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RESUMEN 

Se exponen los resultados obtenidos en una muestra 
de 1.000 niños y adolescentes en un estudio de 
seguimiento a los 10 años de la primera consulta, 
comprendiendo la evolución de la sintomatología y 
las integraciones familiar, escolar, laboral y social. 
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74 INTRODUCCIÓN 

Este traba jo responde a la necesidad ele disponer de un 
estudio sobre cuál había sido el futuro de los niños que, 
por padecer algún trastorno psicológico de mayor o 
menor envergadura, habían sido llevados por los padres 
a la consulta del psiquiatra de niños y adolescentes. 

Son 1.000 los casos estudiados y, aunque somos cons­
cientes de que no representan más que una muy pequeña 
parte de los casos habidos en toda España durante ese 
tiempo, eremos que es una muestra muy representativa. 

Si revisamos la bibliografía sobre estudios ele segui­
miento (Jollow-up), vemos que no son muchos los tra­
bajos publicados, refiriéndose la mayoría ele ellos a 
cuadros clínicos concretos, niños hiperactivos, psicosis, 
problemas de conducta, etc. y solamente algunos con­
templan toda o la mayor parte de la Psiquiatría Infanta 
Juvenil. Tales son las publicaciones de Cunninghan, 
Westerman y Fischof 0956) y Kellman, Branch y Rusell 
0981) en EEUU, ele Warren 0965), Robins 0970 y 
1979), Mellsop (1972) y Graban y Rutter (1973) en 
Inglaterra, de Malmivaara, Keinamen y Saarelma 0975) 
en Finlandia yde Curman y Nylander 0976), Ottoy Otto 
0978) y Nylancler 0979) en Suecia. 

Una vez que decidimos hacer el estudio elegimos un 
tiempo de 10 años porque la mayoría de los trabajos 
hechos comprenden este período; sólo el trabajo de 
Nylander comprende 20 años. 

Inmediatamente nos planteamos qué datos o ítems 
necesitábamos obtener en la revisión de cada caso para 
poder formar un juicio de valor sobre la evolución del 
mismo y acabamos seleccionando los siguientes pues 
nos parecieron los más significativos: 

1) Evolución ele los síntomas que motivaron la consul­
ta, para averiguar si: a) Habían desaparecido, b) Habían 
mejorado, c) Se mantenían iguales, d) Habían empeorado. 

2) Integración familiar (relación con padres y herma­
nos, separación del núcleo familiar, formación ele una 
nueva familia, etc.), valorándose en: a) Buena, b) Regu­
lar, e) Mala, d) Nula. 

3) Integración social (relación con amigos, integra­
ción en grupos, formación ele pandillas, asociabiliclad, 
pre o delincuencia franca, etc.), valorándose en: a) 
Buena, b) Regular, c) Mala, d) Nula, e) Marginación y 
delincuencia. 

4) Integración laboral, sólo para mayores ele 17 años 
en el momento de la revisión (si tenían trabajo o no, qué 
clase ele trabajo, paro, cambios frecuentes de Liauaju, 
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etc.), valorándose en: a) Tiene un trabajo estable, b) Ha 
cambiado varias veces ele trabajo, e) Trabaja en labores 
caseras, d) No trabaja ni estudia. 

5) Nivel de estudios conseguido, es decir, qué grado 
habían alcanzado en sus estudios (EGB, BUP, FP, COU, 
Universidad), si ya no estudiaban, cuándo y por qué 
habían dejado los estudios, etc. Su valoración fue la que 
resultó más compleja y por ello dividimos los casos en 
tres apartados: i) Menores ele 14 años, ii) de 14 a 17 años, 
iii) mayores ele 17 años. Cada grupo se valoró del 
siguiente modo: a) Iban bien en los estudios, b) Tenían 
algún retraso, c) Hacían Educación Especial, el) Habían 
dejado los estudios y a qué nivel. Con los datos obteni­
dos se elabora un índice de fracaso escolar. 

Una vez clasificados los 1000 casos con arreglo a 
estos criterios, los reunimos por síndromes con arreglo 
a la clasificación DSM-III-R o, en su defecto, la ICD-9 y 
confeccionamos unas tablas, una parte para cada 
síndrome, a las que se añadían criterios variados como 
"sintomatología asociada", "rasgos caracterológicos", 
"rasgos clínicos", "etiología", etc., variables según el 
síndrome (Tabla 1). 

Por último, y según las valoraciones obtenidas por 
cada síndrome, dividimos a éstos, según su pronóstico 
total en: 1) Muy buenos, 2) Buenos, 3) Regulares, 4) 
Malos y 5) Muy malos. 

ESTIJDIO DE LA MUESTRA 

Número de casos 

Los 1000 casos recogidos se agrupan en 62 síndromes. 
De ellos, 870 casos lo hacen en 29 síndromes que 
cuentan con más de 10 casos cada uno (con más ele 50 
en seis ele ellos), otros 84 lo hacen en 12 síndromes que 
cuentan con 5 a 10 casos y los otros 46 restantes en 20 
síndromes que tienen menos de cinco casos cada uno 
(seis ele ellos con un solo caso). Se aprecia pues que el 
95,40% de los casos se encuentran enmarcados en 
síndromes de más de cinco casos y que el 40, 10%, 
también de la totalidad, lo hace en síndromes de más de 
50 casos cada uno (Fig. 1). 

Sexo 

Se aprecia un claro predominio de los varones, 644 
casos, sobre las hembras, 356 casos (t·1g. '2). 
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Tabla 1 DSM-ill-R. Nº de casos 57 

Varones 39 C-) 
Hembras 18 

Edad 

0-1 6-7 20 12-13 8 

Evolución síntomas 

Desaparición 50 

Integración familiar 

52 
2 
1 

Integración social 

49 
6 
1 

2-3 8-9 13 14-15 3 Mejoría 2 

Buena 
Regular 
Mala 
Nula 

Buena 
Regular 
Mala 
Nula Delinc. 

4-5 2 

11-20 
21-30 
31-40 
41-50 

10-11 11 16-17 

C.f. 

51-60 91-100 
61-70 101-110 
71-80 1 111-120 
81-90 4 121-130 

Menores de 14 años 
Sin retraso 

Igualdad 5 
Empeoramiento 

Integración laboral 

9 Trabajo estable 12 

11 Cambio trabajo 

3 S.L. 3 
No trabaja 4 
Taller protegido 

Nivel de estudios 

Más de 1 7 años 

Con retraso (uno o más cursos) 
Educación especial 

Educación especial 
No terminó EGB 
Terminó EGB y lo dejó 
Graduado escolar 

2 
7 

De 14 a 17 afias 
Educación especial 
No terminó EGB 
Terminó EGB y lo dejó 
Graduado escolar 

FP 
Sigue 7 
Lo dejó 1 

BUP Sigue 8 
Lo dejó 

3 
1 

Fracaso escolar 17 
C./. medio total 
C./. medio BUP o Universidad 

FP 
Sigue 8 
Lo dejó 5 

BUP Sigue 
Lo dejó 1 

Terminó FP o BUP 8 
COU-Universidad 5 

29,82% 

98,92 
105,50 

(") En un caso no se pueden valorar las integraciones y el nivel de estudios por haber padecido posteriormente una 
demenciación post-traumática, aunque a los 19 afias era enurético 

Sintomatología asociada 

Espina bífida 3 
Convulsiones febriles 1 
Tics 1 
Asma 1 
Criptorquirdia 1 
Incontinencia diurna 1 

Espontáneo 25 
Imipramina 5 
Psicoterapia 2 
Imipramina más psicoterapia 1 
Comienzo menstruación 6 

Tipo de enuresis Rasgos caracten'ológicos EEG 

Primaria 
Secundaria 

53 
4 

Motivo de desaparición 

Embarazo de la madre 
Pipí-Stop 
Curandero 
Calendario 
Ejercicios de columna 

Inquietud 
Irritabilidad 
Timidez 
Estabilidad 
Rasgos obsesivos 
Conducta regresiva 
Mutismo 

2 

Edad de desaparición: X= 11,83 años 

13 Normal 
7 Irregular 
6 Patológico 
5 
1 
2 
1 

Al curarse un hermano 
Muerte del padre 
Primera relación sexual 
Internamiento hospitalario 

4 
8 
1 

l 
1 

1 
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Figura l. Número. 
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FJgura 3. Edades. 

