estudio (x 10,24), nifios con
un trastorno psicopatoldgico agudo, que en
el grupo control patoldgico (x = 4,39). La di-
ferencia entre las medias de los tres grupos al-
canza también la significacién estadistica en
los tres niveles de edad, aunque en el nivel de
mayores los resultados son mas complejos

MEDIANOS

MAYORES

CONTROL NORMAL

-

porque como se comentard mds adelante no
hay practicamente diferencias entre la media
del grupo de estudio y del grupo control pa-
tolégico.

En las tablas III, IV y V se presentan las
medias de acontecimientos vitales de los gru-
pos estudio, control patoldgico y control nor-
mal, en los dos subperiodos en que hemos di-
vidido el afio de recogida de informacion, 3
vy 9 meses, y en los tres niveles de edad, pe-
quefios, medianos y mayores respectivamen-
te. Observamos, en los pequeifios, (Tabla III)
que aunque la media de acontecimientos vi-
tales es mayor en el grupo de estudio que en
el control patoldgico y mayor que el control
normal, las diferencias entre las medias de los
tres grupos solo alcanzan la significacion es-
tadistica en el periodo de 9 meses, quiza de-
bido a que son muy semejantes las medias del
grupo de estudio y control patoldgico. En los
medianos (Tabla IV) se encuentran diferencias
significativas entre las tres medias en todos los
subperiodos de tiempo, 3 meses, 9 meses y el
total de un afio. En el nivel de edad superior
(Tabla V), se encuentran diferencias signifi-
cativas, entre los tres grupos en el periodo de
9 meses y en el total de un afio, no siendo asi
en el periodo de 3 meses.
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TABLA 11
Frecuencia de acontecimientos vitales

G. Estudio | G. Control P. |G. Control N. Prueba Significacion
Ja.-Sallm | N0 i ) “ KW e
X (1 ano) 10 7 3,51 x~ = 8,4554 | significativa
6a -9a 11 m. I:I." 27 55 57 Anova P < 0,001
X 10,93 7,33 4,88 F = 28,93 significativa
0
10:aes- 128 Llams ; 2;,45 43 62,56 ?II:()V;,M Z;]?f,i(::(;ltiva
N.° 55 110 166 Anova P < 0,001
Total X 10,24 8,01 4,39 F = 82.696 | significativa
D.E. 4,26 3,91 3,42
TABLA III
Frecuencia de acontecimientos vitales: grupo 3 afios a 5 afios 11 meses
G. Estudio G. Control P. |G. Control N | Prueba K-W Significacion
N.° sujetos 8 9 45
)_((3 meses) 4,80 2,89 1,02 X? = 8,46 |P = 0,0146 (signif.)
)_((9 meses) 5,20 4,11 2,49 X? = 5,56 |P = 0,0618 (no sig.)
)_((1 afio) 10 7 3,51 X? = 8.4554|P = 0,00146 (signi.)
TABLA IV
Frecuencia de acontecimientos vitales: grupo 6 afios a 9 afios 11 meses
G. Estudio G. Con_trol P. |G. Control N |Prueba Anova Significacion
N.° sujetos 27 55 57
)_((3 meses) 3,48 2,19 1,96 F = 6,068 | P = 0,003 (signif.)
)_((9 mcescs) 7,44 5,15 2,91 F = 21.711 | P<0,001 (signif.)
)_((l afio) 10,93 7,33 4,88 F = 28.932 | P<0,001 (signif.)
TABLA V
Frecuencia de acontecimientos vitales: grupo 10 afos a 12 afios 11 meses
G. Estudio G. Control P. |G. Control N |Prueba Anova Significacion
N.° sujetos 22 46 64
2(3 meses) 2,36 2,39 1,77 F = 2133 |P = 0,123 (No sig.)
X (9 meses) 7,09 6,61 2,80 F = 33.531 | P<0,001 (signif.)
X (1 afio) 9,45 9,0 4,56 F = 34,769 | P <0,001 (signif.)
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DISCUSION

Estos resultados parecen apoyar nuestra hi-
poOtesis inicial: los nifios con un trastorno psi-
copatoldgico de aparicion aguda han experi-
mentado, durante el afio anterior al inicio de
su patologia, mayor nimero de acontecimien-
tos vitales (x = 4). Estas mismas diferencias
se mantienen, al menos, en dos de los niveles
de edad en que hemos dividido a los nifios,
en los pequefios y medianos. En el caso de los
mayores los resultados parecen mdas comple-
jos. El andlisis, por diferentes niveles de edad,
de la frecuencia de acontecimientos vitales, en
los dos periodos de tiempo en que dividiamos
el afio de recogida de informacidn, nos indi-
ca que no hay diferencias significativas en el
periodo de 9 meses, en el grupo de menor de
edad, ni en el periodo de 3 meses, en el de ma-
yor edad. Este resultado nos sugiere la posi-
bilidad de que cuanto menor es-el nifio, su res-
puesta patoldgica ante situaciones entresan-
tes es mas inmediata que en ¢l caso de nifios
mayores.

Las pruebas que hemos aplicado unicamen-
te nos indican que los tres grupos difieren sig-
nificativamente entre si, pero no cual de ellos
es el responsable de las diferencias, por lo que
creemos necesario comparar los grupos dos a
dos ya que hay resultados que nos han sor-
prendido y que harian que nuestra hipdtesis
se cumpliera sdlo parcialmente. En el grupo
de mayores (Figura 1, Tabla II y Tabla V),
la media de acontecimientos vitales del grupo
de estudio y grupo control patolégico son
practicamente iguales y ambas mucho mas al-
tas que las del grupo control normal. Esto nos
sugiere que los acontecimientos vitales pueden
actuar no sélo como factores que predispo-
nen o aumentan el riesgo de la psicopatolo-
gia, como nos indicarian los resultados obte-
nidos por el grupo de estudio o nifios con tras-
torno agudo, sino que también pueden actuar
como factores mantenedores de trastornos, lo
que explicaria el hecho de que los nifios con
su trastorno cronico tienen también medias
m4ds altas que el grupo control normal. Otras
explicaciones alternativas son también posi-
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bles. Estas entrarian en las discusiones y cri-
ticas planteadas a este tipo de trabajos sobre
la relacion entre acontecimientos vitales y tras-
tornos (Thoits, 1983). Los individuos con tras-
tornos tienen mayor nimero de experiencias
vitales o es posible que ambas, acontecimien-
tos vitales y trastornos covarien con una ter-
cera variable aun no identificada.
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Comunicacion no vocal y estrés
en nifios con paralisis cerebral

C. Basil y R. Bayés

INTRODUCCION

Muchas de las personas con problemas de
lenguaje y comunicacidn se ven incapacitadas
para desarrollar el habla por falta de un me-
canismo fisico de expresion. Entre ellas, los
nifios afectados de paralisis cerebral constitu-
yen uno de los ejemplos mds representativos,
puesto que estos nifios presentan; desde el mo-
mento del nacimiento, una serie de trastornos
motores que limitan enormemente su capaci-
dad para emitir sonidos y articular la palabra,
asi como para interactuar con su medio am-
biente de muchas otras formas.

Tradicionalmente, se ha asimilado la capa-
cidad de adquirir ¢l habla, es decir, el lengua-
je articulado, con la posibilidad de adquirir
el lenguaje como sistema complejo y estruc-
turado de expresion y como vehiculo de pen-
samiento, e incluso se ha considerado «ha-
blar» como sinénimo de «comunicarse». Co-
mo resultado de ello, muchas de estas perso-
nas y, en particular, los nifios con afectacio-
nes motoras graves, han quedado excluidas de
los programas de comunicacion y lenguaje
propios de nuestra cultura y se ha considera-
do que muy poca cosa se podia hacer para lo-
grar que llegaran a adquirir un medio instru-
mental eficaz para comunicar a los demds sus
deseos, expresar sus sentimientos y afectos e
intercambiar experiencias pidiendo y propor-
cionando informacion. De este modo, aque-
llos nifios que tienen ya dificultades graves pa-
ra controlar y producir efectos previsibles so-
bre su entorno a causda de una movilidad, con-
trol postural y habilidades manipulativas muy

reducidas, se enfrentan con el problema de
que tampoco pueden incidir eficazmente so-
bre el ambiente a través de otras personas, al
carecer de medios adecuados para la comuni-
cacion. Reciprocamente, sus escasas habilida-
des comunicativas conllevan que los demds se
sientan poco estimulados a proporcionarles
atencion, conversacion y juego instructivo, y
tiendan a limitar su-interaccion con ¢l nifio
gravemente afectado de pardlisis cerebral a un
intento de solucionar sus necesidades prima-
rias.

A nuestro juicio, de la situacién que hemos
decrito se derivan dos consecuencias principa-
les. En primer lugar, a causa de sus posibili-
dades limitadas de actuar sobre objetos y per-
sonas, v a causa de la escasa estimulacion ins-
tructiva que reciben de los demads, los nifios
con graves afectaciones motoras tienen pocas
oportunidades para aprender las habilidades
basicas en las cuales se fundamenta el creci-
miento personal, intelectual y lingiiistico. En
segundo lugar, a causa de sus escasas posibi-
lidades para controlar el ambiente, se ven en-
frentados a los acontecimientos vitales con
una muy escasa posibilidad de incidir en ellos
lo cual puede acarrear el aprendizaje activo
de una falta de sincronia generalizada entre
las demandas del ambiente y sus posibilida-
des reales de afrontarlas con éxito. De acuer-
do con la teoria de Lazarus (1966) sobre el es-
trés psicoldgico, estos nifios podrian ver in-
crementada su precepcion de amenaza a cau-
sa de sus creencias acerca de su relacion con
el ambiente, la cual, unida a sus mcnores re-
cursos, les conduciria a una mayor impoten-
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cia. Por otra parte, de acuerdo con Seligman
(Overmier y Seligman, 1967; Seligman, 1975;
Seligman y Maier, 1967), de la posible distor-
sién sobre las expectativas o percepcién de
control en estos nifios cabria esperar las con-
secuencias emocionales (ansiedad, depresién),
cognitivas (falta de disposicion para el apren-
dizaje) y conductuales o motivacionales (dis-
minucién de la responsividad y de la inicia-
cién de respuestas voluntarias) que definen el
fendémeno de la indefension aprendida.

De acuerdo con el planteamiento anterior,
los principales objetivos del estudio que resu-
mimos a continuacion, y cuyos detalles se han
sefialado en otro lugar (Basil, 1985), son los
siguientes:

1. Estudiar las caracteristicas de la inte-
raccién comunicativa de un grupo de nifios
no-vocales, afectados de graves trastornos
neuromotores, en su ambiente natural (fami-
liar y escolar).

2. Recoger evidencia empirica que nos
permita conocer si el modelo de la indefen-
sion aprendida puede aplicarse al andlisis de
los deficits de interaccion y comunicacién que
presentan estos nifios.

3. Evaluar la eficacia de un tratamiento
de intervencion familiar destinado a disminuir
los efectos de la posible indefension.

SUJETOS

Han participado en este estudio cuatro ni-
fios de edades comprendidas entre siete afios
y cuatro meses y ocho afios y ocho meses,
afectados de paralisis cerebral con graves tras-
tronos multiples, que comprometen el despla-
zamiento, la manipulacidn, el nivel intelectual
y el desarrollo del lenguaje. Los cuatro nifios
utilizan para comunicarse un tablero con pic-
togramas (Mayer Johnson, 1981; Vanderhei-
den y Grilley, 1982) que les permite expresar-
se a un nivel de «palabras-frase» con valor in-
formativo y de peticion, madiante sencillos
movimientos de sefializacion en dichos picto-
gramas. También utilizan la expresion facial
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y respuestas gestuales de afirmacién y nega-
cion.

PROCEDIMIENTO

En nuestra investigacion hemos registrado,
de forma paralela, observaciones en el am-
biente escolar (donde el nifio ya estaba acos-
tumbrado a usar el tablero pictografico y a
mantener con €l un buen nivel de interaccion
comunicativa con el maestro) y en el ambien-
te familiar, antes y después de aplicar un tra-
tamiento de ensefianza destinado a los padres.
Concretamente, se evaluaron los siguientes pa-
rametros:

a) El grado de indefensién mostrado por
los nifios, medido a través del porcentaje de
veces que dejaban de responder a las pregun-
tas, instrucciones y demandas de sus interlo-
cutores.

b) El porcentaje de respuestas contingen-
tes que los nifios obtenian, a su vez, de los pa-
dres y del maestro, como traduccion de su gra-
do de control sobre el entorno social en una
situacion de conversacion.

Con el analisis de los datos hemos intenta-
do poner de manifiesto la posible relacién en-
tre ambos fendmenos, a saber, el control de
los nifios sobre la situacion de interaccidn co-
municativa y un aspecto de la indefension
aprendida, concretamente sus efectos conduc-
tuales o motivacionales. También hemos in-
tentado estudiar si el tratamiento aplicado lo-
graba mejorar la situacion observada en am-
biente familiar.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados del presente trabajo mostra-
ron que el aumento en el control de los nifios
sobre su entorno social incrementaba su pro-
pia responsabilidad ante las situaciones de in-
teraccidn con sus semejantes. Tanto el cdlcu-
lo de la recta de regresién (Figura 1) como el
andlisis factorial de componentes principales
con rotacion varimax (Figura 2) indicaron la
existencia de una convariacion negativa entre
la responsividad contingente del adulto y la
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Fig. 2. Resultados del analisis factorial de componen-
tes principales seguido de rotacién varimax; solucion
de dos factores:

— El factor | o «factor control-indefension» agrupa la
responsividad mutua adulto-nifio en el extremo po-
sitivo y las no respuestas del nifio en el negativo,
mostrando de nuevo la relacién inversa entre el con-
trol o sincronia comunicativa y la indefension apren-
dida.

— El factor Il o «factor de dominio del adulto» situa la
iniciativa del adulto en la conversacién en el extre-
mo positivo y la iniciativa del nifio en el negativo.
Las no respuestas del adulto, que covarian positi-
vamente con la iniciativa del nifio, muestran que los
adultos tienden a ignorar los esfuerzos de estos ni-
fios por intervenir activamente como iniciadores de
la conversacion.

0 4 350 6 710 80 90 (9™

x = Indefensién

Fig. 1. Recta de regresion simple que pone de ma-

nifiesto una relacién lineal-inversa entreel-control

sobre el entorno social y la indefension aprendida
(R? = 0,83).

falta de responsividad de los nifios, la cual se
habia tomado como indice de los posibles
efectos motivacionales de la indefension
aprendida.

En el estudio se puso de manifiesto que la
responsividad de los nifios ante las demandas
de sus interlocutores era muy baja. En el am-
biente familiar, antes del tratamiento, los ni-
fios dejaron de responder, como promedio, un
37,2 % de las veces a las preguntas y peticio-
nes de sus padres, mientras que en el ambien-
te escolar el porcentaje de no-respuestas a las
demandas del maestro fue de un 18,6 %. El
escaso nivel de responsividad del nifio no vo-
cal cuando se intenta entablar una conversa-
cién con él, aunque disponga de un medio que
le permita comunicarse (i.e. el tablero picto-
grafico), encontrado en el presenté trabajo,
coincide con los resultados de muchos otros
investigadores (Calculator y Dollaghan, 1981;
Calculator y Luchko, 1983; Harris, 1978,
1982; Yoder, 1984).

Nuestro estudio puso de relieve, sin embar-

Variable I 11

1: Inicia el sujeto —070 —690
2: Inicia el adulto 426 763
3: Responde el sujeto 874 451
4: Responde el adulto 922 264
5: No responde el sujeto —797 314
6: No responde el adulto 056 —813
Porcelana de varianza 50 25,5

go, cambios interesantes en la responsividad
de los nifios a sus padres después de aplicar
el tratamiento orientado a mejorar las pautas
de conversacidn de estos ultimos. Después de
dicho tratamiento, el porcentaje de episodios
de no-respuesta de los nifios en el ambiente
familiar disminuyd casi un 22 %, pudiéndo-
se equiparar practicamente la calidad de las
interacciones en casa y en la escuela donde,
en la segunda medicion, se hallé un porcen-
taje de no-respuestas de los nifios al maestro
deun 11,5 %. Esta disminucion en el porcen-
taje de no respuestas de los nifios o indefen-
sion aprendida, fue parejo a un aumento de
las respuestas contingentes de los interlocuto-
res al nifio, es decir, a su control sobre la si-
tuacion de interaccién comunicativa (Figura
3). Nuestros resultados sobre la disminucion
del porcentaje de no-respuesta de los nifios
después del entrenamiento de los interlocuto-
res coinciden con los encontrados por Calcu-
lator y Luchko (1983).
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Antes Después Ganancia Pérdida
Intervencion Intervencion Control Indefension

" Coptrol 43,1 46,5 +3,4
g 5 '
23 ™
< © Inde A 18,6 11,5 —7,1
' C";;”"l 33,5 42,4 +8,9
£ 8

5 .
<= I“dei‘;ons“’“ 37,2 15,5 —21,7

Fig. 3. Evolucién del control y la indefension de los nifios en situacion de interaccién comunicativa, en am-
bientes escolar y familiar. Estos resultados muestran como después del tratamiento la calidad de las interaccio-
nes en casa y en la escuela practicamente se equiparan.

