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ALCOHOLISMO FAMILIAR
Repercusiones psicoemocionales y

escolares en el nino

(1) M2 Esther San José Capilla; (2) Rafael Fojo Sierra;
(3) Rosa Nogueira Rodriguez; (4) M2 Carmen Ares Lois

Residente MIR. Hospital General de Galicia

Catedratico de Pediatria (Fac. Med. Santiago)

(1

(2)

(3) Psicélogo Unidad Paidopsiquiatria

(4) Médico Asistente. Unidad Paidopsiquiatria

l) INTRODUCCION

EL ALCOHOLISMO Y LA FAMILIA

La familia moderna experimenta la
tension periddica porque es el gran por-
tador de la carga del orden social. La
familia hoy dia no es solamente el pun-
to focal de frustraciones y tensiones, es
también el origen para resolver las frus-
traciones y relajar las tensiones. En
nuestra sociedad, los individuos confian
que su familia mostrara gran capacidad
de simpatia, inteligencia y apoyo.

Si la familia es considerada como un
sistema social con papeles interdepen-
dientes consistentes en la interaccion
de personalidades, se deduce que_la
conducta de cada uno afecta sensible-
mente al funcionamiento de los otros.
Un malfuncionamiento de una parte
puede conducir a un desequilibrio del
sistema total. Si una parte, debido a pro-
blemas particulares se hace incapaz de
asumir la conducta cotidiana esperada

y las actividades asociadas con su po-
sicién en la familia, todos los demas
miembros de la familia sienten el cam-
bio en la balanza. Aquellas tareas lle-
vadas a cabo normalmente por el miem-
bro que no funciona, deben ser asigna-
das a otros miembros. Los nifios en es-
ta situacion con frecuencia estan con-
fusos por el cambio de papeles, y ellos
inevitablemente se ven envueltos en si-
tuaciones de conflicto entre los padres.

Lo que es funcional para la familia
como un todo puede tener muchos
efectos perjudiciales sobre una perso-
na (Spiegel, 1957).

La madre subviene a las necesidades
béasicas del hogar. Esta existencia ten-
sa durante afios y afios va haciendo me-
[la en su caracter y en su propia con-
cepcién de estar en el mundo. No es
infrecuente el desmoronamiento moral
de la esposa ante el estado de conti-
nua presion.

El desarrollo de la personalidad del
nifio esta complicado en esta situacion
de problema familiar.



_Los hijos de alcohdlicos tienden a ser
neurdticos porque el sentido de Segur-
dad tan necesario para la formacién de_
un ego fuerte e independiente raramen-
te se encuentra en el hogar.

Para Tos nifios fa convivencia con un
padre alcohdlico resulta mas grave que
para el resto de los miembros, sobre to-
do por su imposibilidad de comprender
lo que estd pasando. El nifio necesita
de la madre —a guien ama—, y del pa-
dre —a quien admira— hasta edad muy
avanzada. El carifio y el ejemplo son el
sustento espiritual sin el cual no puede
crecer.

Los hijos de alcohdlicos sufren pro-
blemas significativos de identificacion \ y
modelo Ellos pueden rechazar al alco-
holico o pueden coger muchas de sus
caracteristicas. Las riflas y disensiones
entre los padres desfiguran las perspec-
tivas de los nifios sobre las relaciones
matrimoniales, y pueden forzarlos a to-
mar una posicién en los conflictos pa-
ternales. Ellos tienen problemas parti-
culares para definir su propia identidad
y auto-estima. Segun se hacen sensi-
bles al mayor mundo social a su alre-
dedor, ellos pueden reaccionar con gran
verguenza y humillacién, frecuentemen-
te haciéndose retraidos y aislados de
SuUs companeros.

Bailey y cols. encontraron que los ni-
fi0s de alcoholicos exhibian més sinto-
mas de conducta negativa que los ni-
fos de grupos control de familias no al-
cohdlicas.