Edad 

Las edades que se manejan en este estudio son las de la 
primera consulta, que no coinciden, en la mayotia de los 
r::isos, ron l;i ~rl::irl rl~l inicio del proceso patológico (Fig. 3). 

Nivel mental 

Prescindiendo de los casos de deficiencia mental, 
que por definición tienen un CI por debajo ele 70, de los 
856 restantes se han explorado los CI en 552 (64,48%), 

Estudio de seguimiento de mil casos de psiquiatría infantil a los 
10 años de la primera consulta 

356 

644 

¡im ¡filj Varones O Mujeres! 

Figura 2. Sexo. 
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Figura 4. Niveles mentales. 

obteniéndose un CI medio ele 92, lo que nos quiere 
decir que el nivel medio, aun dentro ele la normalidad, 
es un poco bajo (Fig. 4). 

Como ejemplo de los datos recogidos para el estudio 
de cada caso exponemos uno de los mil que componen 
el trabajo total: D.S.C 14 años, varón. Hace un año, 
coincidiendo con el nacimiento de una hermana y con un 
ligero cuadro obnubilatorio por haber tomado un com­
primido de codeína y otro de un ansiolítico, cosa que hizo 
para que "le subiera la fiebre" y así no ir al colegio, ha 
presentado un cambio en su comportamiento, se ha 
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hecho mentiroso, roba cosas y dinero en casa, y en el 
colegio y se ha negado a estudiar. Por otra parte es 
abierto, sociable y simpático; CI=104. A los 24 años: dejó 
los estudios en 8º de EGB y trabaja de forma discontinua 
porque se cansa enseguida de los trabajos que consigue. 
Haciendo el Servicio Militar robó una caja fue1te por lo 
que fue an-estado. Hace poco ha tenido un accidente de 
moto y mulió la chica que iba con él. Sigue siendo muy 
sociable pero en casa las relaciones son regulares nada 
más, "se toleran" según expresión de la madre. 

RESULTADOS 

Se describen resumidos los resultados obtenidos en 
cada síndrome. 

V71.09 Ausencia de alteraciones 

Se reúnen en este grupo 24 casos de nmos por 
diversos motivos y en todos ellos las exploraciones no 
revelaron ninguna patología, la mitad varones y la mitad 
hembras. La media de edad es ele seis años y el CI medio 
de 103. Las integraciones familiar y social son buenas en 
el 93% y no hay ningún caso de fracaso escolar, sólo un 
retraso de un año en cinco de ellos. Los mayores de 17 
años todos estudian o trabajan. 

V62.30 Problemas escolares 

Comprende este grupo 54 casos en los que el único 
o principal problema es su bajo rendimiento escolar, no 
debido a bajo nivel mental ni a ningún trastorno psi­
quiátrico. Hay 24 varones y 20 hembras; su media ele 
edad es de nueve años (6 a 14) y su CI medio es ele 95. 
Su personalidad es estable en la mayoría de los casos 
aunque hay 16 ele ellos que presentan rasgos evidentes 
ele pasividad y retraimiento y seis que son algo inquie­
tos. Las integraciones familiar y social son buenas en el 
94% de los casos, prácticamente como en la ausencia de 
alteraciones, pero la integración laboral no llega más 
que al 68%. Lo más significativo es que el fracaso escolar 
alcanzó con el tiempo el 48% 

V40.00 Capacidad intelectual limite 

Comprende 55 historias que en el seguimiento se 
reducen a 54 por fallecimiento de un chico en accidente 
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ele automóvil; con un CI entre 71 y 84 y que no 77 
presentan más problemas que los derivados de su bajo 
nivel intelectivo. Son más frecuentes los varones 33 
(60%) que las hembras ( 40%). La integración familiar es 
buena en el 85%, pero ya la social baja al 55%y la laboral 
también al 56%, con cuatro casos que trabajan en 
talleres protegidos. Hay un caso de mejoría en un 
hipotiroidismo u·atado y un caso de empeoramiento en 
un Sturge Weber. El fracaso escolar alcanza al 52% y 12 
chicos tuvieron que estudiar en colegio de Educación 
Especial. 

317.00 Retraso mental leve 

Se recogen 82 casos con un CI entre 51 y 70 (media 
59,55). El 67,2% son varones (55) y el 32,92% hembras 
(27). La edad comprende desde los tres meses a los 15 
años, apreciándose en la curva de frecuencia dos picos, 
uno que corresponde a los u·es primeros años (el hos­
pital Fray Bernardino Álvarez tenía un se1vicio ele reha­
bilitación precoz) y el otro a los 8-9 años. En un Down 
su CI sube ele 55 a 66, en tres permanecen estacionarios 
yen los ou·os 24 (total 28 Down) los CI bajaron. También 
sufrieron una regresión, una encefalopatía post­
varicelosa y una anoxia ele parto. En cambio una 
encefalopatía rubeólica pasó ele un CI ele 65 a los u·es 
años a otro de 85-90 a los 13, al mejorar su audición 
mediante una prótesis. La integración familiar no es 
mala, más que un 2,43%, siendo buena en el 82,92% y 
regular en el 10,97%; sin embargo hay tres casos de 
internamiento. La integración social es mucho peor, 
sólo es buena en 20 casos (24,69%), regular en 18 
(22,22%), mala en 36 ( 44,44%), nula en cinco (6, 17%) y 
hay dos casos de pre-delincuencia (2,43%). Hay más 
casos ele trabajo en talleres protegidos, 11 ( 47,82%), que 
en condiciones laborales normales, ocho (34, 78%). Hay 
dos chicas casadas (SL). En 54 casos la educación se hizo 
en colegios de educación especial (66,66%), y el resto 
en colegios normales. Tres chicos terminaron, aunque 
con retraso, la EGB; ou·o obtuvo el título de Graduado 
Escolar, ou·o llegó hasta BUP y otro terminó FP. 

318.00 Retraso mental moderado 

Son 36 los casos con un CI comprendido entre 36 y 50 
( 43 de media), de los que 23 son varones (63,88%) y 13 
hembras (36, 12%). Ha y un caso de muerte por meningitis 
en un Down. El caso de peor evolución sintomática fue 
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78 46870una microcefalia que a los 16 meses tenía un CI ele 
55 y a los cuatro años era profundo, con autolesiones 
que motivaron la enucleación de un ojo. La integración 
familiar es buena en 30 casos (80%) mientras que la 
social no es buena en ningún caso, sólo hay seis con 
regular (17,14%), 28 con mala (80%) y una nula. Hay 
siete casos de trabajo en taller protegido (53,84%) y sólo 
uno tiene un trabajo estable de "ayudante" en un taller. 
Sólo saben leer y escribir bien en dos casos, lo hacen 
regular en nueve. Fueron a colegios ele e.e. 32 (88,88%), 
uno lo hizo en un colegio normal y dos no pudieron 
asistir a ninguna escolarización. 