CONCLUSION

En nuestra opinion, las mejoras observadas
—que todavia distan mucho de alcanzar un
nivel 6ptimo— pueden, razonablemente, con-
siderarse como indicadores de una adaptacion
mads adecuada y de una disminucién del estrés
al que se encuentra sometido el nifio, con las
consiguientes ganancias en sus dimensiones
psicoldgicas y de salud. Por ello, podemos
concluir que los sistemas de comunicacién no-
vocal (por ej. los tableros pictograficos), uni-
dos a una intervencién familiar apropiada,
aparte de su funcion especifica, pueden me-
jorar en general la calidad de vida de los ni-
fios con déficits motores graves que les impi-
den el desarrollo del lenguaje oral.
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Actitud de los profesionales

de la salud ante

la dismenorrea juvenil®

E. Camarasa, N. Centelles y R. Bayés

La dismenorrea primaria es el dolor locali-
zado en la zona pelviana y/o lumbar, con irra-
diacion eventual a los muslos, que sobrevie-
ne especialmente al inicio de la pérdida mens-
trual —cuando los ciclos son ovulatorios— y
que a menudo se acompafia de diversos tras-
tornos como nauscas, vomitos, lipotimias,
pérdidas de conocimiento, diarrea, etc., en
ausencia de podologia pélvica aparente. Este
trastorno afecta a un elevado nimero de ado-
lescentes y jovenes. Si bien la incidencia pro-
medio de la dismenorrea se¢ estima es de un
50 %, si nos cefiimos a la poblacion de ado-
lescentes y jovenes es todavia mas elevada y
afecta, en diferentes grados, a las 3/4 partes
de esta poblacidn (Iglesias, Camarasa y Cen-
telles, 1987).

Este problema que, como vemos, afecta a
tantas mujeres, sobre todo en su adolescen-
cia y juventud, repercute en sus vidas tanto
en el ambito afectivo como en el social, esco-
lar o laboral (Budoff, 1981; Friederich, 1983;
Litt, 1983; Sloss y Frerichs, 1983), e incide,
de alguna manera, en la falta de igualdad de
oportunidades entre los dos sexos.

Por el momento no se ha conseguido un
consenso sobre su etiologia. Los diversos
autores que han estudiado este tema presen-
tan una gran variedad de explicaciones que
contemplan como causa del dolor menstrual
factores anatémicos, neurogénicos, hormona-

* Este trabajo ha podido, en parte, realizarse gracias

ala ayuda n.® 3216/83 de la Comisidén Asesora de Inves-
tigacion Cientifica y Técnica del Minisletio de Educacion
y Ciencia.

les, psicogénicos o psicosociales; ademas al-
gunos de ellos consideran que la dismenorrea
solo puede explicarse en base a una interrela-
cion de causas fisioldgicas y psicoldgicas (Igle-
sias et al., 1987).

Aunque todavia no se¢ ha conseguido encon-
trar una explicaciéon complcta dc la ctiologia
de la dismenorrea primaria, la mayoria de
autores que han realizado estudios sobre el do-
lor menstrual consideran que el mismo esta re-
lacionado con un nivel de postaglandinas E»
y F», mas elevado del normal, lo que parece
que produce hipercontractibilidad del miome-
trio e isquemia (Alvin y Litt, 1982; Alzina,
1983; Birke y Gardner, 1979; Calhoun y Bur-
nette, 1984; Comerci, 1981; Cox y Santiroc-
co (1); Denney y Gerrard, 1981; Friederich,
1983; Gompel, 1984; Gonzalez, 1980; Lam-
botte (2); Smith y Powel, 1982; Wiqvist, 1976;
Wood, 1983; Zorn, (3).

Para paliar o eliminar el dolor de la mens-
truacion se han propuesto y se utilizan diver-
sos tratamientos, tanto farmacoldgicos y qui-
rurgicos como piscoldgicos. Sin embargo, en
conjunto, los mismos distan mucho de pro-
porcionar resultados satisfactorios.

La revision de las investigaciones que se han
realizado hasta el momento, nos sugieren que
la dismenorrea primaria si bien tiene un com-
ponente fisioldgico importante se encuentra
fuertemente influida por las creencias cultu-
rales y otros aspectos socioculturales y psico-
l6gicos, y por tanto es posible que en algunos
casos se mantenga vigente como consecuen-
cia del aprendizaje social.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido do-
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ble: por una parte tratar de conocer un poco
mejor como se presenta la problematica de la
dismenorrea en un grupo de mujeres jévenes
normales, sanas, de nuestra poblacidn; por
otra, tratar de establecer un tratamiento no
farmacologico de facil aplicacion que pudie-
ra ayudar a las personas afectadas.

CONOCIMIENTO DEL PROBLEMA

En un estudio que realizamos para conocer
las caracteristicas del ciclo menstrual y su pro-
blematica asi como para recoger informacion
sistematizada sobre el ciclo menstrual, la ex-
periencia de la menarquia y sobre la actitud
ante la menstruacidn en una poblacion de 107
estudiantes de Psicologia de la Universidad
Auténoma de Barcelona, pudimos comprobar
que la dismenorrea primaria era el trastorno
mas frecuente y que afectaba en diversos gra-
dos al 72 % de las jévenes encuestadas (Ca-
marasa y Centelles, 1986).

E179 % de las que admitieron padecer dis-
menorrea primaria tenian menstruaciones do-
lorosas desde la menarquia, que tuvieron a
una edad promedio de 12,6 afios (la edad mi-
nima en que se presento la menarquia fue de
9 aflos y la maxima de 16). Pero a pesar de
ello, unicamente el 27 % de ellas respondie-
ron que habian consultado al médico por es-
te problema; y de sus respuestas ante la pre-
gunta sobre lo que éste les habia indicado sc
desprende que en general, los profesionales a
los que se habian dirigido no mostraban inte-
rés en estas consultas y que en muchos casos
se limitaban a responder que padecer dolores
menstruales era un hecho normal que se pa-
saba con el tiempo o teniendo hijos, y en
otros, se limitaban a recetar algiin medicamen-
to sin dar tampoco importancia al problema.

Por otra parte, pudimos comprobar que la
mayoria (67 %) de las jovenes consultadas de-
seaban recibir mas informacion sobre la mens-
truacion y a la pregunta sobre si considera-
ban que la preparacion que recibieron para la
menstruacion fue adecuada, el 27,7 % contes-
té negativamente —el 64,9 % recibid esta pre-

paracién a través de una charla informal, en
la mitad de los casos emitida por su madre—.
También es importante destacar que el 10,6 %
de las muchachas respondieron que no habian
recibido preparacion cuando tuvieron su pri-
mera menstruacién (ver Tabla I).

TABLA I
Preparacién para la menstruacion
Pregunta Porcentaje
(Fue adecuada tu preparacion para la
menstruacion?
1. Una conversacion informal o charla 64,9
2. Me enseharon una compresa 32
3. Un libro o un folleto 1,1
4. Ninguna 21,3
5. Otras (especificalas) 9,6
JQuién te preparoc para la menstruacion?
1. Mi madre 47,9
2. Mi padre 2,1
3. Una hermana 5,3
4. Un hermano ~—
5. Una amiga 9,6
6. Un amigo —
7. La escuela 14,9
8. Nadie 10,6
9. Otros (especificalos) 9,6
TRATAMIENTO

En nuestra opinion, el hecho de que muchos
profcsionales de la salud consideren la disme-
norrea como un fendmeno natural quc sim-
plemente es necesario aceptar, puede estable-
cer en sus pacientes la expectativa de que la
dismenorrea primaria posee un cardcter incon-
trolable, puesto que reciben este mensaje de
una persona que consideran bien informada.
De esta manera, las jovenes que padecen do-
lor y malestar menstrual podrian haber apren-
dido que estos acontecimientos son absoluta-
mente independientes de su comportamiento
(Seligman, 1975). Por otra parte, teniendo en
cuenta el deseo que manifestaban estas jove-
nes de recibir més informacidn y, ademas, que
el factor cognitivo dc la controlabilidad dc los
acontecimientos juega un papel muy impor-
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tante en todo tipo de tratamientos, decidimos
tomar en consideracion estos factores al dise-
fiar y aplicar una intervencién para intentar
eliminar o paliar, en la medida de lo posible,
la dismenorrea primaria.

Al plantearnos el tratamiento que ibamos
a aplicar a sujetos que padecian dismenorrea,
tuvimos en cuenta la experiencia previa en tra-
tamientos no farmacoldgicos de la dismeno-
rrea que se habian efectuado en otros paises
(Birke et al., 1979; Calhoun et al., 1984; Cox,
1977; Cox et al. (1); Chesney y Tasto, 1975;
Denney et al., 1981; Mullen (4); Penzo, 1986;
Tan, 1982; Turner y Chapman, 1982), asi co-
mo la hipétesis de las postaglandinas como
responsables del dolor menstrual y la interac-
¢ién constante entre el sistema endocrino y el
sistema nervioso (Bayés, [S]).

Por todas las consideraciones anteriores,
decidimos abordar el tratamiento de la disme-
norrea primaria a partir de una vision global
del trastorno que padeciera cada joven e in-
tentamos incidir en el mayor nimero de as-
pectos que pudieran influir en el hecho de pa-
decer dolor menstrual.

Utilizamos un disefio cuasi-experimental ti-
po A-B para ver el efecto de cambio o mejo-
ra que se producia al aplicar el tratamiento a
cada sujeto. En principio, pues, nos interesa-
ba conocer la sintomatologia concreta que pa-
decian estas jOvenes y, para recoger estos da-
tos, utilizamos los métodos de autoobserva-
cion y de autoregistro a fin de que las sujetos
de estudio se sintieran implicadas en el trata-
miento y lo vieran como una cosa en la que
podian incidir directamente, debido a que no-
sotros consideramos que los factores psicolo-
gicos pueden influir en los procesos fisiologi-
cos, especialmente en el sistema neuroendo-
crino.

Para incidir en aspectos cognitivos, como
las creencias culturales y las expectativas, con-
sideramos conveniente ofrecer una informa-
cion clarificadora sobre la anatomia y fisio-
logia del aparato reproductor femenino, de los
diversos cambios que se producen a lo largo
del ciclo menstrual y sobre las posibles cau-
sas del dolor menstrual. Dimos esta informa-
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cién en grupo, con el fin de que cada una de
las muchachas se percatara de que su proble-
ma era compartido por otras chicas de su
edad. También enfatizamos el hecho de que,
en nuestra opinion, no cabe considerar nor-
mal el padecer dolor cuando se tiene la mens-
truacion, sino que hay que intentar eliminarlo.

Nos decidimos por la aplicacién de una téc-
nica de relajacién combinada con visualiza-
cién, porque la técnica de la relajacién pro-
gresiva se ha mostrado eficaz para controlar
el dolor, reduciendo la tensidén muscular y re-
dirigiendo la atencion fuera del dolor, y por-
que la visualizacion actia directamente sobre
los aspectos emocionales y congnitivos (Bers-
tein y Borkoveck, 1973; McKay, Davis y Fan-
ning, 1981). También incluimos un ejercicio
de respiracion profunda, basado en técnicas
de yoga ya que facilita la relajacion. Con el
fin de simplificar el aprendizaje de la técnica
que nos proponiamos aplicar, grabamos en
cinta magnetofénica las instrucciones para
que las sujetos de estudio no estuvieran preo-
cupadas por recordar lo que debian realizar
y se pudieran concentrar completamente en la
relajacion.

Ademas de darles las instrucciones graba-
das, mantuvimos un contacto frecuente con
ellas mediante encuentros personales y diver-
sas llamadas telefénicas. Finalmente recogi-
mos los resultados obtenidos en los diversos
registros y comentamos con cada una su evo-
lucidn, al mismo tiempo que les pedimos una
valoracion de todo el tratamiento.

Asi, pudimos comprobar que las sujetos
que tomaron parte en esta experiencia —con-
cretamente 7 estudiantes que padecian seve-
ramente de dismenorrea desde la menarquia—
valoraron muy positivamente ¢l cambio de ac-
titud que habian experimentado respecto a que
padecian en relacion con la menstruacion.

A nuestro juicio, el tratamiento que hemos
analizado para afrontar el problema de la
dismenorrea ha dado resultados alentadores
—ver, por ejemplo, la figura 1— ya que, ade-
mds de que todas las participantes han mejo-
rado su actitud ante la menstruacion, han re-
ducido o eliminado la ingesta de farmacos (ver
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=~ — — Ampliacién con visualizacién

Fig. 1. (Correspondiente a la sujeto numero 3 de la investigacion).

Tabla 2) y, en todos los casos, han visto dis-
minuidas las molestias provocadas por la
menstruacion.

Consideramos que el factor cognitivo de la
controlabilidad de los acontecimientos juega
un papel muy importante en todo tipo de tra-
tamientos y, en particular, en el tratamiento
de la dismenorrea primaria hemos podido
comprobar que las pacientes que hemos aten-
dido en relacion con este trastorno han valo-
rado muy positivamente el cambio de actitud
que ha supuesto el hecho de considerar que
mediante su esfuerzo podian incidir sobre la
sitomatologia que padecian en relacién con la
menstruacién.

Ademds de la puesta a punto y utilizacién
de tratamientos efectivos contra la dismeno-
rrea primaria, en nuestra opinién, conviene in-
cidir en el campo de la prevencidn, facilitan-
do a las nifias y adolescentes informacidn so-
bre los cambios hormonales y fisiolégicos que
conlleva la menarquia, la cual no es otra cosa
que el inicio de una nueva etapa en la vida de
la mujer. Actualmente existe, por parte de la
poblacion, una falta de conocimientos sobre
el funcionamiento del ciclo menstrual, que
afecta, como hemos podido comprobar, in-
cluso a ambitos universitarios.

Finalmente, estamos convencidos de que los
profesionales de la salud que se encuentren an-
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TABLA 11
Medicacién tomada por los sujetos para aliviar el dolor menstrual.
Sujeto mimero
Ciclo
2 3 4 5 i
Tivo d AG
1po e 2 AG AG Al Al 2 AB 2 AG
medicamento
AP
Ingesta AM M M M AM M AM M
R 1.° 3 4 3 1 1 8 3 1
Lina base 2.0 2 5 2 1 0 7 0 1
X 2,5 4,5 2,5 1 0,5 7,5 1,5 1
1.° 1 6 2 1 0 7 3 0
2.° 0 ) 1 0 1 5 3 0
3.° 1 5 1 0 0 4 3 3
4.° 2 4 1 6 0 0 3 3
. 5.° 1 1 0 0 3 0
Aﬁ)r'e nc‘h'zaje 6.° 0 1 3 0
relajacion 70 ) 0
8.° 1 2
9:° 2 1
10.° 1 0
11.° 1 4
12.° 3 3
X 1,2 2,6 1 0,4 0,2 4 3 1,7
1.° 1 0 0 0 0 2
RS 0 0 0 0 0 1
Relajacion 3.0 0 0 0 0 1
y ampliacion 4.° 2 0 0 0 1
visualizacion 5.° 0 0 0
6.° 0 0
7.° 0 0
X 0 0 0,6 0 0 0 0 1,2
AB: analgésico; Al: antiinflamatorio; AP: antipirético; AB: antibidtico.

AM: dura los tres dias anteriores a la menstruacién; M:

NOTA: Los sujetos 1 y 6 no tomaron medicamentos.

te adolescentes o jovenes que padezcan disme-
norrea, pueden jugar un papel muy importan-
te para paliar o resolver el problema, para lo
cual es fundamental mostrar una actitud
abierta y positiva que incluya una debida aten-
cion e informacion.

Cuando una nifia de 12 afios o una adoles-
cente de 14 padece menstruaciones dolorosas
lo ultimo que debiera encontrar es un profc-
sional que ignore o minimice su problema.

durante la pérdida

Hemos de tener presente que el dolor es un
experiencia sensorial que cada individuo per-
cibe de una manera determinada, que esta en
funcion de su historia previa y de sus reaccio-
nes psicofisiologicas; y que el éxito de un tra-
tamiento puede depender en gran parte de las
expectativas del paciente, de su motivacion y
de su voluntad de cooperacién.

Actualmente, todavia hay profesionales de
la salud que no se plantean seriamente algu-



130

nos trastornos de la menstruacién —entre los
que se cuenta la dismenorrea— y que, por tan-
to, a nuestro juicio, no atienden debidamen-
te a las mujeres que los padecen. Esta situa-
cion debiera corregirse lo antes posible.

NOTAS

1. Cox, D. J. y Santirocco, L. L. Psychological and be-
havioral factors in dismenorrea. Policopiado sin referencia
ni fecha.

2. Lambotte, R. Dolor de origen ginecoldgico. Catdlo-
go sin fecha.

3. Zorn, J. R. Tratamiento de las dismenorreas. Dis-
menorrea, 1-2. Policopiado sin fecha.

4. Mullen, F. G. Treatment of dysmenorrhea by pro-
fessional and student behavior therapists. Policopiado sin
fecha.

5. Bayes, R. El efecto placebo en psicologia de la sa-
lud. G. Aguilar y S. Vinaccia (Eds.) Medicina conduc-
tual: el aporte iberoamericano. En prensa.
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Psicopatologia en hijos
de madres depresivas

T. Bria v J. Toro

El interés por el estudio de los hijos de en-
fermos mentales se ha incrementado notable-
mente en los ultimos afios. No cabe duda que
los hijos de pacientes con trastornos afectivos
ocupan el primer lugar en la literatura psiquia-
trica. En una de las mds completas revisiones
realizadas hasta la fecha (Orvaschel, 1983) se
concluye que los hijos de padres con trastor-
nos afectivos sufren un riesgo superior para
la psicopatologia y otras formas de trastornos
conductuales. Asimismo se reconoce que en
la actualidad sabemos muy poco acerca de
como las alteraciones especificas de la infan-
cia tienden a manifestarse en la vida adulta.
Por otro lado, recomienda aceptar que poco
o nada sabemos sobre por qué hay hijos de
padres depresivos y/o bipolares —asi como ni-
flos sometidos a mil y una circunstancias
aversivas— que, pese a ello, no experimentan
alteracién alguna. Otras revisiones han llega-
do a conclusiones semejantes (p. €j., Beard-
slee y cols., 1983).