Bacon (1945) y Jackson (1958, 1962)
han sefialado que la presencia de nifios
puede intensificar los problemas del al-
cohdlico. La conciencia del fracaso en
las responsabilidades de la paternidad,
y relativo a la culpa, puede representar
presién afadida para la bebida exce-
siva.

La mayoria de los investigadores
coinciden en sefialar que, mas que el
alcoholismo de la madre, es el del pa-

dre el que destruye o deforma la estruc-
tura del superego de los nifios, convir-
tiendose en ilusorias las identificaciones
necesarias para la edificacion ulterior
de la personalidad. Por el contrario,
cuando se trata de una madre de fami-
lia dada al alcoholismo, trata de hacer.
complices a sus hijos, y determinar en
éstos estados ambivalentes de acepta-
cién y repulsa hacia ella, con instala-
cidén de molestos sistemas neurdticos
compensadores.

i) JUSTIFICACION

El motivo para la realizacion de este
trabajo estriba en el hecho de que ca-
da vez se hacia mas patente en la con-
sulta de Paidopsiquiatria la comproba-
cién de que alguno de los familiares
mas allegados a los nifios con proble-
mas psicopatoldgicos estaba afectado
de alcoholismo. Si bien creemos que el
porcentaje de casos en que el alcoho-
lismo esta presente en la dindmina fa-
miliar es mas elevado, no nos ha sido
posible confirmarlo en muchos casos,
ante la resistencia que ofrece la fami-
lia al ser interrogada sobre este aspec-
to, siendo a veces necesarios varios
controles, incluso con distintos miem-
bros de la familia, para que se esclare-
ciese la causa de la sospecha de so-
ciopatia familiar que se habia estable-
cido.

Al realizar suficiente justificacion pa-
ra este estudio, se realizd una revision
de las Ultimas 3908 historias del archi-
vo de Paidopsiquiatria, comprendiendo,
en el momento de realizacion de este
trabajo, desde noviembre de 1977 has-
ta mayo de 1981, hallandose 188 casos
en los que aparecia de forma explicita
el factor del alcoholismo en alguno de
los miembros de la familia, y que con-
sideramos muestra suficientemente sig-
nificativa para su estudio.



[y MATERIAL Y METODOS

El material para la realizacion de es-
te trabajo fue obtenido del archivo de
la consulta de Paidopsiquiatria del De-
partamento de Pediatria del H.G.G. Fue
revisado el pefiodo comprendido entre
noviembre de 1977 y mayo de 1981, re-
cogiéndose un total de 3.908 historias,
de las que en 188 casos se encontro
presente el factor del alcoholismo en al-
gun miembro de la familia, bien en la
primera consulta o en controles poste-
riores, lo que representa el 4,8% del to-
tal de las historias de Paidopsiquiatria.

Las historias van orientadas en 2 sen-
tidos:

A) Entrevista con los padres o per-
sona gque acompana al nifio a la
consulta.

B) Examén del nifio.

[lI-A) ENTREVISTA CON LOS PADRES
O PERSONA QUE ACOMPANA
AL NINO

Realizada por el jefe de seccién: pai-
dopsiquiatra, o por el médico-residente
gue prestaba alli sus servicios durante
este periodo.

Es una entrevista semi-estructurada,
en la que se trata de dirigir al entrevis-
tado hacia lo que gqueremos saber, pero
sin alterar su espontaneidad de relato,
ya que tiene gran importancia el énfa-
sis que pone en lo que nos va contan-
do, las resistencias que ofrece ante
ciertas preguntas...

Es de destacar que en el 43% de los
casos fue la madre la que acompafid
al nifio a la consulta, en el 36% fueron
ambos padres, en el 14% algun fami-
liar: abuelos, tios, hermanos, ... y en
el 7% restante, otra persona: vecino,
maestro, ...