318.10 Retraso mental grave 

Se recogen 16 casos con CI comprendido entre 21 y 
35, con un CI medio de 29. Hay nueve varones (56,25%) 
y siete hembras ( 43, 73%). La edad varía entre 11 meses 
y 11 años con una media de edad de cinco años. Hay un 
Down con catarata congénita que desarrolló una con­
ducta autística que mejoró mucho al ser operado y 
obtener una visión bastante aceptable. La integración 
familiar sólo es buena en cuatro casos (26,26%), regular 
en otros cuatro (26,26%) mala en seis ( 40%) y nula en 
ocho (53,33%). Sólo hay un caso que trabaja en un taller 
protegido. La integración social no es buena en ningún 
caso, es regular en uno (6,6%), mala en seis ( 40%) y nula 
en ocho (53,33%). De los 16 casos, 14 fueron a colegios 
ele e .e. y uno no pudo asistir a ninguna clase de colegio 

318.20 Retraso mental profundo 

Hay 10 casos con un CI por debajo de 20 con una 
media del mismo de 16. Son siete los varones (70%) y 
tres las hembras (30%). La edad está comprendida entre 
los dos y los 15 años, con una media de seis años. Hay 
un caso de muerte por crisis asmática y otro por neumo­
nía. No hay ni un solo caso de integración familiar ni 
social buena, cinco ele integración familiar regular, 
cinco de integración familiar mal¡i. con tres de la social 
e integración nula social en cinco casos (62,50%). La 
mitad de los casos están internados y la otra mitad está 
en casa "porque no los pueden tener en ningún sitio". 

295.9 Esquizofrenia 

Se recogen 11 casos, tres de los cuales se producen 
en deficiencias mentales previas. Hay un claro precio-
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mtmo ele! sexo masculino sobre el femenino, siete 
(63,63%) y cuatro (36 ,36%) respectivamente. Excepto 
un caso de seis años que cursó extrañamente en forma 
de brote, los demás tienen una edaclde 10 a 16 años, con 
una media de 13 y una moda de 14-15. Como hecho 
significativo tenemos que los casos ele esquizofrenia 
"injertada" en deficiencia mental son los de mejor pro­
nóstico, ya que en los tres los síntomas psicóticos 
acabaron desapareciendo, mientras que en el resto, 
sólo mejoraron dos y los seis restantes permanecieron 
igual o empeoraron (18, 18% de mejoría, 27,27% de 
igualdad y 27,27% de empeoramiento). Uno está en 
BUP, otro lo terminó, otro llegó hasta FP y el resto no 
pudo terminar EGB, habiendo asistido cuatro (entre 
ellos los tres deficientes) a centros de e.e. La integración 
familiar es buena en cuatro (36,36%), regular en seis 
(54,54%) y mala en uno (9,09%) y la social buena en 
cuatro (36,36%), regular sólo en dos (18, 18%) y mala en 
cinco (45,45%). Hay cinco internados o que no salen 
para nada ele casa, uno que tiene un trabajo estable , otro 
que ha cambiado varias veces de trabajo y cinco que lo 
hacen en talleres protegidos. 

299.00 Trastorno autista 

El criterio de la DSM-III-R es un poco amplio a este 
respecto pues incluye el síndrome ele Heller y la 
psicosis desintegrativa. Tenemos 24 casos con un claro 
predominio de varones, 17 (70,83%) sobre hembras, 
siete (29, 16%) y con edades que varían entre los dos y 
los 12 años, siendo la media de edad la de seis años, 
aunque la edad de comienzo ele los casos es de cero a 
tres años en el 83,33%. Los CI varían entre 33 y 57 con 
una media de 49,66 (sólo se pudieron obtener en seis 
casos). La evolución de la sintomatología es mala pues 
sólo mejoran ligeramente el 25%, empeorando en el 
35%, permaneciendo el reslo igual. Ninguno pudo 
tener una escolaridad normal y estaban internados 
cuatro Cl 7,39%), cinco asistían a centros especiales 
para autistas y 14 a centros para deficientes. A los 10 
años sólo uno tenía un lenguaje normal, nueve un 
lenguaje muy pobre y algo más de la mitad, el 52,31% 
no tenían lenguaje en absoluto. El diagnóstico se 
mantenía en la mitad de los casos, dos eran considera­
dos psicóticos, cuatro se conceptuaban como defi­
cienLes y en un caso el diagnóstico era controvertido 
entre los tres anteriores. La integración familiar buena 
o regular es del 43,46%, mala en dos casos y nula en 11 
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casos ( 47,82%) y la social mala en dos casos, nula en 19 
(82,60%) y sólo regular en otros dos casos. La integra­
ción laboral es nula en cuatro casos (80%) y sólo uno 
trabaja en un taller protegido. Sólo uno de los casos, 
precisamente el de diagnóstico controvertido al cabo de 
los años, cursa el 3º de EG B a sus 16 años. Ocho de ellos, 
toman casi continuamente neurolépticos. 

299.80 Trastorno generalizado del desarrollo no 
especificado 

En este grupo bastante ambiguo de la DSM-III-R, 
hemos podido encuadrar siete historias, todas ellas de 
varones, con edades entre dos y nueve años (media de 
edad cinco años). El CI, sólo conocido en dos casos (88 
y 98) muestra claramente su diferencia con el autismo. 
La evolución es también bastante mejor pues los sínto­
mas desaparecen en dos casos, mejdra en uno, quedan 
igual en dos y empeoran sólo en uno. El comienzo real 
de los síndromes es muy precoz, en cinco aparecen 
antes del año y en dos entre uno y dos años. La 
integración familiar es buena en cinco casos y regular en 
uno, (ha habido un caso de muerte por accidente) y la 
integración social es mitad mala y mitad buena o regular 
y no hay ninguna nula. Hay cuatro estudiando en 
centros de e.e. y dos llevan los estudios con normalidad 
aunque uno lleva un curso de retraso y el otro terminó 
EGB y dejó los estudios. En conjunto parece un grupo 
no muy bien definido y que, aunque no tiene lama­
lignidad del autismo, su pronóstico tampoco es dema­
siado bueno. 

296.2 Depresión mayor, episodio único 

Sólo aparecen cuatro casos, con más hembras, tres 
(75%) que varones, uno (25%), con edades que varían 
entre 10 y 15 años (media de 13). Hay una evolución 
buena en cuanto a sintomatología pues desaparece en 
dos casos, en otro mejoró mucho aunque sigue con 
antidepresivos a temporadas y en el otro desapareció 
pero la muerte del novio reavivó el cuadro durante unos 
meses. La integración familiar es buena en la mitad de 
los casos y regular en la otra mitad, siendo la social un 
poco peor pues es buena en dos, regular en uno y mala 
en otro. De los mayores de 17 años, uno tiene un trabajo 
estable y el otro no estudia ni trabaja. De los tres casos 
que estudian, uno terminó el BUP y los otros dos son 
universitarios (uno de los casos estudia y trabaja). 
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300.40 Distimia o neurosis depresiva 79 

Se recogen seis casos, mitad varones y mitad hem­
bras con edades que comprenden de los 11 años a los 
16 años (media de 12 años). Hay desaparición de los 
síntomas en tres de los casos, 50%; otro se mantiene 
igual, y en los otros dos casos hay una mala evolución 
con empeoramiento, uno de ellos hizo una anorexia­
bulimia. La integración familiar es buena en cuatro 
(66,66%) y mala en dos (33,33%) y la social buena en tres 
(50%), regular en dos (16,66%) y mala en dos (33,33%). 
Sólo hubo un caso de abandono de estudios y los otros 
cinco van bien. La integración laboral es buena en todos 
los casos (tres en trabajos estables y una casada SL). 