Son bastantes los trabajos empiricos que
han intentado desentrafiar la estructura de tal
influencia. El estudio de las précticas de crian-
za y de la interaccion en las primeras épocas
de la vida ha resultado significativamente ex-
plicito. Asi Ghodsian y cols. (1984) han veri-
ficado que los problemas infantiles presentes
a los 14 meses de edad no guardan relacion
con la depresidn materna, aunque si parecen
guardarla los problema observados a los 27
y 42 meses de edad. Davenport y cols. (1984)
observaron que las madres maniaco-
depresivas eran menos solicitas con las nece-
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sidades de salud de sus hijos, subrayaban mas
sus rendimientos, eran mas sobreprotectoras
y daban cuenta de un afecto mas negativo ha-
cia ellos que las madres controles. Asimismo
aparecian como mds desorganizadas, menos
activas con sus hijos y mas desgraciadas, ten-
sas e ineficaces. El mismo equipo verifico
(Zahn-Waxlcr y cols., 1984) que hacialos dos
afios de edad los hijos de padres bipolares ya
experimentaban problemas psiquiatricos sus-
tanciales. Observaron que esos nifios tenian
dificultades para «compartir» con sus compa-
fieros y para regular su hostilidad, poniendo
de manifiesto patrones desadaptativos de
agresion. Los problemas emocionales y socia-
les de tales pequefios —concluyen— eran si-
milares a los problemas interpersonales de sus
padres maniaco-depresivos. Por otro lado,
Gaensbauer y cols. (1984) observaron a los 12,
15 y 18 meses a una serie de hijos de pacien-
tes bipolares, en situaciones de interaccién con
sus madres. Dieron por demostrado que tales
nifios mostraban alteraciones en la calidad del
vinculo con ellas asi como en la regulacion
adaptativa de sus emociones. Por fin, y para
no ser exhaustivos, nos limitaremos a citar el
interesantisimo e ilustrativo trabajo de Kelles
y cols. (1986), quienes verificaron en 72 hijos
de 37 familias, uno de cuyos pares era depre-
sivo, que la gravedad y cronicidad del trastor-
no depresivo se asociaba significativamente en
las anomalias adaptativas y los diagndsticos
DSM III de los hijos. Esta asociacidn es se-
mejante a la hallada en los conflictos conyu-
gales y en la separacion de los padres. Verifi-
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caron también que la depresion de la madre
estd mds asociada a psicopatologia infantil
que la depresién del padre.

Por nuestra parte, intentamos verificar en
nuestro medio sociocultural esta asociacién
entre trastorno afectivo en los padres y psi-
copatologia en los hijos. Asimismo hemos
considerado de particular interés estudiar la
influencia que ciertas variables pudieran ejer-
cer en la posible aparicién de psicopatologia.
Las variables que hasta la fecha hemos anali-
zado son el sexo y la edad del nifio en el mo-
mento en que se realiza la evaluacion, ya que
parece l6gico pensar que la repercusidn de la
enfermedad afectiva del padre o la madre sea
distinta en funcion de dichas variables. Pre-
sentamos aqui los primeros datos provisiona-
les de nuestro estudio, resultados que ademas
limitaremos aqui las diferencias obtenidas en
funcién de la edad y el sexo.

METODO

El grupo experimental est4 constituido por
una muestra de 50 nifios uno de cuyos padres
ha sido diagnosticado de trastorno afectivo bi-
polar o de depresion mayor segiin los diagnos-
ticos del DSM-III. En la muestra el paciente
afectivo suele ser la madre, estando los padres
muy poco representados. Lllo se debe, pro-
bablemente, a la mayor incidencia de trastor-
nos depresivos en las mujeres.

Se ha seleccionado un grupo control, com-
puesto por 60 nifios, hijos de padres sin pato-
logia pisquidtrica ni organica conocida, equi-
parados al grupo experimental por lo que se
refiere a edad, sexo y nivel socioeconémico.

Tanto el grupo experimental como el con-
trol han sido subdivididos para el estudio de
las variables apuntadas anteriormente. Asi,
atendiendo al sexo, el grupo experimental se
divide en 30 nifios y 20 nifias y el grupo con-
trol cn 27 nifios y 33 nifias. Teniendo en cuenta
la edad, se constituyen dos subgrupos: uno de
edades comprendidas entre los 6 y 11 afios;
y otro de edades comprendidas entre los 12
y 15 afios.
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Asi, el grupo experimental consta de 36 ni-
fios de 6 a 11 afios y 14 nifios de 12 a 15 afios
(Tabla I).

En todos estos nifios se han empleado, pa-

ra la evaluacién de trastornos psicopatolégi-
cos y conductuales, tres cuestionarios:
a) LaEscala de Evaluacion de Conners (Go-
yette y cols., 1978) en su version para padres,
a partir de la cual, mediante analisis factorial,
los autores obtuvieron ocho factores: conduc-
ta problematica; ansiedad; impulsividad-hi-
peractividad; problemas de aprendizaje; psi-
cosomatica; perfeccionismo; conducta antiso-
cial y tension muscular (Tabla II).

b) La Escala de Evaluacion de Conners
(Conners, 1969) para maestros, de la que se
han obtenido cuatro factores: conducta pro-
blemadtica; distraccidn-pasividad, tensidn-
ansiedad ¢ hiperactividad (Tabla III).

c) El Cuestionario de Depresién Infantil
(CDI) de Kovacs y Beck (1977), que se ha in-
troducido para evaluar especificamente sinto-
mas depresivos.

TABLA 1
Composicion por edades y sexo de los grupos experimental
y control
Grupo Grupo
experimental control
n =50 n = 60
Nifios 30 27
Nirias 20 33
6 a 11 afios 36 44
12 a 15 afos 14 16
TABLA 11

Factores de la Escala de Evaluacién de Conners
para padres

N.° total de items = 93

I. Conducta problemdtica

11. Ansiedad

III.  Impulsividad-hiperactividad
IV.  Problemas de aprendizaje
V. Psicosomatica

VI. Perfeccionismo

VII. Conducta antisocial

VIII. Tensién muscular
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RESULTADOS

De la comparacion de puntuaciones en los
grupos experimental y control se han obteni-
do los siguientes resultados:

a) En cuanto a la variable sexo (Tabla IV):

En los varones y en relacidn a las puntua-
ciones de la Escala de Conners para maestros
se obtienen diferencias significativas en las di-
mensiones Conducta problematica y Distrac-

TABLA III
Factores de la Escala de Evaluaciéon de Conners
para maestros

N.° total de items = 39

1. Conducta problematica
II.  Distraccidén-pasividad
I1I.. Tension-ansiedad

IV. Hiperactividad
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cion-pasividad, ambas con una significacion
estadistica de 0,05, dandose las puntuaciones
mads elevadas en el grupo experimental.

En la Escala de Conners para padres se de-
tectan diferencias significativas en los facto-
res Problemas de aprendizaje y Comporta-
miento antisocial, ambas con mayores puntua-
ciones en el grupo experimental.

No se han hallado diferencias significativas
en la puntuacion global del C.D.I.

En el grupo de nifias no se observan dife-
rencias significativas en ninguno de los fac-
tores de las escalas de Conners ni en la pun-
tuacion global del C.D.1.

b) En cuanto a la variable edad (Tabla V):

En el subgrupo de 6 a 11 afios no se obser-
van diferencias significativas en las puntuacio-
nes obtenidas en la Escala de Conners para
maestros.

En la Escala de Conners para padres se ob-
servan diferencias-significativas-en-los-facto-
res Ansiedad y Piscosomatica con una signi-

TABLA IV
Factores de la Escala de Conners para padres y maestros que diferencian significativamente a los grupos
experimental y control en funcién del sexo

Conners maestros Conners padres
Nifios Conducta problemaética Problemas de aprendizaje
p 0,05 p 0,05
Distraccién-pasividad conducta antisocial
p 0,05 p 0,05
Nirias n.s n.s

TABLA V
Factores de la Escala de Conners para padres y maestros que diferencian significativamente a los grupos
experimental y control en funcion de la edad

Conners maestros

Conners padres

p 0,008
Tension-ansiedad
p 0,01

6 a 11 afios n.s Ansiedad p 0,05
Psicosomatica p 0,05
(control superior a experimental)
12 a 15 afios Distraccion-pasividad Problemas de aprendizaje

p 0,05
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ficacién estadistica de 0,05 en ambos, pero sin
embargo, en este caso y a diferencia de los res-
tantes, la puntuacién del grupo control es su-
perior a la del grupo experimental.

Respecto al C.D.I. no se observan diferen-
cias significativas.

En el subgrupo constituido por los nifios de
12 a 15 afios aparecen, en la Escala de Con-
ners para maestros, diferencias significativas
en los factores Distraccion-pasividad y Ten-
sion-ansiedad, siendo las puntuaciones mas al-
tas las obtenidas en el grupo experimental.

En la Escala de Conners para padres se de-
tectan diferencias significativas en el factor
Problemas de aprendizaje, también con las
puntuaciones mas altas obtenidas por el gru-
po experimental.

En la puntuacion del Cuestionario de De-
presidn no se observan diferencias significa-
tivas entre ambos grupos.

COMENTARIOS

A modo de conclusion, de estos resultados
parciales parece deducirse un incremento ines-
pecifico de riesgo psicopatoldgico en el gru-
po de los varones de mayor edad; no asi en
las nifias.

Sin embargo, en el grupo de menor edad,
resulta compleja la interpretacion de las pun-
tuaciones superiores obtenidas por el grupo
control en los factores ansiedad y psicosoma-
tica.

Las posibles interpretaciones de este hecho
oscilan desde la posibilidad de que los hijos
dc depresivos cxperimenten o manifiesten me-
nos ansiedad hasta que los padres depresivos
no la detecten, a diferencia de los padres con-
troles.

Es de destacar el hecho de que en ninguno
de los subgrupos aparezcan diferencias signi-
ficativas en cuanto a sintomatologia depresi-
va valorada mediante el C.D.I., en contraste
en la literatura existente. Esto puede ser in-
terpretado en el sentido de que probablemen-
te los sintomas depresivos estarian presentes
Unicamente en edades superiores, no compren-
didas en este estudio.
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Sin embargo, dado que las muestras son re-
ducidas y que el nivel de significacién estadis-
tica obtenido no es muy elevado, creemos ne-
cesario proseguir ¢l estudio con muestras mas
amplias para verificar los hallazgos obtenidos
hasta el momento. Cuanto aqui se expone tie-
ne, pues, un simple caracter tentativo.

Bibliografia

BEARDSLEE, W. R.; BEMPORAD, J.: KELLER, M. B. y
KiLerMmAN, G.: Cildren of parents with major affec-
tive disorder: a review. «American Journal of
Psychiatry», 140, 825-832.

ConNERS, C. K.: A teacher rating scale for use in drug
studies with children. «American Journal of
Psychiatry», 126, 884-888, 1969.

DAVENPORT, Y. B.; ZAHN-WAXLER, C.; ADLAND, M. L.
y MAYFIELD, A.: Early child rearing practices in fa-
milies with a manic-depressive pareni{. ‘«American
Journal of Psychiatry», 141, 230-235.

GAENSBAUER, T. J.; HARMON, R. J.; CyTrIN, L. y
McNEew, D. H.: Social and affective development in
infants with a manic-depressive parent. «American
Journal of Psychiatry», 141, 223-229.

GHODSIAN, M.: ZAJCEK, E. y WOLKIND, S.: «A longi-
tudinal study of maternal depression and child beha-
viour problems», «Journal of Child Psychology an
Psychiatry», 25, 1, 91-109.

GOYETTE, C. H.; ConNERS, C. K. y ULrICH, R. F.: Nor-
mative data on revised Conners parent and teacher
rating scales. «Journal of Abnorraal Child Psycho-
logy», 6, 221-236.

KELLER, M. B.; BEARDSLEE, W. R.; DORER, D. J.; La-
VORI, P. W.; SAMUELSON, H. y KLERMAN, G. R.: [m-
pact of severity and chronicity of parental affective
illnes on adaptive functioning and psychopathology
in children «American Journal of Psychiatrys, 43,
930-937, 1986.

Kovacs, M. y BEck, A. T.: An empirical-clinical ap-
proach a definition of childhood depression. En Schul-
terbrandt y Raskin: «Depression in chilhood: diag-
nosis, treatment and conceptuals models», Raven
Press, New York.

ORVASCHEL, H.: Maternal depression and child dysfunc-
tion: children at risk. En Lahey y Kazdin: «Advan-
ces in clinical child psychology», (vol. 6), Plenum,
New York, 19%83.

ZAHN-WAXLER, C.; McNEw, D. H.; CumMMINGS, E. M.;
DAVENPORT, Y. B. y RADKE-YARROW, M.: Problem
hehaviors and peer interactions of young children with
a manic-depressive parent. «American Journal of
Psychiatry», 141, 236-240.



REV. NEUR. PSIQ. INF., N.° 12, 1988

Valoracion de la sintomatologia
depresiva en una poblacion
de escolares adolescentes

M. Garcia, J. Toro, F. Castro, L. Cuesta y P. Pérez

A lo largo de esta ultima década la depre-
sion infantil y adolescente ha focalizado la
atencion de muchos de los profesionales que
trabajan en esta area. De la no existencia del
trastorno se evoluciono a su aceptacion como
una forma psicopatolégica enmascarada vy,
ante la aparicion de los criterios diagndsticos
DSMIII, el cuadro clinico de depresion infan-
til ha sido equiparado al cuadro clinico que
se presenta en los adultos. Este ultimo aspec-
to es todavia contradictorio y la observacion
de otras formas de manifestacion de la depre-
sion infantil y adolescente es actualmente
aceptada.

A cualquier edad es dificil realizar un diag-
nostico de depresion, pero existen peculiari-
dades intrinsecas en la etapa infantil que lo
hacen mas dificultoso. Un nifio reconoce un
estado de malestar interno pero le es extrema-
damente dificil definirlo de forma identifica-
ble para un adulto y todavia mas laborioso le
es diferenciar un estado transitorio de infeli-
cidad con una situacién mas persistente (Firth
y Clapin 1981). La fluctuacién de los estados
emocionales en los nifios ha sido sefialada por
varios autores encontrandose indices de fia-
bilidad test-retest muy bajos (Edelbrock 1985).
Asimismo, se ha considerado muy alta la in-
fluencia que ejerce el entorno (hospital, escue-
la, hogar) en donde se pregunta al nifio sobre
sus sentimientos y el tipo de respuestas que és-
te da.

Todos estos aspectos hacen que las actua-
les cifras de prevalencia sobre trastornos de-
presivos en nifios y en adolescentes sean tan
dispares. Algunos de los estudios realizados

no detectaron ningun caso de depresion entre
los sujetos que asistian a un centro de psiquia-
tria infantil y adolescente (Makita 1973).
Otros estudios encontraron que aproximada-
mente un 30 % de la poblacion general ado-
lescente estudiada presentaba puntuaciones :n
un cuestionario sobre sintomatologia depre-
siva superiores al umbral considerado para de-
presion severa o moderada en el adulto (Al-
bert, N. y Beck, A. T., 1975).

Los estudios realizados actualmente sefia-
lan a los nifios y especialmente a los adoles-
centes como mejores interlocutores para re-
ferirse a su estado emocional que los propios
padres o maestros (Rutter 1976).

Se ha considerado necesario distinguir en-
tre los conceptos de depresidn estado/sinto-
ma y depresidn enfermedad/sindrome clini-
camente detectable. Boyd y Weissman reagru-
paron y redefinieron sintoma y estado depre-
sivo como aquellos sentimientos de tristeza,
desanimo y decepcion, expresados por el in-
dividuo durante la entrevista clinica o a tra-
vés de un cuestionario; mientras que para el
diagndstico de un trastorno depresivo se re-
querira no solo la expresion de dichos senti-
mientos sino la observacidn de dicho estado
durante la entrevista con el paciente. Se con-
sidera que existe un gradiente, todavia no cla-
ramente definido, entre un estado animico
normal y un cuadro depresivo clinicamente de-
tectable.

Estudios espidemiologicos realizados en po-
blacion adolescente sefialan la presencia de
sentimientos de infelicidad, descontento vy de-
sanimo en el 40 % de los jovenes, un 20 %
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refiere sentimientos de menosprecio, un 7 %
expresa ideas de suicidio y un 25 % presenta
ideas de referencia (Rutter y col., 1979/80).
Se observa una mayor incidencia de trastor-
nos depresivos en la poblacién adolescente res-
pecto a la infantil. Asimismo aparece una in-
versidn de la prevalencia de la sintomatolo-
gia depresiva entre los sexos, mientras el tras-
torno depresivo es mas frecuente entre los va-
rones antes de la pubertad, una mayor inci-
dencia en mujeres se observa a partir de di-
cho periodo (Kaplan 1984, Rutter 1976).
Nuestro estudio fue disefiado para observar
en que proporcion la poblacién adolescente re-
feria sintomas depresivos y cémo éstos se mo-
dificaban en relacién al sexo, edad, clase so-
cioecondmica y valoracion de la autoimagen.

METODO MATERIAL Y MUESTRA

Se escogid una poblacion de escolares ado-
lescentes de tres colegios de E.G.B y C.O.U.
del drea metropolitana de Barcelona. Se ad-
ministr6 a los alumnos el cuestionario de de-
presion de Beck junto a dos cuestionarios que
hacian referencia a datos sociodemograficos,
a la valoracién de su aspecto corporal y a ac-
titudes ante la ingesta.