IV) RESULTADOS Y DISCUSION

IV-A) MUESTRA DE TRABAJO
ESTUDIADA

De las 3.908 historias revisadas, en
188 aparecia de forma explicita el fac-
tor del alcoholismo en uno 0 mas miem-
bros de la familia, lo que representa un
4,8% del total de historias de la con-
sulta de Paidopsiquiatria. Si bien, como
ya indicamos anteriormente, aunque
creemos gue el porcentaje real es ma-
yor, no nos fue posible constatario ante
la resistencia que ofrecen los familia-
res al preguntarles sobre este aspecto.

De los 188 casos estudiados, 115 co-
rrespondian a nifics, y 73 a nifias, lo que
representa el 61 y 39% de la muestra
total respectivamente, siguiendo la ge-
neralidad de los procesos estudiados en
la consulta de Paidopsiquiatria, en los
gue se ven mas afectados los nifios que
las nifias, aungque en este caso es ma-
yor la diferencia de los porcentajes. Es
debido a que la cultura en que el nino
es criado tiene mucho que ver con el
desarrollo de las actitudes propias, lo
gue induce incluso a los nifios muy pe-
quefos a reconocer su identificacion
con un sexo o el otro, y advertir en si
mismos las cualidades que estan aso-
ciadas con las expectativas culturales
propias de la conducta de los miembros
de ese sexo. Dado que el alcoholismo
es mucho mas frecuente en los hom-
bres gue en las mujeres, creemos que
es la causa de la mayor repercusion
que tiene este problema familiar en los
nifios que en las nifias, al fallarles su
identificacién con el padre.

Del total de la muestra 11 casos Co-
rrespondian a nifios que consumian de
forma méas o menos frecuente bebidas
alcohdlicas: GRUPO |, que representa
el 6% del total, y 19 correspondian a
hijos de madre alcohdlica: GRUPO I,
significando el 10% de la muestra.



ALCOHOLISMO EN EL
AMBIENTE FAMILIAR

MUESTRA DE TRABAJO ESTUDIADA

N: 188
NINOS NINAS

(N) % (N) %
(115) 61 (73) 39

GRUPQ | GRUPQ !

(consumidores de (hijos de
alcohol) alcohdlicas)
(N) % (N) %
(11) 6 (19) 10%

IV-B) EDAD

El mayor porcentaje de nifios que cu-
dieron a la consulta de Paidopsiquiatria
y en los que se comprob6 antecedente
familiar de alcoholismo corresponde al
intervalo de edad de 6-8 afios: 24% del
total, con la mayor incidencia a los 7
anos: 15% de la muestra, siendo ésta
ligeramente superior en los nifios: 26 %,
con una maxima a los 7 afios: 16%, y
con una mayor dispersion en las nifas,
que acuden a la consulta en igual por-
centaje: 21%, durante los intervalos de
edad: 4-6, 6-8 y 8-10 afios, con una ma-
xima de afectacién a los 5 afios: 15%.

Coincide esta etapa de maxima afec-
tacion con la iniciacion de la escolari-
dad propiamente dicha y de las prime-
ras experiencias competitivas fuera del
ambiente familiar, dado que los proble-
mas aparecieron con término medio un
afio antes de acudir a la consulta de
Paidopsiquiatria. L.a entrada a la escuela
supone un momento critico de la vida
infantil. Es la iniciacién en la lucha por
la vida, y la aparicién de otras fuentes

de poder y autoridad distintas de los pa-
dres. La familia suele tener ceguera pa-
ra recibir las anomalias gue presenta el
nifo (de las que la familia es responsa-
ble), y por ello es en la escuela donde
suele darse la voz de alarma ante las
dificultades de adaptacién y conducta
anormal del nifio.

En el grupo | se observa un ascenso
de la edad de mayor afectacion, sien-
do el porcentaje de casos més eleva-
do: el 27% del total, en el intervalo de
8-10 afos, y habiendo entre los interva-
los de edad 14-16 y 16-18 otro 27 %,
mientras que en el total de la muestra
estos intervalos representaban el 3%.