309.00 Trastorno adaptativo con estado de 
ánimo deprimido 

Podemos recoger 19 casos que pueden entrar dentro 
de este apartado con predominio femenino, 13 chicas 
por sólo seis varones (68,42% y 31,57%). Los años 
comprenden de 9 a 15 con una media de 11 años y 
medio. Hay dos casos de intento de suicidio. Los sínto­
mas depresivos desaparecen totalmente en 10 (52,63%), 
mejoran en tres (15, 78%), están iguales en cinco (26,31 %) 
y sólo empeora un caso (5,26%). La integración familiar 
es buena en general (14 buenas y cinco regulares) y un 
poco menos la social (12 buenas, seis regulares y una 
mala). Sólo hay dos casos en que no trabajan ni estudian 
y hay cuatro universitarias, cinco estudiando BUP, tres 
no terminaron EGB, y dos dejaron los estudios en FP y 
BUP, arrojando un fracaso escolar del 25%. Las causas 
ele las depresiones fueron: cinco por vivencia de enfer­
medad, cuatro por desavenencias entre los padres, tres 
por muerte de un hermano, dos por muerte del padre y 
el resto por otros diversos motivos. 

296.4 Trastorno bipolar maníaco 

Se recogen sólo dos casos, uno claramente maníaco 
y el otro de una hipomanía acusada. Los dos son 
varones, con 12 y 13 años, uno evolucionó hacia la 
normalidad y el otro a una franca psicosis maníaco­
depresiva con internamientos por dicha causa. El caso 
hipomaníaco tuvo una buena integración social y 
familiar y trabajaba de vendedor ambulante, el otro 
tuvo integraciones malas en ambas y no trabaja ni 
estudia nada. 
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80 300.60 Trastorno por despersonalización 

Aparece en dos historias, un varón y una hembra, 
ambos con 12 años. Uno de los casos consistía en "cómo 
perder la conciencia sin perderla, como si no fuera yo y 
fuera otro", en el otro "crisis de desorientación auto y 
alopsíquica, confusión mental y amnesia posterior", 
ambos con EEG normal. Los dos mejoraron, uno con 
disminución notable ele las crisis y el otro con desapa­
rición total de los síntomas. Las integraciones son bue­
nas en ambos casos, los dos estudian, la chica FP y el 
chico 1 º de Telecomunicaciones. 

300.15 Trastorno disociativo no especificado 

Corresponden al antiguo concepto de neurosis histé­
rica y se recogen cuatro casos, tres hembras (75%) y uno 
varón (25%), con una media de edad ele 10 años. Su CI 
medio fue de 103. EEG normal en los cuatro. Las crisis 
agudas desaparecieron en los cuatro casos a los 12, 13, 
14 y 16 años, tres espontáneamente y una chica al 
sacarla del internado en que estudiaba. La integración 
familiar fue buena en tres casos, y mala en uno, lo 
mismo que la integración social. Una terminó FP, otro 
está en la Universidad, otra estudia EGB pero bastante 
retrasada y la otra dejó FP y es cantante en un grupo de 
Rock "sin ganar nada". 

300.21 Trastorno por ansiedad con agorafobia 

No hay más que un solo caso, una hembra de nueve 
años, con crisis ele pánico, si se queda sola en el W.C. o 
al subirse a los autobuses. Las crisis agudas desaparecie­
ron, pero tiene fobia a los ascensores por haberse 
quedado encerrada en ellos en tres ocasiones. Las 
integraciones familiar y social son buenas y acaba de 
terminar COU. 

300.290 Fobia simple 

Tenemos 10 casos, seis varones y cuatro hembras, 
con edades comprendidas entre 3 y 12 años (ocho afi.os 
de media). El CI medio fue de 102 en los casos en que 
se obtuvo. Dos casos fueron ele fobia escolar. La evolu­
ción sintomática fue la siguiente; las fobias desaparecie­
ron en seis casos, mejoraron en dos, permanecieron 
iguales en uno, y hubo otro caso que fue empeorando 
progresivamente hasta desarrollar una esquizofrenia, 
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aunque, de los que curaron sus síntomas fóbicos, hubo 
tres casos de depresión y uno de heroinomanía. El nivel 
de estudios fue bastante bueno, solamente dejó los 
estudios el esquizofrénico y hay tres en la Universidad. 
La integración. familiar fue buena en siete, regular en 
uno y mala en dos, la social buena en cinco, regular en 
dos y mala en tres. 

300. Trastorno obsesivo-compulsivo 

Son 23 los casos, prácticamente la mitad varones y la 
otra mitad, hembras, 12 y 11 respectivamente, con 
edades que van de los siete a los 14 años, con una media 
de edad de 10 años. El CI medio en los seis casos en que 
se obtuvo fue 100. Desaparecieron los síntomas en la 
cuarta parte de los casos, seis ( 46,08%), mejoraron en la 
mitad, 13 (56,52%) y permanecieron iguales en cuatro 
0 7,39%). Estos cuatro peores casos fueron precisamen­
te los ele comienzo más tardío y tenían en común su 
obsesión por la limpieza (dos a los 14 años y dos a los 
11), mientras los que comenzaron anteriormente, sobre 
todo los que lo hicieron alrededor de los siete años 
tuvieron el mejor pronóstico. La integración familiar es 
buena en 21 (91,30%) y sólo regular en dos (8,69%) y 
también la social con un 82,60% de buenas (19 casos) y 
un 17,39 ele regulares (cuatro casos). La integración 
laboral es también bastante buena pues trabajan todos 
los que están en edad menos dos 03,33%). Hay fracaso 
escolar en ocho (34, 78%) pero seis están asistiendo a la 
Universidad. 

300. 70 Trastorno somatoforme indiferenciado 

Aunque estos trastornos forman parte de muchos 
síndromes especificados, sólo se obtiene un caso sin más 
patología que éste. Se trata de una niña de nueve años 
con dolores alxlominale.s y EEG normal. A los 19 años ha 
siclo diagnosticada de colon irritable. Bien integrada 
familiar y socialmente y está estudiando 2º de Químicas. 

315.00 Trastorno del desarrollo del cálculo 
aritmético 

Sólo hay dos casos de hembras con 7 y 10 años, con 
CI ele 123 y 112, a las que "se les daba mal las matemá­
ticas" y que 10 años después seguían con el mi.smo 
problema. Una repite 2º de BUP por su trastorno y la otra 
hizo FP. Las integraciones son buenas en ambas. 
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315.80 Trastorno del desarrollo de la escritura 

No hay ningún caso puro de este trastorno, pero se 
han seleccionado tres casos en los que el problema de 
la escritura era el más importante aunque hubiera tam­
bién pequeños problemas de lectura. Son dos hembras 
(66,66%) y un varón (33,33%) con edades de cinco a 
siete años (media de seis años) . El CI medio es de 100. 
En el caso más evidente había escritura en espejo y 
lectura de derecha a izquierda. El trastorno desaparece 
en dos de los casos y ha mejorado en el otro. La 
integración familiar y social es buena en dos casos y 
mala en el tercero. El nivel de estudios es poco satisfac­
torio, sólo un caso está haciendo FP, otro dejó sin 
terminar EG B y el otro va muy retrasado. 