El procedimiento, muestra y cuestionarios
empleados en el estudio se explica en otro tra-
bajo sobre «Actitudes ante la ingesta, facto-
res sociodemograficos y valoracion de la ima-
gen fisica» (J. Castro y col.).

El cuestionario de depresién de Beck
(B.D.I.) consta de 21 pregunlas con Lres op-
ciones de respuestas que establecen el grado
de severidad de la sintomatologia. Este cues-
tionario ha sido ampliamente utilizado en po-
blacién adulta y existen algunos estudios en
poblacién adolescente (Kaplan 1984 y Teri
1982). La version castellana utilizada fue la
traducida por J. Conde (1981). Segtn €l autor,
puntuaciones superiores a 9 son consideradas
indicativas de sintomatologia depresiva, divi-
diéndolas en tres gradientes: puntuaciones de
10 a 15 para depresidn leve, de 16 a 23 para
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depresion moderada y superiores a 24 para de-
presiéon severa.

RESULTADOS

Descripcion sociodemografica
de la muestra

No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en sexo y edad entre los
tres grupos escolares del estudio. La muestra
estaba formada por 54 % de varones v 45 %
de mujeres con edades comprendidas entre 12
y 19 afios, edad media de 15 afios (DS = 1.6).
El nivel socioeconémico se valoré segtn la
profesion de los padres.

Descripcion de las puntuaciones
obtenidas en el cuestionario
de depresién de Beck (B.D.l.)

Se excluyen de la muestra todos aquellos su-
Jetos que no contestaron a todas las pregun-
tas del cuestionario. Asi, 74 fueron excluidos,
quedando un total de 1.480 sujetos.

La puntuacién media en el cuestionario de
depresién obtenida por nuestra muestra fue
de 6.5 con una desviacion estandar de 5.2, una
moda de 4 y una mediana de 5. La maxima
y minima puntuacion fueron de 41 y 0 respec-
tivamente.

El porcentaje de individuos con puntuacio-
nes superiores a 16 que segiin las normas es-
tablecidas por el autor serian indicativas de de-
presion moderada o/y severa fue de 5.4 %.

Se realiz6 un analisis de varianza para va-
lorar la posible influencia en las puntuacio-
nes del cuestionario de las variables sociode-
mograficas obteniendose las siguientes dife-
rencias estadisticamente significativas (Ta-
bla I):

a) Sexo: la puntuacién media fue mas al-
ta en mujeres que en varones.

b) Edad: aquellos sujetos con edades com-
prendidas entre 15 y 19 afios presentaban pun-
tuaciones mas elevadas que el grupo de me-
nor edad.

¢) Clase socioecondmica y escuela: consi-
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deramos que ambas variables eran relevantes
para valorar el entorno socio-econémico-cul-
tural de los sujetos y las estudiamos por se-
parado. Las puntuaciones mds elevadas co-
rrespondieron a los individuos de los niveles
socioecondmicos mas bajos y a los sujetos que
asistian a aquellas escuelas que por su locali-
zacion en el barrio o por su composicion eran
representativas de las clases sociales menos fa-
vorecidas.
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Se valoré también las modificaciones de las
puntuaciones del cuestionario de depresion en
funcién de las variables que hacian referen-
cia al aspecto fisico del sujeto desde una valo-
racién objetiva a través del peso a una va-
loracién mas subjetiva del individuo, encon-
trandose las siguientes diferencias estadistica-
mente significativas (Tabla 1I):

a) Peso: aquellos individuos que presen-
taban un peso mayor al establecido para su

TABLA 1
Puntuaciones medias obtenidas en el cuestionario B.D.I. segin las variables sociodemograficas

Varones
Mujeres

Sexo

Edad
Entre 15y 19

Nivel socioecondmico I

I1
111

Menores de 14

X DS N
61 51 79
68 53 672
p 0.05
55 48 425
68 52 645
p. 0,001
5 735
53 735

6,9 5,4 311

TABLA 11
Puntuaciones medias obtenidas en el cuestionario B.D.1. segiin variables referidas a la imagen
y valoracion del aspecto corporal

X DS N

Peso corporal inferior al 75 % 5,3 4,1 52
(peso real/peso ideal) entre el 76 % y 80 % 5,3 4,1 116
entre el 81 % y el 115 % 6,5 5,3 1063
entre el 116 % yel 125 & 6,7 4,6 121
superior al 126 % 7,5 4,7 71

p. 0,05
Valoracion de su imagen muy obesa/o 9,5 6,8 16
corporal bastante obesa/o 9,1 6,2 63
«Se considera...» algo obesa/o 7,6 5,2 326
normal 5,7 5,0 735
algo delgada/o 5,8 4,8 242
bastante delgada/o 6,9 4,8 67
muy delgada/o 9 3 12

p 0.001
«Le gustaria estar...» mas delgada/o 7,4 5,4 640
como ahora 5,4 4,8 624
mas llena/o 6,5 4,9 196

p 0,001

Realiza dieta
No

Si, actualmente

8,3 5,6 134
6,2 5,1 1326
p 0.001
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edad y estatura presentaban mads altas puntua-
ciones medias.

b) Valoracién de su aspecto corporal y de-
seo de modificarlo: aquellos sujetos que se
consideraban obesos 0 muy delgados presen-
taban mayores puntuaciones en el cuestiona-
rio, y entre ellos los que deseaban perder pe-
so y estaban haciendo algtin tipo de dieta ali-
mentaria obtuvieron puntuaciones significa-
tivamente superiores que aquellos individuos
que aceptaban su imagen corporal y no reali-
zaban ningun tipo de dieta.

DISCUSION

Las puntuaciones medias obtenidas en el
cuestionario de depresidn de Beck en nuestro
estudio son similares a las encontradas por
otros autores utilizando el mismo instrumen-
to psicométrico. Kaplan 1984 en una pobla-
cién de 385 sujetos de edades comprendidas
entre 11y 18 afos obtuvo una puntuacion me-
dia de 6, con una desviacidn estandar de 5.8,
mediana de 4.6 y un rango de puntuacién de
0 a 35.

L. Teri 1982 limito su estudio al grupo de
adolescentes de mayor edad (14 a 18 afios) ob-
teniendo una puntuacién media de §.47 y una
desviacion estdndar de 8.03, cifras superiores
a las encontradas en nuestro estudio. Esta di-
ferencia parece estar relacionada con la edad
de la muestra, como hemos encontrado en
nuestro estudio, y también fue hallado en el
estudio realizado por Kaplan, existe un
aumento de las puntuaciones medias en los
grupos de mayor edad.

La mayor evidencia de sintomatologia de-
presiva en los adolescentes se ha relacionado
con los cambios fisicos y hormonales que ocu-
rren durante el periodo puberal. Durante esa
etapa del desarrollo, el adolescente estd mas
alerta y reactivo a los acontecimientos inter-
nos, cambios cognitivos y a esos cambios fi-
sicos que le alejan o acercan a la media en su
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entorno social. Por lo tanto, el aspecto fisico
durante este periodo adquiere una especial im-
portancia para el adolescente y estos aspectos
estaran muy unidos a los conceptos de auto-
imagen y autoestima y consecuentemente al es-
tado del animo. Los resultados de nuetro es-
tudio reflejan esta asociacion entre imagen y
autovaloracion negativa con una mayor expre-
sion de sintomas depresivos.

La pubertad no sélo incrementa la inciden-
cia de trastornos depresivos en el adolescente
sino que produce un cambio en el cuadro cli-
nico depresivo apareciendo los patrones de-
tectados en el adulto: mayor incidencia en mu-
jeres y incremento de las ideas de suicidio.

Como conclusiones de nuestro estudio se-
fialamos que son factores de riesgo a tener en
cuenta al valorar la sintomatologia depresiva
en adolescentes: el sexo, la edad, la clase so-
cioecondmica, aquellos aspectos fisicos que lo
alejan de su concepto de imagen fisica ideal
y las valoraciones sobre dichos aspectos fisi-
cos que el sujeto hace.
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Publicidad v anorexia nerviosa

J. Toro, M. Cervera y P. Pérez

Los ultimos afios han visto un incremento
progresivo de la incidencia de anorexia ner-
viosa en todo el mundo occidental u occiden-
talizado. En logico paralelismo se han multi-
plicado las publicaciones y estudios relaciona-
dos con este trastorno. A medida que se ha
ido progresando en el conocimiento y com-
prension de la enfermedad, han ido pasando
a un muy primer plano los factores sociocul-
turales. En efecto, en este momento es prac-
ticamente imposible entender la inmensa ma-
yoria de los casos de anorexia nerviosa sin te-
ner en cuenta la dramadtica influencia de los
valores y estereotipos culturales relacionados
con la estética corporal, especialmente la que
afecta a la mujer (Garfinkel y Garner, 1982;
Leon y Finn, 1984; Vendereycken y Meerman,
1984; Toro y Vilardell, 1987).

Este hecho ha multiplicado los estudios de
factores culturales implicados en la anorexia
nerviosa, asi como los dirigidos a delimitar los
grupos de riesgo y sus caracteristicas especi-
ficas en este terreno de los valores estético-
corporales. Por supuesto que tales trabajos
abordan a las muchachas adolescentes de los
paises desarrollados como sujetos primordia-
les (p. €j., Leichner y cols., 1986). De esta la-
bor surge el convencimiento de que nuestra ac-
tual «cultura de la delgadez» entrafia una in-
tensisima presidn social sobre todos los miem-
bros de la colectividad en general, sobre las
mujeres en particular, y sobre las adolescen-
tes de modo especialisimo en orden a conse-
guir un cuerpo delgado. Este hecho, esta coac-
cion sociocultural interviene en la anorexia
nerviosa como factor predisponente, precipi-

tante y/o de mantenimiento (Toro y Vilardell,
1987).

Son muchos los caminos que la sociedad tie-
ne para infundir y conseguir la interiorizacién
del modelo corporal «delgado» en nuestras
adolescentes y jévenes. Existe un amplio con-
senso en que uno de los medios mas eficaces,
si no el que mas, es la publicidad a través de
los medios de comunicacién. Por nuestra par-
te hemos intentado una aproximacion al and-
lisis de esta influencia en nuestro pais, a tra-
vés del trabajo que aqui publicamos esquema-
ticamente (el trabajo completo corresponde a
Toro y cols., en prensa). Para ello partimos
del modelo interactivo psicosocial que apare-
ce en la Figura 1.

Asi pues, pretendiamos delimitar la posible
influencia de la publicidad comercial en la
anorexia a través de su implicacion en la inte-
rigrizacion de un modelo corporal delgado.
En concreto se intento:

a) Evaluar el volumen de la publicidad
(«potencia publicitaria») suscitadora de com-
portamientos favorecedores del adelgazamiento.

b) Clasificar y cuantificar los tipos de pro-
ductos o servicios adelgazantes anunciados.

¢) Analizar los mensajes verbales conte-
nidos en esos anuncios; y

d) Delimitar la poblacién receptora de esa
publicidad.

METODO

De todas las revistas periddicas editadas en
el Estado espafiol, se seleccionaron aquéllas
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que satisfacian estos dos criterios:

a) Tener una difusién superior a los 100.000
ejemplares, y

b) Contar con mds del 60 % de lectores
femeninos.

La aplicacion de estos criterios permitio se-
leccionar 10 revistas, las cuales fueron anali-
zadas durante los meses de mayo de los afios
1984, 1985 y 1986. Ello supuso la revision y
analisis de 93 ejemplares.

El estudio se realizo aplicando algunos cri-
terios y férmulas que facilitaron la objetiva-
cion y cuantificacién de las.variables que de-
bian ser analizadas. He aqui sus definiciones:

Anuncio directo: el que incita directa y tex-
tualmente al consumo de productos o servi-
cios cuya finalidad sea la pérdida de peso.

Anuncio indirecto: el que presenta una ima-
gen visual o un texto que implican delgadez
aunque no respalde a un servicio o producto
especificamente adelgazante.

Coeficiente de impacto: es un indicador de
la «potencia publicitaria». Evalia y relacio-
na la cantidad de anuncios y lectores de un
determinado medio de comunicacidn.

RESULTADOS

En cuanto al volumen de la publicidad sus-
citadora de adelgazamiento, se obtuvieron los
siguientes porcentajes:

1. El 10 % de todos los anuncios apare-
cidos en esas revistas invitan directa y textual-
mente (anuncios directos) a adelgazar.

2. Alrededor del 15 % de todos los anun-
cios aparecidos sugieren o invitan indirecta-
mente (anuncios indirectos) a adelgazar.

3. En consecuencia uno de cada cuatro
anuncios puede provocar directa o indirecta-
mente el deseo de adelgazar.

Sefialemos de paso que en ninguno de los
93 ejemplares examinados apareci anuncio
alguno que invitara a engordar o a aumentar
de peso.

Una vez clasificados los productos o servi-
cios destinados a conseguir comportamientos
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favorecedores del adelgazamiento, se obtuvie-
ron las siguientes frecuencias de aparicidn en
la publicidad revisada en funcién del tipo de
productos estudiados:

1.° Alimentos hipocaldricos (31 %).

2.° Cremas adelgazantes (26 %).

3.° Productos farmacéuticos (15 %).

4.° Bebidas hipocalédricas (15 %).

5.° Instituciones (16 %)

La aplicacidn del coeficiente de impacto a
las palabras y locuciones que integran los tex-
tos de esta publicidad permitié detallar los
mensajes verbales mas «penetrantes» en el pu-
blico lector. En total fueron analizadas 24 pa-
labras y locuciones asociadas al hecho de adel-
gazar. Las cinco de mayor coeficiente fueron
las siguientes:

1.° «Adelgazary, «Delgado» y «Delga-
dez».

2.7 «Kilos» y «Centimetros».

3.° «Obesidad», «Grasa», «Celulitis» y
«Adiposidad».

4.° «Plantas medicinales» y «Productos
naturales»

5.9 «Peso».

Por supuesto, todo producto anunciado
aduce razones para justificar, y por tanto in-
centivar, su consumo. Un estudio somero de
tales motivaciones da las siguientes proporcio-
nes (redondeadas):

Motivos estéticos: 60 %o

Motivos de salud: 30 %

Otros motivos: 10 %

Por fin se relaciond la poténcia publicita-
ria con los datos demogrdficos de la pobla-
cion lectora. Concretamente se buscé su rela-
cion con la edad, la clase social y la condicion
de habitat (rural o urbano), ademads de con el
sexo que obviamente estaba implicado ya en
los criterios de seleccidn de las revistas en cues-
tién. En lineas generales se verifico que ma-
yoritariamente —significativamente— los lec-
tores se encuadraban bajo las siguientes sefias:

Sexo. femenino.

Edad: 14-18 y 19-24 afios.

Clase social: Media, media-alta y alta.

Hdbitat: Poblacioncs dc mas de 200.000 ha-
bitantes (con la excepcién de Madrid).
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Patrén estético cultural

Medios

(sociedad industrial
occidentalizada)

Sujetos riesgo
Datos sociodemogréficos
Edad: 15-14 anos
Sexo: femenino
Nivel socioeconémico:
medio-alto
Habitat: grandes poblaciones

Fig. 1

de comunicacion

[

Grupos coetaneos

Sistema de influencias socioculturales que determinan la interiorizacion de un patrén estético corporal

facilitador de la anorexia. (Toro y Vilardell, 1987.)

CONCLUSIONES

Sin entrar aqui en mayores disquisiciones,
los datos aportados permiten extraer las si-
guientes conclusiones:

e En nuestra sociedad existe una intensisi-
ma presion publicitaria en favor del adelga-
zamiento. En las revistas mas especificamen-
te «femeninas», uno de cada cuatro anuncios
implica de un modo u otro el factor «delga-
dez», y uno de cada diez incita directamente
a conseguir adelgazar.

¢ Entre los productos y servicios «adelga-
zantes», los alimentos hipocaldricos y las cre-
mas son las mas anunciados. Pensando en la
anorexia nerviosa hay que subrayar esta aso-
ciacion entre «alimento» e «hipocaloria».

e Las motivaciones estéticas son, con mu-
cho, las mas abundantes y por tanto las que
s¢ suponen mas eficaces. La salud queda en
un claro segundo plano. El cuerpo se «mani-
pula» en funcidn de una estética, como todas,
coyuntural.

e [os mensajes verbales que utilizan las pa-
labras «delgado», «delgadez», y «adelgazar»
son las mas frecuentes. Es algo que da idea
de lo directo de estos mensajes. El hacer hin-
capié en los kilos y en los centimetros es un
perfecto complemento, seguido claro estd de
la alusidén a «grasas» y afines.

e La poblacion receptora mayoritaria de es-
ta publicidad es la poblacion femenina, situa-
da en la adolescencia y en el inicio de la ju-
ventud, de niveles socio-economicos medios
y altos y residiendo en grandes ciudades. Es
éste el aspecto mas significativo de este tra-
bajo, puesto que esta poblacion coincide con
la que se detecta en la epidemiologia anoré-
xica.
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Factores demograficos de riesgo
en la anorexia nerviosa

J. Castro, J. Toro, M. Garcia, P. Pérez y L. Cuesta

El progresivo incremento de la incidencia
de la anorexia nerviosa en ¢l mundo occiden-
tal (Theander, 1970; Jones y cols., 1980; Mar-
20, 1985) ha promovido ¢l estudio de sus po-
sibles causas. Ello ha conducido a analizar las
caracteristicas psicopatologicas, biograficas
y sociodemograficas de las poblaciones mas
afectadas, es decir las adolescentes. Puesto
que la edad comprendida entre 12 y 25 afios
es la que acapara la mayor parte de los casos
de anorexia nerviosa (por ¢j., Halmi y cols.,
1979), es légico que la atencidn se centre so-
bre la poblacién adolescente normal, conside-
rada como la edad de riesgo para este trastor-
no. Las razones de que esa edad resulte pro-
picia para la anorexia nerviosa son diversas,
pero hay un creciente consenso a atribuir la
maxima responsabilidad a la interaccién en-
tre las caracteristicas psicobioldgicas propias
de la adolescencia (Crip, 1980) y los patro-
nes estéticos corporales actualmente predomi-
nantes en el mundo occidental (Garfinkel y
Garner, 1982; Leon y Finn, 1984; vandereyc-
ken y Meerman, 1984), especialmente en lo
que concierne al sexo femenino. Existe el con-
vencimiento progresivo de que la «culture of
slenderness» (Vandereycken y Meerman,
1984) segrega valores y normas determinan-
tes de actitudes y comportamientos relativos
al volumen, forma y peso corporales, especial-
mente en las edades de cambio fisico, de apa-
ricion y desarrollo de las caracteristicas sexua-
les secundarias, cuando deben asumirse y eva-
luarse tales modificaciones.