En el grupo, adn habiendo también
mayor predominio a partir de los 8 afios,
se observa mayor afectacion en nifios
menores de 2 afios: 16%, mientras que
en el total de la muestra el porcentaje
era del 4%,

las edades medias de afectacion son:
para el total de la muestra: 7 afios 6 me-
ses; para los nifios: 7 afios 8 meses; pa-
ra las nifias: 7 afios 3 meses; para el
grupo I: 11 afios 7 meses, y para el gru-
po ll: 7 afios 9 meses.



ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

EDAD
ANOS TOTAL NIROS NIRAS GRUPO |  GRUPO Il
N % M % N % N % N %
0- 2 ® 4 6 4 B 4 - = O 11
2. 4 @ 1 @10 9 @9 18 — = (O 5
46 @) 18 (@ 17 (5 21 — = @ 2
6 8 @5 24 (@) 26 (15 21 @ 1B (5
8-10 @) 20 (@) 20 (15 2 @ o @ 16
10-12 20 13 (8 14 @ 1 O 9 @ 16
12-14 3 7 @ 5 6 8 @ 1B (3 16
14-16 @ 1 ©® 2 — - @ 9 O 5
16-18 @ 2 © 2 M 1 @ 18 0O 5

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

EDAD
ARIOS TOTAL NIfiOS NINAS GRUPO |  GRUPO Il
N % N % N % M % M %
0- 6 63 33 (@) 80 (8 B — — B &2
7-12 d07) 57 (89) 60 (38 52 (6 55 (1) I
13-18 8 10 (1) 10 (@ 10 () 45 (@ 2

T =
4 L & !! IIO ll? ‘I-‘| |ll| Ill ANOS



IV-C) NUMERO DE HIJOS

En el total de la muestra estudiada
hay un predominio de las familias con
2 hijos: 28%, seguidas de las de 3 hi-
jos: 21%, 4: 18%, 1 y 5 hijos, ambos
con un 10% cada uno, y después en
proporcion decreciente las de 6, 7, 8,
9y 10, significando estas ultimas el 2%
del total, con un término medio de 3 hi-
jos por familia, lo que viene a corres-
ponder con la medida del total de la po-
blacion.

El grupo de nifios sigue la misma pro-
porcidn, con un 30% de familias con
2 hijos, un 21% de 3, un 40% de 4,
un 12% de 5, un 11% de 1, ... siendo
la media de 3 hijos por familia.

En las nifias Predomina sin embargo
la familia de 4 hijos: 26 %, seguida por
lade 2:25%, 3: 19%, 1y 5 con un 7%
en cada caso, 6y 8 con un 5%, ... con
una media de 4 hermanos.

En el grupo | la mayor incidencia es-
ta en las familias de 7 hijos: 27%, se-
guidas de las de 2 y 4: 18%, y las de
1,3, 8y 10, todas con un 9% del total,
siendo la media de 5 hijos, siendo en
las familias de varios hijos donde pre-
domina la indiferencia por los problemas
0 comportamiento de cada uno de ellos.

En el grupo Il predominan las fami-
lias de 4 hijos: 32%, siguiendo las de
1,2y 3, con un 16%, las de 7, con un
10%, y las de 8 y 10 hijos con un 5%
cada una, siendo 4 el nimero de hijos
por término medio.

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«NUMERO DE HIJOS»

NUMERO TOTAL NINOS NINAS GRUPO | GRUPO I
M % N % MmN % N % (N %
Uno (18 10 (13) 11 G 7 () 9 (3 16
Dos (53) 28 (35 30 (18 25 (2 18 (3 16
Tres 39 21 (25 20 (14 19 (1) 9 (3 16
Cuatro (3 18 (16) 14 (199 26 (2 18 (6 32
Cinco m9 10 (14 12 G 7 - - _  _
Seis ® 4 @ 4 @ 5 - - _ _
Siete G 3 @ 4 () 1 @3 2 @ 1
Ocho @ 2 - - @ 5 (N 9 (1) 5
Nueve (4) 2 2) 2 2) 3 — — — —
Diez @ 2 @ 2 1 M 9 (1) 5
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IV-D) PUESTO ENTRE HERMANOS