315.00 Trastorno del desarrollo de la lectura 

Se recogen 22 casos con un predominio marcado del 
sexo masculino, 15 (68, 18%), sobre el femenino, siete 
(31,18%), con edades comprendidas entre los seis y 14 
años (media de ocho años). El CI medio es de 98, siendo 
de destacar que cinco casos tenían un CI por encima de 
110. En más de la mitad de los casos (57,14%) había 
además trastornos de la escritura, en dos casos proble­
mas de lenguaje oral y en otros dos retardo motriz. La 
desaparición total de problemas se produce en ocho 
(36,63%), con mejoría en 11 (50%) y permanece igual en 
dos (9,09%). La integración familiar, lo mismo que la 
social, es buena en 18 (81,81 %), regular en dos y mala 
en dos (9,09%). El fracaso escolar llega al 40%. 

315.39 Trastornos del desarrollo de la 
articulación 

Hay 10 casos, seis varones y cuatro hembras. Las 
edades comprenden de los cuatro a los 10 años, con una 
media de seis años y medio. El CI medio es de 96. El 
problema cede en siete y mejora en tres. Las integracio­
nes familiar y social son buenas en el 80% y 60% de los 
casos. Sólo hay un 20% de fracaso escolar, aunque en la 
mitad de los casos ha y un curso, por lo menos de retraso. 

315.31 Trastorno del desarrollo del lenguaje 
expresivo 

Se recogen 16 casos con un ligero predominio de las 
niñas, 56,25%. La media de edad es la más baja de todo 
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el estudio, cuatro años, lo que es lógico dada la natura- 81 
leza del trastorno. El CI medio es un poco bajo dentro de 
la normalidad, 93. El problema desaparece en el 81,25% 
de los casos, mejora en el 12,50% y está igual en el 
6,25%. Hay nueve casos en los que consta si hicieron o 
no tratamiento logopédico, los curados con tratamiento 
fueron tres y los curados sin él seis, lo que indica la 
índole madurativa del problema. La integración familiar 
arroja una cifra un poco extraña de un 37,50% de 
integraciones regulares o malas. La integración social es 
mejor, un81,25% de buenas. El nivel de estudios es sólo 
regular y pues aunque el fracaso escolar es sólo del 
12,50%, hay retraso escolar en el 90%. 

315.31 Trastorno del desarrollo del lenguaje 
receptivo 

Sólo aparece un caso claro de este problema, es un 
niño de cinco años, con un CI de 98 con comprensión 
verbal muy deficiente. A los 15 años todavía está en 52 

de EG B, con una vida social muy limitada y que a los 12 
años llegó a ser diagnosticado de autista. La integración 
familiar es buena pero la social muy mala, sale sólo con 
chicos deficientes, pues asiste a un colegio especial. 

315.40 Trastorno del desarrollo de la 
coordinación 

Se recogen 11 historias con un predominio de las 
niñas sobre los niños, 63,67% y 36,36% respectivamen­
te. Aunque en la mayoría se notaron los primeros 
síntomas antes ele los 12 meses, la media de edad de la 
consulta fue ele ocho años y medio pero con una gran 
dispersión. En ningún caso desaparecieron completa­
mente los síntomas aunque mejoraron en siete (63,63%) 
y estaban iguales en cuatro (36,36%). Las integraciones 
familiar y social fueron buenas en general (sólo una 
mala en la social). No hay más que un caso de fracaso 
escolar, el resto llevan bien los estudios. 

314.01 Trastorno por déficit de atención con 
hiperreactividad 

Aunque en la DSM-III-R constituye un solo síndrome, 
para nuestro estudio lo hemos dividido en los tres 
grupos que lo hace la ICD-9: perturbación simple (314.0), 
con trastornos del desarrollo (314.1) y con problemas 
de conducta (314.2). 
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82 Se recogen un total de 119 casos: 74 de la forma 
simple, 16 con trastornos del desarrollo y 29 
conductópatas. La proporción de varones es muy similar 
en los tres grupos, hay 3-4 varones por cada hembra. Las 
edades de los tres grupos son seis aúos y medio para los 
que tienen problemas del desarrollo, siete aúos y medio 
para los del grupo simple y ocho aúos para los problemas 
ele conducta. Los CI obtenidos son muy similares en los 
tres grupos, 94 ele media, aunque los que se acompafi.an 
de los trastornos de la lecto-escritura obtienen el CI 
inferior, 92. La desaparición o mejoría ele los síntomas 
fueron como sigue: 63, 50% en la simple, 68, 75% en los 
trastornos del desarrollo y 68,48 en las conductopatías. 
Hay un solo caso ele empeoramiento y corresponde al 
grupo de los conductópatas. 

La integración familiar es buena en los dos primeros 
gmpos, 75,67% en las formas simples y 100% en los 
trastornos del desarrollo, pero baja en los problemas ele 
conducta al 55, 17%. En la integración social pasa otro 
tanto, bastante buena en los dos plimeros grupos pero en 
el tercero la proporción baja aún más, hay un 6,89% de 
mala integración y otro 6,89%cle franca predelincuencia. 
La integración laboral, sin embargo, es peor en el p1imer 
grupo, el simple, con sólo 60,86% ele trabajadores esta­
bles, proporción que sube al 75% en los trastornos ele 
conducta y al 100% en el segundo grupo. 

En el nivel de estudios sucede algo paradójico, obtie­
nen los mejores resultados los que se acompafi.an ele 
problemas ele la lecto-escritura, sólo un 20% ele fracaso 
escolar, mientras que estas cifras suben al 24,32% para 
los simples y al 27,58% para los conductuales. Es decir 
que en los fracasos influía más la hiperactividad y déficit 
ele atención que los trastornos instrumentales. 

Desde este estudio comparativo parece deducirse 
que, para el pronóstico, la presencia ele trastornos ele 
conducta es muy negativa y produce una peor inte­
gración familiar y social, por lo que creemos acertado 
que en ICD-10 aparezcan, como formas diferenciadas 
del síndrome hiperquinético, la forma simple y la forma 
con trastornos ele conducta. 

312.20 Trastorno de conducta tipo grupal 

Tenemos sólo ocho casos, cuatro varones y cuatro 
hembras, con una media de edad de 13 años (compren­
den desde los 11 a los 15 años). Su CI medio es de 104. 
La evolución no fue buena en general, pues un 63% está 
igual o peor al cabo de 10 años, con conducta franca-
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mente delincuente en muchos ele ellos (alcoholismo, 
drogas, prostitución). Es curioso el caso de un chico que 
tuvo una vivencia religiosa a los 17 años y acabó de 
misionero seglar y estudiante ele teología. Las integra­
ciones social y familiar son malas en la mitad ele los 
casos, en cambio hay cinco con un trabajo estable, 
62,50%. El nivel escolar también es muy malo pues hay 
un 75% ele fracaso escolar. 