Esa preocupacion por la consecucion de un
aspecto fisico delgado, conlleva una valora-

¢ion no alimenticia o placentera de alimento.
El alimento simplemente sirve al peso y éste
al volumen y forma del cuerpo. La restriccion
de la ingesta se convierte en habitual y en cier-
tos casos se produce la anorexia. Asi pues la
poblacidn afecta de anorexia seria la parte vi-
sible del iceberg constituido por una porcion
significativa de la poblacion adolescente. Las
formas leves o precoces del trastorno anoré-
xico pueden no llegar a las consultas clinicas
(Crisp y cols., 1976), constituyendo una zona
de trénsito entre la normalidad y la anorexia
nerviosa propiamente dicha.

Estas circunstancias han llevado a estudios
epidemioldgicos a fin de detectar en poblacio-
nes adolescentes normales la incidencia de ac-
titudes ante la ingesa que pudieran favorecer
la aparicidn de anorexia nerviosa y de otros
trastornos de la ingesta (Button y Whitehou-
se, 1981; Leichner y cols., (1986).

Nuestro estudio pretende relacionar las ac-
titudes y conductas «anoréxicas» ante la in-
gesta y el peso con ciertas variables sociode-
mograficas, el peso corporal, la autoevalua-
cidn corporal, el deseo de cambiar el volurnen
corporal y la practica de dietas restrictivas.

PROCEDIMIENTO

Se eligieron tres escuelas barcelonesas. Una
de ellas era publica y estaba situada en una
zona suburbial; las otras dos eran privadas,
una de ellas con tarifas elevadas y la otra con
tarifas medias. Para analizar el estudio se so-
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licito la autorizacién de la direccidn de la es-
cuela privada y de las autoridades educativas
en el caso de las publicas.

Los mismos investigadores administraron
los cuestionarios en los tres centros. A los
alumnos, reunidos en su aula, se les explica-
ba que se estaba realizando un trabajo sobre
la alimentacion y el peso de la poblacidn es-
colar, por lo que se solicitaba su colaboracion.

Los participantes completaron dos cuestio-
narios. Uno de ellos, confeccionado para es-
te estudio, contenia preguntas sobre estudios
y profesién de los padres; talla y peso de los
sujetos; practica de dietas durante el ultimo
afio por parte de los sujetos, familiares y ami-
gos; autoevaluacion de volumen corporal
(«muy obeso», «bastante obeso», «un poco
obeso», «normal», «un poco delgado», «bas-
tante delgadoy, «igual», «mds delgado»). En
todos los casos dudosos, los sujetos fueron
medidos y pesados por los examinadores.

También se administr6 el EAT (Eating At-
titudes Test) De Garner y Garfinkel (1979),
cuestionario de 40 items relacionados con ac-
titudes, conductas y experiencias propias de
la anorexia nerviosa. Los sujetos responden
en una escala de cinco puntos. Segun los auto-
res, el punto de corte seria de 30 puntos, por
encima del cual se situaria la poblacién ano-
réxica. Su coeficiente de validez es de 0,72 y
el de fiabilidad interna de 0,99, El EAT ya ha
sido utilizado en otros trabajos de intencién
eipidemioldgica (Button y Whitehouse, 1981;
Leichner y cols., 1986) pareciendo probada su
utilidad.

SUJETOS

El estudio se realizé con un grupo de 1554
adolescentes de ambos sexos. De ellos 406
(26,5 %) procedian de la escuela piblica, y
502 (32 %)y 645 (41,5 %) de las dos escuelas
privadas. Pertenecian a los cursos 7.° y 8.°
de la Ensefianza General Bésica. 1.°,2.°y 3.°
dc BUP, y al Curso dc¢ Oricntacidon Universi-
taria.
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RESULTADOS
Descripcion demografica

En la tabla 1 se describen las variables so-
ciodemograficas que describen la muestra. En
total resultaron 848 (54,5 %) varones y 706
(45,5 %) hembras, con una edad que oscila-
ba entre los 12 y los 19 afios, con una media
de 15 afios y una desviacidn estandar de 1,6.
El estatus socioeconomico se evalud segun la
profesion de los padres, hallindose un claro
predominio de sujetos pertenecientes al gru-
po de nivel mas elevado (50,6 %).

TABLA I
Descripcion de la muestra general

Niimero de poblacidn general = 1554

Sexo Varon 848 (54,5 %)
Hembra 706 (45,5 %)
Edad Media de 15 afios con SD = 1,62
Rango entre 12 y 19 afios
Escuelas A 502 (32 %)

B 645 (41,5 %)
C 406 (26,5 ")

Grupo I 779 (50,6 %)
Grupo II 385 (25,0 %)
Grupo III 50 (3,3 %)

Clase social

Puntuaciones en el EAT
segun variables demograficos

De los 1554 sujetos que cumplimentaron los
cuestionarios 290 no contestaron todas las pre-
guntas, por lo que fueron desestimados. Asi
pues, los calculos se realizaron con 1924 su-
jetos. La puntuacion media geneal en el EAT
fue de 13,5 con una desviacion estandar de
8,8. Un total de 64 sujetos, es decir el 5 %,
obtuvieron en el EAT una puntuacién por en-
cima de 30, considerada patolégica.

Al realizar el analisis de la varianza entre
las medidas obtenidas en el EAT por los dife-
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rentes subgrupos en relacion a las diversas va-
riables, se obtuvieron los siguientes resultados:

Sexo. La media de las puntuaciones en el
EAT del sexo femenino fue signiicativamen-
te (p <0,001) superior (x = 16,1) a la del sexo
masculino (X = 11,4) (Figura 1).

Edad. Los sujetos de edades comprendi-
das entre los 15 y los 19 afios tenian uname-
dia de las puntuaciones en el EAT significati-
vamente (p <0,01) superior (X = 14,2alade
los sujetos mas jovenes de edades entre los 12
y los 14 afios (x = 12,4) (Figura 2).

20

5.8

18.1

10 1.4

Varon Hemuraa

Fig. 1. Cuestionario EAT en funcién del sexo.
8.6
8.4
8.2
2 6.9
5.5
B i5.2| fi5-9
13.1
10 -
5
<751 76-80 81-115 116-125 >1261
Fig. 3. Cuestionario E.A.T. en funcién del peso

(Porcentaje del peso real en relacion al ideal).
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Peso. Se calculd para cada sujeto el por-
centaje de su peso real en relacion con su pe-
so ideal, obtenido segun las tablas que rela-
cionan peso, talla y edad (Geigy 1975). Asila
poblacién estudiada se distribuyo en grupos
desde los mas delgados hasta los mas obesos,
resultando las medidas en el EAT progresiva-
mente superiores (p <0,05) en los grupos con
sobrepeso y obesidad (Figura 3).

Clase Social. No se hallaron diferencias
significativas entre los tres grupos (Figura 4).

8.9
20 4

12,4

MEMORES A 14 A 15-18 a.

Fig. 2. Cuestionario E.A.T. en funcién de la edad.

w0 4

E 15,1
13.3 133

Fig. 4. Cuestionario EAT en funcion de la clase social.
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Escuela. No se hallaron diferencias signi-
ficativas entre escuelas (Figura 5).

Puntuaciones en el EAT
segun variables relacionadas
con la ingesta y el volumen corporal

Dieta estricta. Los sujetos que han reali-
zado dieta en el dltimo afio obtuvieron en el
EAT una media (x = 22,8) significativamente
(p<0,001) superior a los que no la han reali-
zado (X = 12,6) (Figura 6).

Autoevaluacion corporal.  Los sujetos que
se consideran «algo», «bastante» o «muy obe-
sos» obtienen en el EAT unas puntuaciones
medias significativamente (p < 0,001) superio
res a las obtenidas por los sujetos que se con
sideran «normales», «algo», «bastante» o
«muy delgados» (Figura 7).

Deseo de cambio de imagen corporal. Los
sujetos que desean estar mds delgados obtie-
nen en el EAT una media (x = 16,8) signifi-
cativamente (p <0,001) superior en relacion
con los que desean seguir igual (X = 10,8) o
desean un peso mayor (x = 11,8) (Figura 8).

CONCLUSIONES

Como conclusiones prodriamos destacar
unos factores que parecen influir en tener o
no un actitud de tipo anoréxico delante de la
ingesta, tal como la mide el EAT, y por lo tan-
to serian factores a tener en cuenta en el estu-
dio de los factores de riesgo para iniciar una
anorexia nerviosa en algunos sujetos.

En nuestro grupo de poblacion adolescen-
te estos factores serian el sexo femenino, te-
ner entre 15 y 19 afios, el sobrepeso y la obe-
sidad, realizar algin tipo de dieta para adel-
gazar, tener una autoimagen corporal de es-
ceso de volumen y por ultimo el desear estar
mas delgado de lo que el sujeto realmente esta.

REV. NEUR. PSIQ. INF., N.° 12, 1988
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Ocupaciones-riesgo

para la anorexia nerviosa

M.T. Ordeig, J. Toro y P. Pérez

INTRODUCCION

La gran proliferacion durante la ultima dé-
cada y media en el mundo occidental de tras-
tornos de la ingesta y en particular de la ano-
rexia, ha promovido el estudio de sus posibles
causas. Actualmente se esta de acuerdo en
analizar el trastorno anoréxico partiendo de
un modelo etioldgico multicausal que analiza
la interaccién entre un conjunto de factores
bioldgicos, psicoldgicos y culturales que ac-
tuan como elementos que predisponen, desen-
cadenan, y mantienen el trastorno. Dentro de
este enfoque se va perfilando el importante pa-
pel que juegan una serie de factores (esterco-
tipo, normas, valores) y presiones presentes
en nuestra cultura occidental y se empiezan a
relacionar dichas influencias con el incremento
de anorexia en los paises del mundo occiden-
tal desarrollado. Se llevan a cabo estudios que
confirman la existencia de indicadores exter-
nos que son tanto el reflejo de un nuevo este-
riotipo corporal de delgadez como de la difu-
sién del mismo y adopcién por parte de am-
plios grupos de poblacion.

A medida que se realizan estudios con am-
plios grupos de poblacion juvenil se confirma
la alta frecuencia de un conjunto de actitudes
y comportamientos ante la ingesta y el pro-
pio cuerpo propios de personas que sufren
anorexia, tales como: preocupacion exagera-
da por el propio cuerpo, sobrevaloracién del
propio peso, desear estar mas delgado, iniciar
comportamientos dirigidos a alcanzar dicho
objetivo...

Si la alta incidencia de estos comportamien-

tos y actitudes son el reflejo de la actuacion
de un esterotipo corporal femenino de delga-
dez ampliamente difundido que actia como
criterio que moldea las actitudes, percepcio-
nes, cogniciones y comportamientos de las jo-
venes, parece logico suponer (como hicieron
Garner y Garfinkel, 1980) que cuanto mas in-
tensa, directa y cercana sea la presion del es-
tereotipo, mds intensa sera también la respues-
ta. Este seria el caso de personas jovenes que
realizan actividades relacionadas con el cuer-
po, y mds concretamente con un cuerpo del-
gado y esbelto, caso de bailarinas y gimnas-
tas (Garner y Garfinkel, 1980).

OBJETIVOS

En primer lugar demostrar que los facto-
res de riesgo de presentar actitudes y compor-
tamientos propios del trastorno anoréxico son
mayores en sujetos que se dedican a activida-
des relacionadas con un cuerpo delgado (mo-
delos, estudiantes de danza y personas que se
dedican de forma recreativa a la gimnasia) que
en sujetos que no se dedican a las mismas.

En segundo lugar, demostrar que existen di-
ferencias entre grupos considerados de riesgo
en funcion del tipo de actividad.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Hemos recogido una muestra total de 1.812
sujetos divididos en dos grupos independien-
tes (Tabla 1):
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TABLA 1

Distribucion de las variables: sexo, edad y peso en el Grupo de Estudio y Grupo Comparacion

Grupo de Estudio

Grupo de Comparacion

N %o N %o
Sexo
Chicas (118) 88,7 (784) 46,7
Chicos (15) 11,3 (895) 53,3
N. Total (133) (1.679)
Edad
12-14 afios (14) 10,6 627) 37,4
15-18 afios @3 19,3 (932) 55,5
19-25 afios (63) 47,4 (115) 6,9
Superior a 26 afos (25) 19,1 @ 0,4
x Edad 21,1 15,3
Peso
Inferior a 75 % 1) 0,8 33) 2,1
76-85 % (13) 10 (133) 8,3
86-115 % (115) 88,5 (1.236) 76,9
116-125 %y (1) 0,8 (133) 8,3
Superior a 126 % 1) 0,8 (73) 4,5
Actividad
Danza 30) 22,6 (502) 29,9 E.G.B.
Modelos (15) 11,3 (646) 38,5 B.U.P.
Gimnasia (88) 66,2 (406) 24,2 F.P.
(101) 60 1.° Medicina
(23) 1,4 1.° Psicologia

1. Grupo de Estudio: Retine a 133 suje-
tos, 118 mujeres y 15 varones entre 12 y 44
afios (x edad = 21 a). El grupo de Estudio
esta
integrado por tres grupos de actividad:

Danza: Estudiantes de danza clasica y con-
temporanea del Instituto del Teatro de Bar-
celona.

Modelos: Alumnos de una escuela y agen-
cia de modelos de Barcelona.

Gimnasia: Agrupa a personas que asisten
a cuatro gimnasios de distinta ubicacién so-
ciecondmica de Barcelona para realizar unas
horas a la semana de gimnasia, jazz, aerobic...

2. Grupo de Comparacion: Integrado pof
1.679 sujetos, de los cuales 784 son mujeres y
895 varones, entre 12 y 30 afios (x edad = 15
afnos) que cursan estudios de E.G.B., B.U.P.,

F.P., 1.° de Medicina y 1.° de Psicologia en
distintos centros publicos y privados de Bar-
celona.

PROCEDIMIENTOS

Se han comparado el Grupo de Estudio y
el Grupo de Comparacién asi como los sub-
grupos de actividad entre si en las siguientes
variables:

— Peso (porcentaje de peso real en relaciéon
al ideal seguin las tablas que relacionan, edad,
talla y peso).

— Autoimagen corporal (respuestas a la
pregunta «;COmo te encuentras tu?»: obe-
so/a, Normal, delgado/a.

— Decsco de imagen corporal (respuestas a
la pregunta «;Como te gustaria estar?»: mas
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delgado/a, me encuentro bien asi, mds lle-
no/a).

— Dieta (respuesta a la pregunta «;Haces
dieta para adelgazar o la has hecho durante
el ultimo afio?» Si/No).

— Respuesta al E.A.T. (Eating Attitudes
Test, Garner y Garfinkel, 1979).

— Respuesta al B.D.I. (Beck Depression
Inventory, Beck, 1961).

INSTRUMENTOS

Se han administrado tres cuestionarios:

Cuestionario que recoge las variables rela-
cionadas con el peso y la ingesta (peso, autoi-
magen corporal, deseo de imagen corporal y
realizacion de dieta). Cuestionario desarrolla-
do por la Unidad de Psiquiatria Infantil y Ju-
venil del-Departamento-de Psiquiatria-de-la
Universidad Central de Barcelona (Toro y
col., 1985).

El E.A.T. (Eating Attitudes Test) (Garner
y Garfinkel, 1979). Cuestionario de 40 items
que evalua actitudes y comportamientos ante
la ingesta caracteristicos de personas que su-
fren anorexia. El punto de corte a partir del
cual se situaria (segun los autores del test) la
poblacién anoréxica corresponde a una pun-
tuacion de 30. El E.A.T. es tanto un cuestio-
nario valido para la evaluacion clinica de los
sintomas del trastorno, para evaluar su segui-
miento, como «...util como instrumento de
screening para identificar casos actuales o in-
cipientes de anorexia nerviosa en poblaciones
con alto riesgo para desarrollar la enferme-
dad» (Garner y Garfinkel, 1979). Es un ins-
trumento que ya ha sido empleado en estudios
de caracteristicas similares al que aqui se des-
cribe (Garner y Garfinkel, 1980; Button y
Whitehouse, 1981; Leichner y col., 1986).