En cuanto al lugar que ocupa el nino
dentro de la familia hay una uniformi-
dad en todos los grupos en cuanto a
gue es el Ultimo hermano el mas afec-
tado por el problema familiar que cons-
tituye el alcoholismo, representando el
36% del total de la muestra, y donde
se da el mas alto indice de sentimiento
de culpabilidad, dado que el nifio se en-
cuentra «como si sobrara», en ese ho-
gar inestable, e inconscientemente se
cree responsable de la problematica fa-
miliar, al sentirse haber irrumpido en
algo ya establecido. Les sigue en inci-
dencia el primer hijo, con un 32%,y en
el que recaen las mayores exigencias
por parte de ambos padres, al ser el
hijo mayor, y por lo tanto, el responsa-
ble en parte de los hermanos. Esta re-
lacién es inversa a la mayor parte de
los procesos estudiados en Paidopsi-

quiatria, en donde es el hermano ma-
yor mas afectado. El hermano interme-
dio o «<hermano perdido» representa el
22%, y otros puestos el 10%.

En el grupo de nifios la relacion es
del 40% para el ultimo hermano, del
35% para el primero, y del 25% para
el hermano intermedio, no afectando a
los otros hermanos.

En las nifias es igual la afectacion del
primer y Ultimo puesto, con un 29%, se-
guidas de las nifas con un puesto indi-
ferente, en el 26%, y el hermano inter-
medio en el 16%.

En el grupo | también esté afectado
el Ultimo hermano en un 46%, seguido
del hermano con un puesto indiferente
en un 36%, y el primer hijo en un 18%,
no habiéndose encontrado ningun caso
en el hermano intermedio.

En el grupo !l sigue la misma rela-
cion que el grupo de nifas, aun cuando
predomina el ultimo hermano: 36% so-
bre el primero: 32%.

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«PUESTO ENTRE HERMANOS»

PUESTO TOTAL NINOS NINAS GRUPO | GRUPO Il

N % N % N % N % N Yo
Uitimo 67) 36 (46) 40 (21) 29 (5 46 (7 36
Primero 61) 32 (400 3B (1) 29 (2 18 6) 32
Intermedio  (41) 22 (29) 25 (12) 16 — = (M 5
Otros (19 10 — — (19 26 (4 36 5y 26

13
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IV-E)  MIEMBRO ALCOHOLICO

AUn siendo 188 el numero de histo-
rias recogidas con antecedentes de al-
coholismo, el nimero de miembros fa-
miliares alcohdlicos asciende a 251, lo
que significa que el 23% de los nifios
tienen méas de un miembro alcohdlico
en la familia.

En el 75% de los casos el familiar
afectado de alcoholismo convive regu-
larmente con el nifio, y en el 25% res-
tante mantiene un estrecho contacto
con él.

En cuanto al miembro afectado, en
el 77% de los casos es el padre, se-
guido del abuelo materno en el 12%,
la madre en el 10%, el nifio en el 6%,
el abuelo paterno en el 6%, hermanos
en el 4%, y otros familiares con menor
porcentaje.

La relacion se mantiene aproximada-
mente igual entre nifios y nifias, aun
cuando en los nifios el padre represen-
ta el 73%, seguido del abuelo materno
con un 14%, la madre con un 10%, el

abuelo paterno con un 9%, el nifio con
un 7%, la abuela paterna con un 6%,
hermanos con un 3%, y otros fami-
liares.

En las nifas esta afectado el padre
en un 84%, la madre en un 11%, el
abuelo materno en un 10%, hermanos
en un 5%, el nifo en el 4%, el abuelo
paterno en el 3%, y otros familiares.

En el grupo | esta representado el
nifio en el 100% de los casos, el padre
en el 4%, la madre en el 55%, her-
manos en el 45% vy el abuelo paterno
en el 9%.