312.00 Trastorno de conducta tipo agresivo 
solitario 

Se recogen 79 casos, con claro predominio de los 
varones, 61 (77,21%) sobre las hembras, 18 (22,78%). 
Hay una gran dispersión ele edades, desde los tres años 
a los 15 años, con una media de 10 años. El CI medio es 
ele 10. Los síntomas desaparecen en 24 casos (30,37%), 
mejoran en 26 (32,9%), permanecen iguales en 15 
(18,98%) y empeoran en 12 (15,18%), con un caso ele 
suicidio, o sea que la tercera parte tienen un mal 
µrunúsLicu. La inlegraciún familiar buena, no pasa del 
44,30% mientras que la social sube al 59,49% (parece 
como si la incompatibilidad en la familia se enquistara 
con el tiempo). De todas maneras aparecen seis casos 
de marginación-delincuente-drogas. En la integración 
laboral se da el más alto índice ele "cambios de trabajo", 
el 21,21 %, aunque había un 45,45% de trabajo estable. 
El fracaso escolar llega al 39,74%, aunque haya cinco 
universitarios. De los 79 casos había 18 (22, 78%) de 
hogares nocivos y en ellos la integración familiar es 
mala en el 50% mientras que la media del grupo es de 
31,65% y la social llega al 38,88% mientras que la media 
del grupo es de 18,98%, es decir, hay una manifiesta 
influencia del hogar en el futuro de estos niños. 

313.81 Negativismo desafiante 

Cumplen los requisitos de este nuevo cuadro de la 
DSM-III-R 32 casos con un ligero predominio de los 
varones, 56,25% sobre las hembras, 43, 75%. La edad 
está bastante dispersa entre tres y 14 años con una 
media de nueve años y u máximo de casos entre los 
seis y los 11 años. El CI medio es ele 101 (hay dos casos 
por encima de 120). Los síntomas llegan a desaparecer 
en 11 (34,37%), mejoran en ocho (25%), están igual 
otros ocho (25%) y empeoran en cinco 05,62%) (hay 
cuatro casos ele consumo de droga, uno de depresión 
y un intento de suicidio). La integración familiar es 
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regular o mala en 17 (59 ,3 7%) mientras que en la social 
esta cifra es de 15 (46,87%), aunque los casos realmente 
malos fueron de 12 y siete respectivamente. Aquí 
vuelve a repetirse que la integración familiar es algo 
peor que la social. La integración laboral no es mala ya 
que tienen un trabajo estable ocho aunque haya cuatro 
que no lo hacen todavía . El fracaso escolar llega al 
40,62%. 

309.21 Trastorno por angustia de separación 

Se recogen 20 casos, con un mayor número de 
hembras, 11 (55%) que de varones, nueve (45%). Las 
edades varían entre los cinco y los 13 años con una 
media de nueve años. El CI medio de los nueve casos en 
que se obtuvo es de 97. La sintomatología desaparece 
en 13 (65%), mejoría en cuatro e igualdad en tres . La 
integración familiar es buena en 16 (80%) y regular en 
cuatro y la social buena en otros 16 casos, mala en dos, 
y regular en otros dos. Tenían un trabajo estable en ocho 
casos (88,88%). El fracaso escolar fue del 30% (hay que 
tener en cuenta que la mitad ele los casos fueron de 
shock a la entrada a la escuela). En la evolución posterior 
aparecen dos casos ele ideas hipocondríacas y una 
depresión. 

313.21 Trastorno por evitación 

Este trastorno, es decir, la timidez y el retraimiento, 
aparece en 36 casos, con claro predominio de los 
varones, 25 (69,44%) sobre las hembras, 11 (30,55%). La 
muestra es muy dispersa pues comprende desde los 
cinco a los 16 años, con una media de edad de nueve 
años y una moda de 6-7 años. El CI medio es de 97. Los 
síntomas no desaparecen más que en ocho (22,22%), 
mejoran algo o están iguales en 26 03 y 13) y aún 
empeoran en dos. Quizás lo más llamativo ele la evo­
lución es que en un caso se desarrolló una esquizofrenia, 
en dos tendencias paranoides, otros dos hicieron de­
presiones y uno tuvo problemas de identidad sexual a 
los 14 años. La integración familiar es buena en el 
55,55%, regular en el 25% y mala en el 19,44% (20, 9 y 
7 casos). Las cifras son muy parecidas en la integración 
social, tienen un trabajo estable el 50%, han cambiado 
de trabajo el 25% y uno ni estudia ni trabaja. El fracaso 
escolar se queda en un 22,22% (ocho casos), aunque 
había tres en BUP y ocho universitarios (el CI medio ele 
éstos era de 106 en vez del 97 de la muestra total). 
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313.00 Trastorno por ansiedad excesiva 83 

Se obtienen 17 historias, con claro predominio ele los 
varones, 12(70,58%) sobre las hembras, cinco(29,41%), 
siendo la media ele edad ocho años. El CI medio ele los 
casos en que se estudió fue ele 103,33. Ningún caso 
empeoró con el tiempo, pero seguían igual cuatro 
(23,52%), estaban mejor seis (35,29%) y desaparecieron 
los síntomas en siete ( 41, 17%). La integraciones familiar 
y social son buenas en el 88,23% y 82,35% respectiva­
mente. Trabajan cuatro que es el 100%. El fracaso 
escolar es del 23,52%. 

F93.3 (ICD-10). Trastorno por rivalidad al nacer 
el hermano 

Aparecen en 33 casos como síntoma único o pre­
dominante, con claro predominio femenino 21 (63, 63%) 
sobre el masculino, 12 (36,36%). La edad de la consulta 
varía entre tres y 12 años, con una media de siete años. 
Se obtienen los CI en nueve casos y clan una media de 
105. La evolución ele estos celos infantiles fue peor de lo 
que pudiera pensarse, pues sólo desaparecen en 15 
(45,45%), mejoran 10 (30,30%), están iguales siete 
(21,21%) y aún hay uno que empeora. La integración 
social es buena en el 75, 75% mientras que la familiar lo 
es sólo, lo cual es muy lógico, en el 66,66%. Trabajan 
cuatro (100%). El fracaso escolar es sólo del 6,06% 
aunque hay un 21,21% ele retrasos. 

307.10 Anorexia nerviosa 

Sólo hay un caso, una chica ele 14 años, con mala 
evolución, ha estado en tratamientos continuos y una 
vez estuvo en peligro de muerte. La integración familiar 
y social es mala y está terminando Farmacia. 

307.52 Pica 

Hay tres casos, dos hembras y un varón, con 
edades ele cinco, ocho y 10 años y un CI medio de 88 
(se obtuvo en los tres casos). El trastorno desapareció 
en tocios a los 13, 14 y 19 años. La integración familiar 
fue buena un caso, regular en otro y mala en e l otro 
y l? social, buena en dos casos y mala en el otro. Hubo 
fracaso escolar en dos casos (recordar su CI). Lo que 
comían era: yeso de las paredes, tierra, jabón y pin­
tura . 
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84 307.50 Trastorno de la conducta alimenticia no 
especificado 

Tenemos seis casos, cuatro chicas y dos chicos, con 
una media de edad de siete años y un CI medio de 116. 
Había cuatro anorexias, una bulimia y una alimentación 
selectiva (sólo comía patatas fritas) . Hubo desaparición, 
mejoría e igualdad en dos casos cada una. Las integra­
ciones familiar y social fueron buenas en general 
(83,33%) aunque con un caso de integración familiar 
mala. Hubo fracaso escolar en dos casos. 

307.46 Terrores nocturnos 

Hay sólo cinco casos de terrores nocturnos sin más 
patología, cuatro varones y una chica, con una media de 
edad de cuatro años y medio. Desaparecieron en todos 
los casos y las integraciones fueron buenas y no hubo 
ningún caso de fracaso escolar. Uno de ellos duró hasta 
ocho años. 

307.46 Sonambulismo 

Hay tres casos, dos varones y una hembra, con una 
media de edad de ocho años. Su CI medio es de 102. Los 
EEG son normales. Desaparecieron en todos los casos. 
Las integraciones fueron buenas en las tres y el nivel de 
estudios fue bueno también. 