El B.D.I. (Beck Depression Inventory)
(Beck, 1961). Escala autoadministrada que
evalua los sintomas de depresion. La justifi-
cacion de administrar esta escala en el pres-
nete trabajo se basa en los resultados obteni-
dos en diversos trabajos (citados en Garfin-

kel y Garner, 1982) que sefialan que la sinto-
matologia depresiva es la que mas frecuente-
mente acompafia el cuadro de la anorexia y
de las preocupaciones excesivas por el peso 'y
la ingesta.

RESULTADOS

Variables relacionadas
con el peso de la ingesta

En las tablas 1 y 2, aparecen las diferencias
mads importantes en la distribucién de las res-
puestas del Grupo de Estudio y Grupo de
Comparacidn a las variables del cuestionario
sociodemografico.

Peso: En el Grupo de Estudio el 99 % de
los sujetos tienen un peso por debajo o den-
tro-del que les corresponde por-edad.y talla
mientras que en el Grupo de Comparacion un
porcentaje inferior (87 %) de personas retine
estas mismas caracteristicas. El Grupo de Es-
tudio esta integrado por un porcentaje mayor
de personas delgadas. En el Grupo de Com-
paracion el porcentaje de personas con un pe-
so corporal por encima del que les correspon-
de por edad y talla (12 %) es superior al de
personas del Grupo de Estudio (1 %).

Autoimagen corporal: La distribucion de
porcentajes en las respuestas de sendos gru-
pos a la pregunta «;Como te encuentras tu?»
son bastante similares. Sin embargo, si rela-
cionamos esta variable con el peso encontra-
mos que en ambos grupos, y en el Grupo de
Estudio de forma mads acusada, existen discre-
pancias entre el peso y la percepcion del mis-
mo. Es decir, el porcentaje de personas que
se considera obeso/a es siempre superior al
numero de personas con un peso superior al
que les corresponde por edad vy talla.

Deseo de imagen corporal: A pesar de que
la mayoria de sujetos del Grupo de Estudio
ticnc un peso inferior o igual al que les corres-
ponde por edad y peso, el 63 % no esta satis-
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TABLA II
Distribucién en el Grupo de Estudio y Grupo de Comparacién de las respuestas a las siguientes preguntas:

Grupo de estudio Grupo de Comparacién

N %o N %

Autoimagen corporal:
{Coémo te encuentras tu?

Estoy obeso/a @a3n 23,5 (461) 27,5

Estoy normal 80) 60,6 (853) 50,9

Estoy delgado/a @2n 15,9 (362) 21,7
Deseo de imagen corporal:
Como te gustaria estar?

Mads delgado/a 81 62,8 (726) 43,4
Me encuentro bien asi 40) 31,0 (726) 43,3
Mads lleno/a 8) 6,2 (218) 13,0

Realizacion de dieta:

(Haces dieta para adelgazar o la has hecho durante el ultimo afo?

Afirmativo 39
Negativo (94)

Dieta en familiares y amigos:.

29,3 (158) 9,5
70,7 (1512) 90,5

z,A!guno de tus familiares y amigos hace fieta para adelgazar?

L‘Inicamente un familiar (15) 11,3 (314) 15,9
Unicamente un amigo 47) 34,6 (325) 19,4
Varios de los anteriores (54) 40,7 (429) 41,6
Ninguno (18) 13,5 (335) 20,0
fecho con su imagen corporal y desea estar TABLA III

mas delgado frente a un 43 % de sujetos del
Grupo de Comparacion. Este ultimo grupo
expresa asimismo mas satisfaccion con su ima-
gen corporal: 43 % no desean modificarla
frente a un 31 % de personas del Grupo de
Estudio.

Dieta: Mas de una cuarta parte de los suje-
tos que integran el Grupo de Estudio realizan
o han realizado dietas de adelgazamiento fren-
te a solo un 9 % de personas del Grupo de
Comparacion.

Dieta en familiares y amigos: Un porcen-
taje mayor (35 %) de personas del grupo de
Estudio tienen un amigo que realiza restric-
cion de alimentos con ¢l fin de adelgazar.

Puntuaciones en el E.A.T.

Grupo de Comparacion y Grupo de Estu-
dio. (Tabla 3). La media obetnida por el

Puntuaciones en el E.A.T. Grupo de Estudio
y Grupo de Comporaciéon

Grupo de Estudio Grupo de Comparaciéon

17,4 X 11,0
13,2 SD 8,9
20 o
10 4
=
w
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Grupo de Estudio es significativamente mas
elevada (x = 17,4) que la obtenida por el Gru-
po de Comparacién (x = 11) (<0,001).

Subgrupos de Actividad. (Tabla 4). La
puntuacién media obtenida por el grupo de
estudiantes de danza (z = 30) es significati-
vamente (P <0,001) mas elevada que la obte-
nida por los dos grupos restantes, modelos
(x = 14) y gimnastas (x = 18,6).

La media del grupo de bailarinas coincide
con el punto de corte a partir del cual se con-
sidera la respuesta al E.A.T. como suscepti-
ble de incluirse dentro de lo patoldgico.

TABLA IV
Puntuaciones en el E.A.T. Subgrupos de actividad

Puntuaciones en el E.A.T. en funcion
de variables relacionadas con la ingesta
y el peso. Grupo de Estudio

Autoimagen corporal: Cuando relaciona-
mos la respuesta al E.A.T. del Grupo de Es-
tudio globalmente considerado con la varia-
ble autoimagen corporal (Tabla 5), observa-
mos que los sujetos que obtienen puntuacio-
nes significativamente mas elevadas (P < 0,001)
son los que se ven a si mismos obesos (x =
29,2). Los sujetos que se encuentran «norma-
les» obtienen asimismo una puntuacion me-
dia significativamente (P <0,01) mas eleva-
da que los que se ven a si mismos delgados
x = 12).

TABLA V
Respuestas al E.A.T. en funcion

Danza Modelos Gimnasia  de la variable autoimagen corporal. Grupo de Estudio
S 20 18,8 1E:5 Obeso/a Normal Delgado/a
SD 13,6 10,1 11,5
Maximo 53 38 51 X 29,2 18,5 12,4
Minimo 14 5 2 SD 14,5 10,51 6
N (19) (19) (81) Midximo 53 46 26
(P <0,001) Minimo 7 3 2
N 27 (70) an
(P <0,001)
Danza Modelos Gimnasia
Danza Obeso/a Normal Delgado/a
MOdelO.S P<0,001 Obeso/a
Gimnasia P <0,01 N.S. Normal P <0,001
Delgado/a P <0,001 <0,01
30
a0
20
20 =
10 -
a »»
< <
5 o
M G OBESO/A

NORMAL

DELGADO/A
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TABLA V1
Respuesta al E.A.T. en funcion de la variable Deseo de
Imagen Corporal. Grupo de Estudio
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TABLA VII
Respuesta al E.A.T. en funcién de la variable Realiza-
cién de dieta. Grupo de Estudio.

Mas delgado/a Como ahora Mas lleno/a Realizan dieta No realizan dieta
X 23,4 14,7 12 X 29,0 16,5
SD 13 9,8 8 SD 11,1 11,2
MAX. 53 46 28 MAX. 53 50
MIN. 3 2 s MIN. 11 2
N (70) (39) ) N 31 88
(P <0,001) (P <0,001)
Mis delgado/a Como ahora Mads lleno/a =
Mds delgado/a
Como ahora P <0,01
Mds lleno/a P <0,01 N.S.
15 =
30
20 4 2
<
=
S NO
tudios (20 %) que obtienen una puntuacidn
I enel E.A.T. susceptible de incluirse dentro de
é lo patoldgico es casi siete veces superior al por-
centaje de personas del Grupo de Estudio
MAS DELGADO/A COMO AHORA MAS LLENO/A

Realizacion de Dieta: (Tabla 7). Los sujetos
quc hacen dieta para adelgazar obtienen una
puntuacion significativamente mas alta (x =
29) (P <0,001) y muy préxima al punto de cor-
te (30) a partir del cual se puede considerar
la respuesta al cuestionario como patolégica,
que los sujetos que no realizan dieta (x =
16,5).

Puntuaclones =30 en el E.A.T.

Grupo de Comparacion y Grupo de Estudio.
(Tabla 8.)
El porcentaje de sujetos del Grupo de Es-

(3,5 %) que puntda por encima de 30.

Subgrupos de Actividad:

El porcentaje de sujetos del grupo Danza
(30 %) que obtiene una puntuacion por enci-
ma del punto de corte es significativamente su-
perior (p<0,01) al de los dos grupos restan-
tes; modelos (13 %) y gimnastas (18 %).

Puntuaciones en el B.D.I.

Grupo de Comparacion y Grupo de Estu-
dio: La puntuacion media alcanzada por am-
bos grupos (Grupo E, x = 6,1, Grupo C,
x = 5,7) no son estadisticamente diferentes.

Subgrupous de Actividad: Las modelos (x
= 7,9) son las que obtienen una puntuacion
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significativamente (P <0,05) que las estudian-
tes de baile (x = 7,5) y las gimnastas (x
5,2).

Puntuaciones =16 en el B.D.l.

Grupo de Comparacion, Grupo de Estudio
¥ Subgrupos de Actividad. (Tabla 10)

Mas sujetos del Grupo de Estudio (6 %) en
comparacién con los sujetos del grupo C
(4 %) obtienen una puntuacién por encima
del punto de corte. En los tres subgrupos de
actividad, las modelos son las que mas pun-
tuan por encima de 16 (26 % de las modelos,
2 % de las gimnastas y 10 % de las bailari-
nas) siendo la diferencia estadisticamente sig-
nificativa P <0,01).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A pesar de estar mds delgadas, las perso-

TABLA VIII
Porcentaje de E.A.T.>30. Grupo de Estudio y Grupo
de Comparacion.

Grupo de estudio Grupo de comparacion

N o N %o
27 20 (70) 3,5
30
20
15 4
.
=
<
w
GRUPOE GRUPO C
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nas que se dedican a actividades relacionadas
con un cuerpo delgado se diferencian de las
personas de su misma edad que no realizan
tales actividades en el siguiente perfil actitu-
dinal y comportamental:

— No estar satisfechas con su peso y de-
sear estar mas delgadas.

— Realizar dietas restrictivas para adelga-
zar. '

— Mostrar una incidencia superior de un
conjunto de actitudes y comportamientos ante
la ingesta y el peso (miedo intenso a pesar de-
masiado, preocupacién por la comida y con-
yenido caldrico de los alimentos, comporta-
mientos muy selectivos ante la ingesta, con-
trol de la sensacion de hambre...) propios de
personas que sufren el trastorno anoréxico.

Dentro del factor de riesgo para la anore-
xia nerviosa que supone dedicarse a activida-
des relacionadas con un cuerpo-delgado-se

TABLA IX
Porcentaje de E.A.T.>30. Subgrupos de actividad.

Danza Modelos Gimnasia
N %o N %o N Yo
C) 30 (2) 13,3 (16) 18,1

30
10
=
<
w
£
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TABLA X
Porcentaje de B.D.I. >16. Todos los grupos.
Grupo.de Grupo de Danza Modelos Gimnasia
estudio comparacion
N Yo N %o N %o N Yo N %
(&) 6,6 (82) 4,8 3) 10 4) 26,6 2) 2,2
(P<0,01)
25 o
15
a
s
5 o
E c M G

puede aislar un tipo de actividad que incre-
menta el riesgo: dedicarse a la danza. Podria-
mos de este modo describir las caracteristicas
que definirian un prototipo asociado a mayor
riesgo: ser chica joven, cntre 12-18 afios, cs-
tudiante de danza y a pesar de tener un peso
normal o estar delgada no estar satisfecha con
la propia imagen corporal, desear estar mas
delgada e iniciar la restriccién de alimentos
para conseguirlo.

Este es un estudio piloto con un grupo de
comparacion no igualado con el de estudio y
las comparaciones que se llevan a cabo entre
ambos grupos son metodoldgicamente criti-
cables. Teniendo en cuenta estas limitaciones
que afectan el alcance y generabilidad de nues-
tros resultados las tendencias globales aqui
descritas confirman las obtenidas por otros
autores (Garner y Garfinkel, 1980; Davies y
Furnham, 1986). Existen diferencias signifi-
cativas entre poblaciones consideradas de ma-
yor riesgo por la eleccion de su carrera y acti-

vidad y la poblacién general en factores rela-
cionados con la patologia anoréxica. La inci-
dencia de sintomatologia depresiva no pare-
ce perfilarse como un factor que diferencie a
sendos grupos, cxcepcién hecha en lo quec a
subgrupos de actividad se refiere, de las mo-
delos.

Los resultados aqui descritos contribuyen
a reafirmar la influencia poderosa de una se-
rie de factores de naturaleza sociocultural y
grupal. Con ello no olvidamos, como han se-
flalado diversos autores, que la anorexia es un
trastorno plurideterminado en el cual interac-
tuan una serie de factores socioculturales, bio-
1égicos y psicoldgicos. Los aqui descritos in-
teractuan con influencias psicoldgicas de ca-
racter individual que ayudarian a responder
al interrogante de por qué en todas las perso-
nas que reunen las caracteristicas aqui descri-
tas, algunas presentan un cuadro anoréxico y
otras no.
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Algunas consideraciones en torno
a las psicoterapias infantiles
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INTRODUCCION

El debate establecido en el momento actual
seria dilucidar cual y cudles son las indicacio-
nes de una psicoterapia en la infancia, asi co-
mo delimitar los limites conceptuales de ella.
Un segundo nivel, del citado debate, se esta-
blece en qué tipo de trabajo psicoterapéutico
puede llevarse a cabo en los servicios publi-
cos. En el presente capitulo vamos a intentar
exponer someramente algunos planteamientos
practicos y tedricos sobre el lugar de las psi-
coterapias en la infancia y adolescencia en el
contexto de los servicios piiblicos; muchos de
los contenidos pueden y deben ser objeto de
debate, incluso en el seno de las diversas ten-
dencias teoricas, y en modo alguno son un dis-
curso cerrado, sino que, por el contrario, re-
presentan la apertura del discurso.

En muchas ocasiones se usa/abusa del tér-
mino de Psicoterapias, pero en muy pocas
ocasiones se delimita el qué se hace y como
se aborda esa demanda. En una gran mayo-
ria de las ocasiones se simplifica y reduce el
campo al de los «consejos» o al exclusivo ob-
jetivo de hacer desaparecer (?) el sintoma o
a la busqueda de «adaptacidén» segin deter-
minados pardmetros preconcebidos de ante-
mano por el técnico, respetables pero muy
subjetivos. Nosotros pensamos que estos y

otros son peligros de trivializar muy peligro-
$0s y, sobre todo, muy poco rigurosos tedri-
ca y tecnicamente. No se deberia confundir la
realizacion de un tipo determinado de inter-
vencidn, por muy eficaz que sea, con la reali-
zacion de una psicoterapia.

La formacion de psicoterapeutas es una la-
boriosa tarea que precisa de constancia y cla-
ridad en los fundamentos tedricos y practicos,
asi como de una adecuada supervision que de-
limite las competencias. En el campo de la in-
fancia y de la adolescencia atin es mds difi-
cultosa la tarea de la formacion de los psico-
terapeutas, lo cual hace que se decante tam-
bién la demanda de formacién en este campo
de profesionales y técnicos. No todo el que
trabaja con nifios y adolescentes es psicotera-
peuta, ni todo trabajo que se realiza con ellos
es psicoterapia, por mucho que los profesio-
nales se ubiquen en centros que presumible-
mente llevan el marchamo «psi».

FUNDAMENTACION HISTORICA

En capitulos anteriores hemos resaltado las
fases histéricas de la infancia expuestas por
Lloyd de Mause; simplemente resaltar que es
desde el siglo XIX, con la fase de sociabiliza-

159
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cion, que las intervenciones sobre la infancia
han tenido su importancia, empezando en esa
época la oportuna cimentacién tedrica y me-
todoldgica. Sobre todo ha sido en la segunda
mitad de nuestro siglo, fase de ayuda, cuan-
do realmente han surgido las publicaciones
mas serias y rigurosas sobre el trabajo que se
desarrollaba sobre la infancia y adolescencia.

¢Cuales son las principales tendencias psi-
coterapeuticas?

Como bien es sabido fue Freud quien pri-
mero teorizo sobre la infancia, pero daba po-
ca credibilidad al andlisis infantil y ademds de-
cia que tenia muchas dificultades para llevar-
lo a cabo. No obstante fue el descubridor del
inconsciente infantil y describié las fases des
desarrollo libidinal y pulsional ya en 1895, y
que se completa con algunas matizaciones en
la Interpretacion de los suefios de 1900 y en
los Tres ensayos sobre 1a sexualidad de 1909.
El caso Juanito (1909) marca un hito impor-
tante, pero Freud no realiza el andlisis direc-
tamente sino que lo hace a través de su padre
que era alumno suyo. En dos trabajos poste-
riores: Anélisis profano (1926) y Continuacion
de introduccion al psicoanalisis (1932), reali-
za dos sugerencias un tanto contradictorias;
podria ser interesante el andlisis profilactico
en la infancia pero es dificil llevarlo a cabo
por la escasez de analistas formados; la segun-
da es que para el andlisis infantil seria prefe-
rible que lueran analistas femeninas y que es-
te campo del analisis infantil era un campo
adecuado para las analistas.

Desde esas primeras formulaciones de
Freud mucho ha cambiado la tendencia psi-
coanalitica y sus escuelas:

1. Los pioneros fueron poco sistematizados
pero sentaron algunos principios impor-
tantes: Pfister ided el «método del pa-
so» para abordar a los jovenes; Zullin-
ger puede ser considerado como el pe-
dagogo por excelencia, y Hag-Hellmuth
fue el primero en trabajar con el juego
y la ludoterapia.