302.60 Trastorno de la identidad sexual en la 
niñez 

Se recogen seis casos, cinco de chicos y uno de una 
chica, con una media de edad de ocho años yun CI medio 
de 105. En la mitad de los casos los síntomas desaparecen 
y hay una perfecta adecuación a su sexo y en la otra mitad 
sólo quedaron una cierta pasivicfad y rechazo de la 
violencia en los chicos. La integración familiar fue buena 
en cinco y mala en otro y la social buena, regular y mala 
con dos casos cada una. Trabajan dos, lo que supone el 
100%. Hay un caso de fracaso escolar. 

302.82 Voyeurismo 

Hay un solo caso que puede considerarse patológico, 
es un varón de n11 eve años, con CI de 112. la sintomatología 
desapareció a los 12 años. Las integraciones familiar y 
social son buenas. Dejó los estudios en 22 de BUP. 
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307.23 Trastorno de La Tourette 

Tenemos nueve historias, todas de varones, de una 
media de edad de 11 años y un CI medio (se han 
recogido en cinco casos) de 88. La sintomatología sólo 
cede completamente en un caso, mejora en cuatro, está 
igual en tres y empeora en uno, lo que le indica su mal 
pronóstico. La integración familiar es buena en ocho 
(88,88%) y mala en uno. La integración social es bastan­
te peor, sólo es buena en cuatro ( 44,44%), mala en otros 
cuatro y hay un caso de marginación-delincuencia. El 
trabajo estable es en cambio de un 71,42% y el fracaso 
escolar sube al 55,55%. 

307.22 Trastorno por tics motores o verbales 
crónicos 

Hay ocho casos, la mitad varones y la mitad hembras, 
cuatro y cuatro, la media de edad es de nueve años y el 
CI medio (sólo dos casos) es de 101. Los síntomas 
desaparecen en seis (75%) y mejoran en los otros dos. 
La edad de desaparición de los tics comprendió de los 
nueve a los 17 años. Las integraciones familiar y social 
son buenas en seis y siete de los casos y no hay ninguna 
mala. El nivel de estudios no es malo y sólo hay dos 
casos ele fracaso escolar. 

307.21 Trastorno por tics transitorios 

Sólo hay un caso, un varón de 15 años a partir de una 
herida en un ojo que desapareció en poco tiempo. Las 
integraciones buenas y su nivel de estudios también. 

307.30 Trastorno por estereotipias/hábitos 
motores 

Hay seis casos, tres varones y tres hembras con una 
media ele edad ele ocho aüos, su CI medio (sólo ele dos 
casos) es de 92. Desaparecen los síntomas en cinco y 
mejoran en el otro. La integración familiar es buena en 
cuatro (66,66%) y mala en dos (33,33%) y la social buena 
en cuatro y regular en dos. No hay fracaso escolar en 
ningún caso. 

307.70 Encopresis funcional 

Hay nueve casos, todas en varones, seis primarias y 
tres secundarias. La media de edad es de 10 años y el CI 
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medio es de 100. Desaparece en todos los casos, en 
edades que variaron de ocho a 17 años, con una media 
de 12. Las integraciones familiar y social fueron buenas 
en el 100% y el 88,88% respectivamente, trabajaban con 
estabilidad en tres casos (75%) y el fracaso escolar es del 
22,22%. Hay también cuatro casos que acompañaban a 
otros síndromes no oligofrénicos que curaron todos. 

307.60 Enuresis funcional 

Hay 57 casos como síntoma único y otros 50 acompa­
ñando a otros síndromes. Noventa y siete son primarias 
y siete secundarias. En los primeros 57 casos hay 39 
chicos y 18 chicas (68,42% y 31,59%) con una media de 
edad de nueve años y el CI medio es de 98. Desaparece 
la enuresis en 50, persiste mejorada en dos y sigue igual 
en cinco, éstos con edades entre 18 y 20 años. La edad 
de la desaparición comprende desde nueve a 24 años, 
con una media de 12-13 años. En 20 de ellos la desapa­
rición fue espontánea y los demás con diversos trata­
mientos. Laintegraciónfamiliarfue buena en 52 (92,85%), 
regular en dos y mala en dos. La integración social 
buena en 49 (87, 50%), regular en seis y mala en una. No 
estudian ni trabajan cuatro (21,01 %) y sí lo hacen 15 
(88,93%). El fracaso escolar llega al 30%. En los otros 50 
casos hay también curación en el 100% a una media de 
edad de 12 años. 

307.70 y 307.60 Encopresis y enuresis 
funcionales 

Con ambos síntomas tenemos seis casos, todos varo­
nes, con una media de edad de siete años y medio, 
siendo el CI medio de 106. La enuresis desaparece en 
todos los casos menos en uno que tenía una espina 
bífida oculta y la encopresis en todos. Las integraciones 
familiar y social fueron buenas y el fracaso escolar fue 
del 33,33%. 

307.00 Tat1:amudez 

Son 21 los casos, 17 varones (80,95%) y cuatro hem­
bras (19,05%), con edades que van de los tres a los 15 
años, con una media de ocho años, aunque la edad de 
aparición real fue con una media de cinco años y medio. 
El CI medio es de 107. La evolución es bastante medio­
cre, sólo desaparece en el 28,57% mejora algo en otro 
28,57%, y no se modifica en el 42,85%. Las integraciones 
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son bastante buenas en general, 95,23% para la familiar 85 
y 85, 71 % para la social. Trabajan establemente seis, 
(100%) y el fracaso escolar es sólo de 14,28%. El 
acomplejamiento evidente, tan frecuente en la primera 
consulta, desaparece después menos en un caso. 

313.23 Mutismo selectivo 

Hay cuatro casos, dos varones y dos hembras, con 
una media de edad de siete años. El mutismo desapare­
ce en los cuatro casos. La integración familiar es buena 
en el 100% y la social 50% buenas y 50% regulares. En 
dos casos abandonaron los estudios en EG B. 

313.82 Trastorno de la identidad 

Sólo se recogen dos casos, un varón y una hembra, de 
13 y 15 años. La chica evolucionó muy bien pero el chico 
sigue siendo raro e inseguro. La integración social es 
buena en la d1ica y mala en el chico. La integración 
familiar buena en los dos. La chica está trabajando ya y el 
chico dejó sus estudios en 7º de EG B por su gran miopía. 

313.89 Trastorno reactivo de la vinculación en 
la infancia 

También tenemos sólo dos casos, un niño y una niña, 
de dos y cuatro años. Sus CI son algo más bajos, 92 y 89. 
Los casos evolucionaron bien, lo mismo en su 
sintomatología, que en sus integraciones familiar y 
social y en el nivel de sus estudios en cuanto mejoraron 
sus condiciones de vida afectiva. 

316.00 Trastornos psicológicos que afectan al 
estado fisico 

Hay otros dos casos, los dos varones, de seis y 10 
años que padecían asma y alopecia aroata y asma. En un 
caso el asma se cronificó y en el otro desaparecieron, el 
asma antes de la primera consulta y la alopecia a los 12 
años.La integración social y familiar del asmático que se 
cronificó son buenas y regulares en el otro. Uno trabaja 
y el otro estudia BUP. 

310.2 Síndrome postcontusión. 

Se recogen cuatro casos, dos varones y dos hembras, 
con una media de edad de nueve años. Los síntomas 
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Figura 5. Evolución de la sintomatología %. 

desaparecieron totalmente en un caso, mejoraron en 
dos y empeoró en uno, La integración familiar es buena 
en un caso y mala en tres, en cambio la social es buena 
en tres y mala en uno. Sólo el caso de peor evolución 
tiene la incapacidad laboral y los otros tres llevaron bien 
sus estudios. Una de las chicas es estudiante de Dere­
cho. 