2. La gran pionera fue M. Klein (analiza-
da por Ferenczi), que preconiza ¢ inter-
preta precozmente toda la sexualidad in-

fantil, reglamentando parte de la cues-
tién del cajon de juegos y de los jugue-
tes necesarios. Derivados de sus plantea-
mientos surgen Winnicott con el disefio
de la consulta terapéutica y de otros ins-
trumentos como el «garabato» y la teo-
rizacion del objeto y espacio transicio-
nales y A. Aberastury hace una diferen-
cia precisa entre juego diagndstico y jue-
go terapéutico.
A. Freud destaca ¢l papel de la pedago-
gia, llevando los principios analiticos ha-
cia una pedagogizacién, asumiendo el
papel de ideal del yo el propio psicote-
rapeuta. Greenacre, H. Ndjera y E.
Plank (con sus técnicas para la psicopro-
filaxis quirtrgica a través del juego), son
representantes de esta linea de actuacion.
A caballo de ambas tendencias podrian
situarse: Spitz con su tcndencia de psi-
coanalisis genético, sobre todo teorizan-
do sobre las relaciones de objeto y la
constitucion del Yo en la infancia; Bo
Iby trabaja sobre la vinculacidn, las re-
laciones de apego y la creacion de las fi-
guras de apego, siendo la tendencia eto-
l6gica.
Actualmente son reconocidas algunas
tendencias importantes:
5.1. Los clasicos:
— Lebovici, Soulé y Anxieu tra-
bajan con la dramatizacion en la
infancia.
— Diatkine trabaja con la recons-
truccién de las relaciones objeta-
les y establece claramente la dife-
rencia entre psicoterpia y psicoa-
nalisis en la infancia.
— Kireisler aborda las relaciones
de objeto a través de la clinica psi-
cosomatica infantil.
En general las técnicas empleadas
son las terapias diadicas y el psi-
coanalisis precoz.
5.2. Los institucionales:
— Tosquelles trabaja sobre todo
el maternaje terapéutico y con los
deficientes profundos.
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— Aubin plantea el trabajo ins-
titucional con nifios psicoticos.
5.3. Los renovadores:
— G. Raimbault utiliza otras vias
para intervenir: El hospital pedia-
trico, los pediatras, etc.
— F. Dolto seria la nueva peda-
gogia analitica.
— M. Mannoni resalta el papel
de la primera entrevista y la fun-
cion de una nueva institucion.
— R. yR. Lefort abordan las in-
tervenciones en las psicosis infan-
tiles y la funcion de la simboliza-
cion.

Posteriormente surge la tendencia conduc-
tista, que fija su atencién en lo manifiesto de
la conducta infantil y su modificacion depen-
deria de los «refuerzos» positivos o negativos
que se establezcan frente a una conducta de-
terminada. Watson estaria en una postura mas
ecléctica, mientras Skinner y Pribram podrian
representar una linea menos dialogante y mas
dogmadtica en los planteamientos.

Las teorias cognitivas, derivadas de las ten-
dencias tedricas de Piaget y Luria, buscan la
integracion de los procesos intelectuales y cog-
nitivos en el desarrollo del crio, obteniendo
operaciones intelectuales precisas: tiempo, es-
pacio, movimiento, etc. Unidos a los aspec-
tos neuroldgicos y algunos dindmicos surgen
las terapias psicomotrices, con las reeducacio-
nes, la logopedia, etc.

El abordaje comunicacional y familiar: des-
gajadas de la escuela psicoanalitica, como Mi-
nuchin, Wachlawictz, Sluzky, Masson, etc.,
con gran fudamentacion del concepto psicoa-
nalitico de familia pero con el bafio pragma-
tico, un tanto concretista, de la psicologia del
yo americana o conductista de Palo Alto. Las
tendencias europeas, derivadas también del
psicoandlisis, estan mas influenciadas de con-
tenidos sociologizantes, como la escuela ita-
liana de Selvini, Pratta, Cancrini, Coletti, etc.,
y lo aplican a los servicios publicos, como
Semboloni, etc.

La ultima tendencia esta en las coberturas
sociales. Surgen del paternalismo inicial de

Louisse Bowen y sus seguidores del movimien-
to pro-salvacion del nifio, trabajando con la
infancia inadaptada en USA y dan origen a
Proteccion de Menores y a los Tribunales Tu-
telares de Menores, comenzando una nueva
fase mds sutil en la represién infantil, con un
gran mimetismo hacia la ideologia de las cla-
ses dominantes; hacen cierta la alegoria de A.
Platt: los protectores del nifio o la invencién
de la delincuencia infanto-juvenil.

CONCEPTO DE PSICOTERAPIA
EN LA INFANCIA

El concepto de psicoterapia, sobre todo en
la infancia y adolescencia, es algo muy deba-
tido y que, al derivar de una concepcidn teo-
rica, presenta los defectos que le son propios.
No obstante asumimos el concepto de Schnei-
der, en términos generales: «la psicoterapia es
un método sanitario de tratamiento de los
trastornos fisicos y psiquicos debidos a los
conflictos intrapsiquicos conscientes e incons-
cientes sin resolver, que exige por parte del pa-
ciente un compromiso voluntario, una cola-
boracion, el deseo y la posibilidad de entablar
con el psicoterapeuta una relacion interperso-
nal subjetiva muy particular a la que se llama
relacion psicoterapéutica, que permite que se
establezca un proceso psicoterapéutico en el
cual el lenguaje interviene como modo prefe-
rente de comunicacién. El fin ideal de la psi-
coterapia es permitir al paciente resolver por
si mismo los conflictos intrapsiquicos tenien-
do en cuenta su ideologia y en absoluto la del
psicoterapeuta.»

(Es aplicable este concepto tal cual a la in-
fancia? Hay que considerar que en la infan-
cia se emplean algunos métodos especificos
(juego, dramatizacién, actividad, etc.), no
obstante existe y se posibilita un tipo de trans-
mision lingiiistica, si ello es asi y, por lo tan-
to, se accede a una funcidn de simbolizacidn,
entonces es cuando se establece una relacion
psicoterapéutica.

En plano amplio el concepto enunciado sir-
ve tanto para el nivel individual como el de
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pareja, como para una familia, un grupo o
una comunidad, pero existen unas excepcio-
nes que hay que considerar:

— Hay técnicas de grupo que tienen otros
ejes de referencia y, por tanto, no son en sen-
tido estricto una psicoterapia.

— La terapia familiar basada en la teoria
de la comunicacién no es una psicoterapia co-
mo tal, puesto que no existe la exigencia de
una estructuracion del psiquismo del sujeto.
— Determinadas técnicas de intervencién co-
munitaria, aunque pueden tener efectos psi-
coterapéuticos o convertirse en psicoterapias,
en si mismas no son, ni tienen por qué ser psi-
coterapias.

TESIS EN LA CONCEPCION DE
PSICOTERAPIA EN LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA

Estas tesis que fundamentan el concepto an-
teriormente expresado de psicoterapia han si-
do formuladas por Schneider (1) para la psi-
coterapia general, nosotros las hemos refor-
mulado para la infancia y adolescencia e in-
tentado articular para su utilizacidn en un ser-
vicio publico:

1.% tesis: «La psicoterapia es un método de
tratamiento de los trastornos psi-
quicos y psicosomadticos que alte-
ran la salud infanto-juvenil o que
se producen a lo largo de su nor-
mal evolucion. Se dirige a sujetos
enfermos o que suiren, por lo que
pertenece al campo del sistema sa-
nitario y de la medicina».

Esta delimitacion psicolégica solo puede ha-
cerse en funcion de la totalidad del sujeto in-
fantil, con sus propios procesos de evolucidon
y maduracion, reconociendo que todo trastor-
no psiquico ocurre y se desarrolla en un suje-
to con un cuerpo y que éste tampoco perma-
nece indiferente a ese sufrimiento.

De esta suerte trabajar en exclusividad so-
bre lo psiquico no es mas que trabajar sobre
un fantasmo idealizado. Precisamente por esta
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situacion es por lo que debe encuadrarse en
las actividades propias del sistema médico-
sanitario; toda intervencion fuera de él no es
estrictamente una psicoterapia, por lo que de-
biera ser definida con otros ejes que excluyan
la relacion que caracteriza al paciente y a su
tratamiento.

2.% tesis: «La estructura fundamental del
psiquismo es conflictiva y la psi-
coterapia trata al sujeto infantil o
al adolescente enfermo o que su-
fre, intentando descubrir los con-
flictos intrapsiquicos no resueltos
o ayudando a comprender la or-
ganizacidn de ellos en esa etapa
evolutiva en la cual se encuentra
el sujeto».

La situacion conflictiva intrapsiquica es un
dato antropoldgico universal del ser humano,
consecuencia de las vicisitudes a lo largo de
su desarrollo y de la integracion, por un pro-
ceso de maduracion, de los conflictos inter-
personales que se viven a lo largo de la infan-
cia. Esta nocién de conflicto es muy amplia
y en la infancia y adolescencia tiene la carac-
teristica de estar «presentificada» en este mo-
mento, por lo tanto hay que enmarcar la ac-
cioén psicoterapéutica como algo que ayude a
organizarlos y a superarlos.

3.7 tesis:  «Para entender por qué los con-
flictos intrapsiquicos no encuen-
tran solucion, es indispensable re-
currir a la nocién de un incons-
ciente que sostiene la estructura
del psiquismo seguin el sistema
consciente/inconsciente».

Precisamente en la infancia se estd organi-
zando estructuralmente el psiquismo infantil,
de aqui los grandes gastos de energia y de eco-
nomia psiquicas que se realizan en esta etapa
de la vida. En esta etapa de la vida se debe
pasar de ser objeto de deseo a ser sujeto de-
seante, lo cual comporta: la formacion de un
yo0, pero también los investimientos y con-
trainvestimientos objetales. De aqui que, en
muchas ocasiones, sea en un aprés-coup co-
mo cobra significacion la situacion conflictiva.
4.% tesis: «El abordaje psicolégico de los
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conflictos intrapsiquicos no resuel-
tos y a menudo inconscientes, so-
lo puede realizarse si el paciente
siente, en funcion de su sufrimien-
to, el deseo de hacerse ayudar o
tratar por medio de ese abordaje
psicologico de los conflictos».
Es muy dificil que en la infancia y adoles-
ciencia aparezca esta situacion en la forma y
manera en que se presenta la introspeccion o
insight en la persona adulta. El insight en la
infancia y adolescencia pasa por otras coor-
denadas que el terapeuta precisa desenmara-
flar y ayudar a presentar y comprender esos
problemas internos.

5.2 tesis: «La relacién psicoterapéutica es
una relacion interpersonal subje-
tiva, comparable, bajo muchos as-
pectos y puntos de vista, a las re-
laciones que establecemos con el
reducido nimero de personas mas
allegadas a nosotros. Pero la rela-
cion psicoterapéutica presenta va-
rias caracteristicas diferentes a la
relacién interpersonal subjetiva
habitual».

En la infancia hay una serie de peligros o
de «artimaifas» que no son psicoterapia, pe-
ro que pueden presentarse como tales: la em-
patia, la seduccion, la conviccion, etc. que no
son técnicas psicoterapéuticas. Las funciones
del psicoterapeuta en esa relacion con la in-
fancia se cifran en una funcion de filtro del
material traido por el nifio o adolescente, y
devolver al sujeto infantil un material mas ela-
borado y comprensible, con el fin de dirigir
la evolucion de esa relacidn hacia la direccion
de la cura. Hay que saber ser recepcionario
de los amores y odios de la infancia y adoles-
cencia a través de intercambios libres e inde-
pendientes y saber devolverlo al nifio o ado-
lescente de forma comprensible.

6.2 tesis: «La comunicacion entre el psico-
terapeuta y el sujeto/paciente se
hace a través del lenguaje que de-
be convertirse en el modo exclusi

vo de relaciéon».
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Pero en la infancia el lenguaje tiene varias
expresiones y el conocimiento de esas formas
de expresion establece el limite de la concep-
cion de lenguaje. Lenguaje en tanto favore-
cen los procesos de simbolizacion del ser in-
fantil: juego, dibujo, los garabatos de Win-
nicott, las pequefias dramatizaciones, la uti-
lizacidn de cierto material proyectivo, etc. son
formas de comunicacion y lenguaje infantiles
que establecen la forma de relacion entre el
psicoterapeuta y el sujeto infantil, posibilitan-
do una toma de sentido de esa relacion.

7.7 tesis: «Para que un proceso psicotera-
péutico, que debe llevar consigo
tales efectos terapéuticos, pueda
establecerse, es indispensable que
el psicoterapeuta y el sujeto desen
colaborar y trabajar en comun pa-
ra el establecimiento de dicho pro-
ceso, el cual tiene en cuenta las
modalidades de la relacién psico-
terapéutica».

Es importante ver los handicaps y dificul-
tades e interferencias que ocurren en este pro-
ceso en la infancia:

— Escasez de centros y profesionales for-
mados, con lo que las distancias fisicas sue-
len ser importantes.

— Necesidad de que el nifio sea acompa-
flado por alguna persona adulta en esos des-
plazamientos y que esa persona adulta se en-
cuentre en disponibilidad para hacerlo.

— Los trayectos iiene su dificultad para la
infancia.

— La posible rivalidad vivenciada de las fi-
guras parentales hacia el psicoterapeuta.

— Elrespeto del «secreto» e intimidad ha-
cia los contenidos ofertados por el pequefio
paciente.

8.2 tesis: «Los fines de la psicoterapia son
multiples y tienden, idealmente, a
permitir al sujeto resolver, por si
mismo, los conflictos intrapsiqui-
cos y conseguir asi un grado de li-
beracion que le permita elegir. El
psicoterapeuta debe esforzarse por

no imponer sus propias opciones
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ideoldgicas al sujeto, lo cual exi-
ge que las reconozca y las anali-
cen.

Hay determinadas escuelas denominadas
psicoterapéuticas que exigen una adhesion a
la ideologia de dicha escuela; este elemento en-
turbia la relacién que podria establecerse y las
resistencias y las defensas tienen o acaban te-
niendo otra significacion, pero ya dejan de ser
psicoterapéuticas.

El control de la ideologia del psicoterapeu-
ta pasa por analizar los elementos constituti-
vos de la contratransferencia. Precisamente
por ésta situacidn es tan dificil ser psicotera-
peuta infantil si no se han comprendido y ela-
borado los propios conflictos de las infancia
del psicoterapeuta.

Si lo que domina es la ideologia del psico-
terapeuta, sc manipula o seduce a la infancia
por proyeccion de los propios conflictos no
elaborados y no resueltos y el resultado po-
dria ser, a medio y largo plazo, el contrario
al supuestamente deseable.

LA DEMANDA PSICOTERAPEUTICA Y
EL INICIO DE UNA PSICOTERAPIA

Algunas reflexiones en torno
a la demanda psicoterapeutica
en la infancia y adolescencia

A.  Algunas delimitaciones conceptuales:

1. Demanda social: la denominamos
asi cuando parte de alguna de las ins-
tituciones (educativas, sociales, sani-
tarias, etc.) que estdn en contacto
con la vida y el desarrollo del nifio
y/0 adolescentes.

2. Demanda de psicoterapia por el in-
dividuo concernido: es una posibili-
dad que e¢n la infancia es més bien
rara, aunque en el momento actual
en la adolescencia suelen aparecer
casos en que el sufrimiento hace que
se canalice una peticién de ayuda.
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3. Demanda en el sentido psicoanaliti-
co del término: exige una larga lista
de requisitos para que pueda expli-
citarse y es tarea del psicoterapeuta
el descifrar esa demanda. Esta tarea
se ubica en intentar descifrar desde
la demanda explicita la demanda la-
tente, lo que hay en la trastienda de
esa demanda, o aquello que subya-
ce y sostiene la demanda explicitada.

B. Algunas aproximaciones a la demanda:
1. Cambio en la situacidon social me-
diante la cual las dificultades «psi»
se manifiestan. Es elocuente el cam-
bio espectacular que se opera en los
nifios con dificultades escolares que
se opera cuando existe un cambio de
actitud en los maestros hacia ellos,
cambiando la actitud hacia el rendi-

miento, etc.

2. Cambio del nifio en si. En ocasiones
corresponde a una situacion evolu-
tiva y madurativa, o simplemente
reactiva, o bien se liga al momento
pulsional y libidinal; en todas estas
situaciones existe como una reorien-
tacion de las catecxias y ello puede
hacer que origine un cambio.

3. Cambio del nifio y de su contexto so-
cial. En ocasiones por intervenciones
desde varias instancias o agencias so-
ciales, en otras ocasiones esponta-
neamente (por propia evolucion, por
respuestas eficaces puntuales, etc.) se
origina un cambio simultdneo tanto
de la situacién social como en el pro-
pio nifio. La complejidad de este ti-
po de cambios hace que simplemen-
te lo enunciemos.

C. Dificultades en tomo a la demanda:

1. Existen interpretaciones diversas de
la nocidén de demanda, las cuales de-
penden del lugar en que se ubiquen
aquellos que lo interpretan, sea un
lugar tedrico o un lugar en la cade-
na de la demanda con relacion al ser
intantil.
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2. Laexistencia de una demanda, en el
sentido dinamico del término, en el
ser infantil como requisito para el
inicio de una psicoterapia y que pue-
de ser leido como pre-transferencia.