310.8 Otros trastornos mentales no psicóticos 
por lesión orgánica del cerebro 

Se recogen tres casos (hidrocefalia, astrocitoma 
del nervio óptico y meningitis linfocitaria). Los tres 
son varones y la media de edad fue de cinco años y 
medio. El CI medio fue de 89. La sintomatología no 
desapareció en ninguno, mejoró en dos y empeoró 
en uno. Las integraciones familiar y social son regu­
lares, sólo hay una buena en cada una ele ellas. El 
nivel de estudios es bueno en un caso y malo en los 
otros dos. 

343 Parálisis cerebral 

Hay 15 casos, 10 chicos y cinco chicas. Las edades 
son muy variables, de uno a 14 años, con una media ele 
seis años. En el nivel mental hay también una gran 
dispersión pues varían de 13 a 103, cu11 u11 CI medio de 
60. La evolución es mala en general, sólo en dos casos 
los sintomas mejoran, hay un empeorarmento con muerte 
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por convulsiones y en los demás persisten los proble­
mas más o menos con la misma intensidad (el caso de 
CI de 13 a los tres años pasó a 40-50 a los 14, lo más 
probable por error diagnóstico en la primera medición). 
La integración social es francamente mala, sólo tres 
logran una integración buena, en un caso es regular, 
cuatro son malas y seis muy malas o nulas, dependiendo 
en gran parte, no sólo de sus dificultades motóricas, sino 
sobre todo, del nivel mental (CI de 97 de media para los 
casos buenos y regular, 58 para los malos y 47 para los 
nulos).. La integración familiar es buena en 13 casos 
(85,71%). Trabajan sólo dos, uno en la sección de 
empaquetado de una fábrica y otro en un taller prote­
gido. En cuanto al nivel de estudios, siete han tenido 
que ir a centros de e.e. cuatro colegios normales y tres 
no han podido escolarizarse por diversos motivos. El 
fracaso escolar llega al 80%. 

345 Epilepsia 

Hay 16 casos, de los cuales cinco corresponden al 
síndrome de West, tres al de Lennox, cuatro a epilepsia 
temporal y otros cuatro a Gran Mal. La media de edad es 
de cuatro años y medio y los CI 28,36, 100 y 92 para las 
cuatro formas antedichas y en el mismo orden. La 
sintomatología (crisis) desaparecen en la mitad ele los 
casos ele Gran mal y epilepsia temporal, habiendo en 
esta última forma un caso ele empeoramiento. Repar­
tiéndose mejoría, igualdad y empeoramiento. 1-1-1 
para el Lennox y 1-3-1 en el West. Las integraciones 
familiar fueron: en el West nula en el 100%, en el Lennox 
mala y nula al 50%, en el Gran mal buena en el 100% y 
en la epilepsia temporal buena en el 75% y nula en el 
25%. Las integraciones sociales fueron: 33,33% en el 
Gran mal, buena en el 100% y en la epilepsia temporal 
buena en el 75% y nula en el 25%. El fracaso escolar es 
del 100% en el West y en el Lennox, del 25% en el Gran 
mal y del 50% en la la epilepsia temporal. 

388-389 Sordera 

Se vieron seis casos, dos ele los cuales desconocían 
el problema cuando consultaron y los padres creían 
que eran deficientes y los otros cuatro por alteraciones 
de comportamiento secundarias a su hipoacusia. La 
mitad eran varones y la otra mitad hembras y sus 
edades varían entre dos y seis años en cinco de los 
casus y hay u11u cu11 12 aüus. Lus CI ma11ipulaLivos 
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tienen una media de 96. Su sintomatología auditiva 
mejoró en el 83,33% los casos con el uso de prótesis y 
adquirieron el lenguaje hablado también en el 83,33%. 
La integración familiar es buena en el 100% y la 
integración social buena en tres, regular en dos y mala 
en uno, (50%, 33,33% y 16, 16%). 

RESUMEN 

Evolución de la sintomatología 

Desaparición de los síntomas 289 29,85% 
Mejoría de los síntomas 238 24,58% 
Igualdad de los síntomas 374 38,63% 
Empeoramiento ele los síntomas 67 6,92% 

Si no se tienen en cuenta los casos de deficiencia 
mental caracterizados por su rigidez evolutiva 
sintomática, los resultados son: 

Desaparición de los síntomas y mejoría 524 
Igualdad o empeoramiento 249 

Integración familiar 

Integración familiar buena 728 
Integración familiar regular 133 
Integración familiar mal 110 
Integración familiar nula 21 

67,78% 
32,22% 

73,38% 
13,40% 
11,08% 
2,11% 
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Integración social 

Integración social buena 588 59,27% 
Integración social regular 166 16,73% 
Integración social mala 172 17,33% 
Integración social nula 56 5,64% 
Marginación y delincuencia 10 1,00% 
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Figura 9. Evolución total. 

Integración laboral 

Sólo se tienen en cuenta los mayores de 17 años que 
no estudian. 
Tiene un trabajo estable 
Ha cambiado de trabajo 
No trabaja ni estudia 
S.L. (chicas casadas) 
Talleres protegidos 

Fracaso escolar 

168 
29 
78 
18 
31 

51,85% 
8,95% 

24,07% 
5,55% 
9,56% 

No se tienen en cuenta las deficiencias mentales. 
Fracaso escolar 288 34,44% 
Retrasos escolares 103 12,37% 

Evolución total 

Con el fin de obtener un resultado global de la evolución 
de los distintos síndromes en que estaban agrupados los 
1000 casos, hemos dado un valor numérico a los conceptos 
estimativos ele bueno, malo, etc. según los percentiles 
alcanzados y han resultado las siguientes categorías: 

Evolución muy buena: ausencia de alteraciones, te­
rrores nocturnos y encopresis. 

Evolución buena: trastorno específico del clesa1rnllo 
de la lectura, los trastornos del lenguaje tanto del expre-
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Con 5 a 9 casos 
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sivo como del articulatorio, los problemas escolares 
simples, la enuresis funcional, la tartamudez (a pesar del 
desfavorable pronóstico del síntoma en sí), la angustia 
por separación, la ansiedad excesiva, los tics motó ricos y 
verbales a-ónicos y las estereotipias y hábitos motores. 

Evolución regular: el déficit de atención­
hiperactividad en su forma simple y con trastornos del 
desarrollo, las fobias, los trastornos obsesivos -
compulsivos, los problemas de los celos infantiles, los 
trastornos adaptativos con estado de ánimo deprimido, 
los trastornos alimenticios (excepto la anorexia nervio­
sa) y los trastornos de identidad sexual. 

Evolución mala: los niños de capacidad intelectual 
límite, la parálisis cerebral, los trastornos de conducta 
de tipo agresivo-solitario, el negativismo desafiante, el 
déficit de atención con trastornos ele conducta, el tras­
torno por evitación, el síndrome ele La Tourette, el 
trastorno generalizado del desarrollo no especificado y 
las distimias o neurosis depresivas. 

Evolución m.uy mala: tocios los retrasos mentales, 
desde el leve hasta el profundo, el autismo, la 
esquizofrenia indiferenciada, el trastorno ele conducta 
ele tipo grupal y el síndrome ele West, 

Nota: para este estudio ele la evolución total se han 
suprimido los síndromes que sólo tenían de uno a 
cuatro casos para darle mayor fiabilidad y sólo suponen 
45 casos en total. 
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