3. La demanda de psicoterapia, inclu-
so la ya enunciada, no basta para
que se instale la psicoterapia.

4. Lademanda de psicoterapia supone
el concepto de transferencia, de ello
surge una neuva pregunta: ;La
transferencia en el nifio tiene el mis-
mo estatuto que en el adulto? Con-
troversia entre las escuelas psicoana-
liticas a lo largo de su historia y que
se inicio con los planteamientos de
A. Freud y M. Klein, pero que con-
tinda hoy en dia respecto a la neu-
rosis de transferencia y al final de la
cura con nifios.

D. Salidas posibles:

La escucha de la demanda en la consulta de-
be permitir desenmaraiiar la demanda del su-
jeto en cuestién, de aquella otra derivada de
los que hablan en su nombre. Esa escucha de
la demanda debiera responder a preguntas ta-
les como: ¢(quién pide? ;qué pide? ;por qué
pide? ;quién sufre?

E. Objeto de la demanda:

El objeto fundamental es posibilitar la
emergencia del deseo, es decir facilitar el pa-
so de la demanda del deseo. Lo cudl habria
que enmarcarlo con los conceptos freudianos
de necesidad y pulsion.

Para Freud el deseo se refiere a la experien-
cia de satisfaccion, en la relectura que Lacan
hace de Freud, el deseo sucede en el psiquis-
mo a la falta esencial vivida por el nifio sepa-
rado de su madre, viene en el lugar de la ne-
cesidad organica y de la pulsiéon porque el de-
seo es en lo que se¢ convierte la pulsion cuan-
do esta alienada en un significante. El deseo
es una llamada al otro en tanto que polo de
significacion.

La demanda seria aquello mediante lo cual
el deseo se desvia, gracias a los desplazamien-
tos y condensaciones, o metonimias y meta-
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foras. Lo que el andlisis va a «construir» sera
una articulacidn del deseo y la demanda con
el objeto y el fantasma.

Algunas consideracones en torno
al psicoanalisis de nifios

Para Lacan el problema que un niiio abor-
da en un psicoanalisis se plantea, de cierta ma-
nera, en la relacion del nifio con la palabra
de los padres. Segun él «el inconsciente no es
una realidad individual sino una dialéctica
transindividual de las relaciones de los pa-
dres», lo cual incluye también el sentido trans-
ferencial.

La cuestion que se plantea, entonces, es la
relacion del sujeto con el lenguaje. El lengua-
je pre-existe a la aparicion del sujeto y, en cier-
to modo, lo engendrd. En las perturbaciones
del-nifio; la-naturaleza-y-los-accidentes-del-dis-
curso, el bafio de palabras que rodean al ni-
flo, son tanto o mds la causa de las dificulta-
des que la carencia de cuidados, tan a menu-
do citados en primer lugar como la causa de
las dificultades presentadas.

En este contexto el medio humano ya no es
ni biologico ni social, sino lingiiistico. Segun
Eric Laurent (2), es necesario aclarar que la
operacion que efectua el analista con la-pala-
bra es radicalmente diferente a la del lingiiis-
ta. El linguista cifra, establece sus reglas y su
gramatica; el psicoanalista apunta al goce, res-
tituye a la lingtiistica lo real. Es lo que ocurre
con el suefio que restituye la realizacion de un
deseo, o lo que ocurre con el juego infantil.

Esta aportacion de Lacan tiene el interés de
tener en cuenta la dindmica de una situacion
tal como puede aparecer en el discurso del pa-
ciente y mas alld de éste. Estudia el lenguaje
en su relacion con el significante, destaca el
papel que juega la alternancia de presen-
cia/ausencia en el mundo infantil. El objeto
que el nifio tendria que descubrir es un obje-
to que falta, un objeto ausente. El discurso
puede articularse, precisamente, porque hay
faltas-agujeros. Lo que interesa en la cura de
nifios, desde esta perspectiva, no son las cri-
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sis sucesivas que suceden en la infancia a lo
largo del proceso de desarrollo, sino el nifio
en sufrimiento cara al deseo y al significante.

Iniciar una psicoterapia

Hasta el momento actual hemos ido consi-
derando los distintos aspectos que conforman
un abordaje psicoterapéutico y la funcién de
la demanda en el establecimiento de una psi-
coterapia; es llegado el momento de abordar
aspectos mas especificos del como hacerlo, pe-
ro con la seguridad que son orientaciones y
puntos para una reflexion, ya que el presente
capitulo pretende abrir ese campo.

El primer elemento a tener en cuenta es que
el nifio no se suele demandar directamente una
intervencién y que su conciencia de enferme-
dad no pasa por los mismo canones de intros-
peccion e insight que en el adulto. Pero no
obstante el nifio sufre y percibe su sufrimien-
to, desde ese lugar hay que abordar el inicio
y la demanda. Es mads, en muchas ocasiones
el origen de la demanda se encuentra en los
padres o los profesores u otras agencias so-
ciales, hay que desbridar lo que les pertenece
al deseo de ellos y que son sus propios con-
flictos y que se depositan en el nifio, de aque-
llos otros elementos que si que pertenecen al
mundo infantil.

Un segundo elemento a la hora de estable-
cer el encuadre psicoterapéutico se cifra en la
dificultad de autonomia del ser infantil, que
suele precisar una persona adulta que lo acom-
paiie al lugar donde se realiza el trabajo psi-
coterapéutico. En nuestra experiencia en ser-
vicios publicos suele ser la figura materna. Es-
to ocasiona problemas de tipo transferencial
y contratransferencial importantes que es pre-
ciso tener en cuenta: también la figura mater-
na estd inmersa en el encuadre, aunque no se
encuentre en presencia fisica en el seno de la
sesidn. Morandé realizO un sugerenle capftu-
lo sobre la reconstruccion del rol madre a tra-
vés de estas circunstancias y representa, por
su rigor, una referencia obligada.

Otro elemento a tener en cuenta es que el

lenguaje no esta totalmente adquirido, al me-
nos con la fluidez que en el adulto, y que a
los servicios publicos suelen acudir las capas
mas desfavorecidas socio-culturamente. A este
nuevo handicap hay que unir la dificultad para
iniciar las asociaciones de manera epontdnea,
por lo que se deben utilizar medios de expre-
sidén, con valor lingiiistico para la infancia,
que faciliten los procesos asociativos y de sim-
bolizacion: el juego, los dibujos, las peque-
fias dramatizaciones, etc.; a través de’estos ele-
mentos se favorece lo proyectivo y que emer-
ja material para ser analizado.

Existe una cuestiéon metodoldgica de prime-
ra magnitud que se debe de cumplir en todas
las ocasiones: la realizacion de las entrevistas
previas de evaluacion de las que debe extraerse
la indicacion, asi como los pasos a cubrir en
la psicoterapia, en tanto que se desarrolla la
actividad en un servicio publico. De igual for-
ma se evaluara la conveniencia de la interven-
cion complementaria en otras agencias de vi-
da del nifio, con el fin de disefiar el conjunto
de las acciones siguiendo el planteamiento de
Bleger (4): individual (sobre el sufrimiento del
sujeto, dandole al ser infantil las posibilida-
des de reorganizacién en el sentido de Lau-
rent), familiar (como forma de contencién de
los procesos histéricos y de los mecanismos
relacionales), institucional (para redefinir los
problemas y ofrecer la contencion adecuada
a ellos) y comunitaria (con el fin de interve-
nir sobre las actitudes). Todo ello debe ex-
traerse de la fase de evaluacion y de las entre-
vistas previas.

Siguiendo a Diatkine (5) se pueden sentar
unas bases que sirvan como criterio para sen-
tar unas indicaciones para iniciar la psicote-
rapia:

1. Cuando se encuentre presente un gran su-
frimiento infantil o una angustia con ten-
dencias depresivas detectables.

2. Cuando se presente nna restriccion impor-
tante de la actividad correspondiente pa-
ra esa etapa madurativa en la cudl se en-
cuentre el sujeto infantil.

3. Cuando exista una restriccion de nuevos
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investimientos o éstos se realizan de una
forma inadecuada.

4. Cuando no exista la aparicion de opera-
ciones nuevas.

5. Cuando se instauren organizaciones o si-
tuaciones irreversibles.

(Los apartados 2, 3, 4 serian equivalentes
alo que Misés, A. Freud y Lang catalogan co-
mo disarmonias evolutivas, o cuadros simila-
res).

Antes de continuar, es preciso sefialar la im-
portancia de evaluar correctamente alguno de
los elementos propios del sujeto infantil, con
el fin de tenerlos en cuenta a la hora del ini-
cio psicoterapéutico. Estos elementos son pro-
pios a los fundamentos del yo infantil y se ex-
presan, fundamentalmente, por medio de la
conducta:

a) Laimitacién, no en el sentido de Bandu-
ra-sino;-en-el-sentido-dindmico-de-situarse-en
la posicidn de algo admirado para, posterior-
mente, poder identificarse con ese alguien.
b) La identificacién, en tanto favorece la ob-
tencién del ideal del yo.

¢) Laintroyeccidn, en tanto nos remite a la
obtencidén del super-yo, primero externo y lue-
go interno.

Estos elementos, planteados con una pers-
pectiva evolutiva, deben enmarcarse en un
contexto evolutivo mas amplio, pues a su vez
la conducta es considerada como el eslabon
intermedio entre el valor del lenguaje corpo-
ral (valor de la psicosomatica como encruci-
jada: Keisler) o como resomatizacién (para
Sperling). La tercera etapa, posterior a la fa-
se conductual, seria la fase de mentalizacidn,
en la cual tanto el deseo como el sentido del
discurso puede manifestarse a través de pro-
cesos mentalizados y de la organizacién de sus
defensas. En sentido estricto podria decirse
que, cuanto mds mentalizadas sean las res-
puestas mas maduradas son, y cuanto mds so-
matizadas se presenten serian mas immadu-
ras, pero no todo es tan lineal y, en ocasio-
nes, los aspectos regresivos pueden posibili-
tar una progresion, en un segundo tiempo,
mas satisfactoria.
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Para el inicio de la psicoterapia hay que te-
ner muy presente la situacion de los procesos
de transferencia y contratransferencia: si en
sentido riguroso no debiera hablarse de ellos
hasta el establecimiento de una psicoterapia
con un encuadre preciso, no es menos cierto
que hay elementos previos que pueden condi-
cionar, en uno u otro sentido, la marcha del
proceso. Estos elementcs previos ha sido teo-
rizados como pretransfer positivos o negati-
vos por varios autores (Manzano y Palacio (6);
de Vicente (7); Mira (8), etc.). Esos elentos
pretransferenciales son aquellos inherentes a
la pertenencia publica del servicio y a la defi-
nicién que la comunidad tiene de él, al hecho
segun el cual uno u otro miembro del equipo
asume a priori uno u otro caso o demanda,
la opinién que se posee del derivante, las ca-
racteristicas personales iniciales del nifio y la
familia, etc.

La transferencia se-establece respetando-el
«agujero» permanente que se situa en la con-
sideracion del sujeto infantil en la encrucija-
da de las instituciones que operan en la infan-
cia y adolescencia: familia-escuela-historia-
instituciones sociales (sanidad incluida), los
bordes de ese «agujero» deben permanecer pa-
ra poder intervenir psicoterapeuticamente (de
Vicente (7) y Mira (8)), ese agujero es el que
delimita la demanda y la necesidad: la prime-
ra en el sentido institucional/individual y la
segunda en el sentido individual.

No se puede entender el concepto de trans-
ferencia sin asumir el de contratransferencia,
conociendo a ésta como las parcelas no ela-
boradas del terapeuta y que éste proyecta en
la situacién psicoterapéutica. Entre ambas si-
tuaciones existe una relacion dialéctica, sir-
viendo de puente dialéctico la comprension de
lo que Winnicott denominé como situacion
transicional.

LOS MEDIOS PARA LA PSICOTERAPIA
EN LA INFANCIA

No se pretende hacer una exaustiva porme-
norizacion de ellos, sino simplemente enume-
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rar
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aquellos que se deben considerar como

minimos.

1.

El local:
Debe reunir tres caracteristicas: comodi-
dad, amplitud y luminosidad.
Dichas caracteristicas son de gran utilidad
tanto para el terapeuta como para el su-
Jeto infantil. Hay que tener en cuenta que
se debe facilitar la emergencia de los pro-
cesos de simbolizacion y en la infancia,
tal y como se ha expresado con anteriori-
dad, en muchas ocasiones la actividad fi-
sica puede facilitarlo.

Los instrumentos:

Quizds hayan sido M. Klein y A. Aberas-

tury quienes mads hayan planteado traba-

jos sobre los instrumentos precisos para
posibilitar una apertura de las asociacio-
nes infantiles y facilitar los procesos de
simbolizacién. En téminos generales se
podria decir que lo necesario serfan aque-
llos elementos mediante los cuales se co-
munica mds facilmente el ser infantil: los

Juguetes. Ahora bien, no todos los jugue-

tes serdn necesarios para esta labor.

2.1. Elcajén de los juguetes: basta con
que exitan pocos pero adecuados y
dependiendo de la etapa madura-
tiva de los nifios. En términos ge-
nerales se puede decir que no debie-
ra faltar: un juegn de construccio-
nes, una muifieca, pelota, un oso de
peluche o similar, coches y cacha-
rritos de cocina o similares.

2.2. «Lo propio del nifio»: en ocasio-
nes, por las especiales caracteristi
cas de una demanda concreta, es
preciso tener algo especifico para
uno o determinados nifios. Ese ju-
guete especifico y propio de ese ni-
fio hay que separarlo de los demas,
ya que tiene sus «cargas» para ese
determinado nifio.

2.3, Para facilitar las asociaciones se
puede utilizar un cierto material
proyectivo, ademads de los juguetes,
y que tiene especial inportancia es-
te uso psicoterapéutico mads alla de

lo simplemente evaluador:

2.3.1. Eldibujo yla modelacion:

no solo es importante ca-

talogar los aspectos forma-
les, sino que la importan-
cia real se encuentra en el

analisis de los contenidos y

las asociaciones surgidas,

de ahi la importancia de la

«historia» sobre lo hecho

por el nifio.

Test proyectivos como for-

ma de facilitar las asocia-

ciones y posterior trabajo
psicoterapéutico de los
contenidos emitidos. En
este sentdio es muy util la
utilizacion de determina-
das laminas, nunca el test
entero, del Pata Negra de

Corman cuando se trate de

problemas en los investi-

mientos objetales, o lami-

nas del CAT en version H

d A, en la preadolescencia

y adolescencia laminas del

TAT, etc.

Material especifico: el

sceno-test resulta muy util

por los personajes de roles

y por toda su constitucion.

En la etapa de la preado-

lescencia y adolescencia el

MAPS puede resultar util,

pues es el propio sujeto el

que elige su decorado, sus
personajes y su historia.

El terapeuta:

De cada apartado se podria escribir un ca-

pitulo especifico por lo menos, pero, so-

bre todo, del psicoterapeuta el peligro de
reducir es real. No obstante se intentara
realizar un bosquejo:

3.1. El psicoterapeuta infantil precisa
tener una receptibilidad importan-
te, no sefializar, asumir y contener
cantidad dc aspectos. Lillo no sig-
nifica que se «infantilice», es m4s,

2.3.2.

2.3.3.
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éste seria uno de los factores de re-
chazo en el sujeto infantil y de la
propia contratransferencia del psi-
coterapeuta.

Un dato importante a tener en
cuenta es que se debe valorar mu-
cho las caracteristicas propias de su
personalidad, lo cual comporta que
debiera conocer sus propios funcio-
namientos, ya que existe, de hecho,
una importante dificultad de ser
psicoterapeuta infantil sin que pre-
viamente se hayan asumido los con-
flictos y Ia evolucion propios, sin
riesgo de proyectar y/o rechazar
con demasiada frecuencia. (1, 4, 5
y 6)

La formacion del psicoterapeuta de
nifios debe ser muy escrupulosa y
controlada tedrica, prdctica y téc-
nicamente. De-aqui-la-importancia
de la supervision como forma de
controlar los efectos contratransfe-
renciales.

3.2.

3.3.

Algo para recordar

Es importante no psicologizar el sintoma,
lo que implica no identificar al nifio con su
sintoma, sino trabajar qué sentido tiene para
el sujeto infantil y qué sentido tiene para la
dindmica familiar, insistiendo en la relacion
posible entre ausencia de sufrimiento y bene-
ficios secundarios.

Precisamente por ello es importante situar,
en su justa medida, la cantidad de goce que
se encuentra en juego. De ello se va a despren-
der la importancia del manejo institucional o
de cudando la institucién se pone a funcionar
de formar perversa y entonces afianza el sin-
toma. Dicho de otra manera: todos los impli-
cados «gozan por...» «sufren por...», cues-
tion mucho mas patente en aquellos casos en
los que la problematica social es dominante.

Es importante rescatar el abordaje multi-
profesional con fines terapéuticos en si mis-
mos, cuyo ejemplo evidente podrian ser las
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consultas terapeuticas, sobre todo en los ca-
sos mas reactivos. En este sentido la institu-
cion seria una suma de profesionales que no
dicotomizan o parcializan, sino que globali-
zan, en contradiccion con psicologizaciones,
psiquiatrizaciones, medicalizaciones, sociali-
saciones, etc. del sintoma del nifio o adoles-
cente.

De todo lo dicho con anterioridad es de
donde se desprende la importancia de los Ser-
vicios publicos para el tratamiento de los pro-
blemas de la infancia y de la adolescencia, bas-
te para ello algunos elementos: el pago, el lu-
gar de las resistencias y su canalizacion, la sala
de espera y su funcion, etc.

I.a formacion de los psicoterapeutas infan-
tiles es algo muy costoso, econdmica y perso-
nalmente, como para reducir o trivializar la
complejidad de este campo.
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