En el grupo Il se ve afectada la ma-
dre en el 100% de ellos, seguida del
padre en el 63%, hermanos en el 32%,
el propio nifio en el 32%, y los abuelos
materno y paterno respectivamente en
el 5%. Es de destacar en este grupo
la existencia de 2 casos de «sindrome
alcohol-fetal», si bien, por proceder am-
bos de un médico-pediatra privado, no
disponemos de datos somatométricos,
por lo que seran estudiados con el res-
to del grupo.

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«MIEMBRO ALCOHOLICO»

MIEMBRO TOTAL NINOS NINAS GRUPO I  GRUPO Il

N % N % N % (N % (N %
Padre (145 77 (84 73 (61) 84 @ "4 (12) 63
Abuelo materno  (23) 12 (16) 14 7n 10 - - (1) 5
Madre (19) 10 (1) 10 8 1 (6) 55 (19) 100
Nifio (1) 6 (8) 7 3) 4 (11) 100 6) 32
Abuelo paterno (12) 6  (10) 9 (2) 3 {1 9 (1) 5
Hermano 7 4 (3) 3 (4) 5 (5) 45 6 32
Abuela paterna (7) 4 {7 6 - - = = - =
Tio materno (7) 4 {3) 3 (4) b = = = =
Tio paterno 7 4 (3) 3 4 5 — = = =
Abuela materna 2 1 2) 2 - = = = = =
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ANTECEDENTES FAMILIARES
PSICOPATOLOGICOS

IV-F)

Ya muchos autores han resaltado la
asociacion que suele existir entre el al-
coholismo vy las afecciones psicopato-
l6gicas, en alguno de los miembros de
la familia.

El llamado «contagio emocional» o
«induccién ambiental» son modos de
reaccion anormales de los padres, que
éstos «contagian» a los hijos o inducen
en ellos otras anomalias del comporta-
miento, mecanismos psiquicos deterio-
rados en la primera infancia.

En nuestra muestra de estudio, el
65% de los nifios tenfan algun familiar
con afectacion psicopatologica mas o
menos severa, siendo en total 196 los
miembros familiares afectados.

El 46% de la muestra tiene el padre
con alguna afeccion psicopatologica, y
la madre el 29%, siendo igual el por-
centaje en nifos y nifas, e invirtiéndo-
se la relacion, aunque con menor por-
centaje, en los grupos | y I, en los que
la madre esta afectadaen el 18y 26%
respectivamente, y el padre en el 9
y 5%.

El hermano esta afectado en el 6%
del total de la muestra, significando el
6% en los nifios vy el 5% en las nifas,
no habiendo ningun caso en los gru-
pos | y Il. Los demas familiares: abue-

18

los y tios estan afectados en menor pro-
porcion.

En cuanto a la afeccién que predo-
mina, destaca el comportamiento agre-
sivo en el 30% de los casos, corres-
pondiendo el 25% al padre, y el 4% a
la madre. Le sigue psicopatia en el 14%
de los casos, siendo el padre el afecta-
do en el 11%, y en ningln caso la ma-
dre; y la ansiedad, con el 12%, siendo
aqui en todos los casos la madre la
afectada.

Estan internados en una Institucién
Psiquiatrica el 12%, correspondiendo
el 4% al padre, el 2% a un hermano, el
1% ala madre, y el resto a otros fami-
liares.

Padecen de depresion el 8% del to-
tal, correspondiendo el 7% a la madre
y el 1% al padre; esquizofrenia en el
5%, siendo en un 1% la madre la afec-
tada, y el resto correspondiendo en to-
dos los casos al padre. Se suicidaron
el 3%, siendo el padre en el 2%. Otros
procesos como histeria, epilepsia, neu-
rosis obsesiva, retraso mental, para-
noia, ... afectan en menor proporcion,

En lo que concierne al alcoholismo,
sufren demencia el 11%, siendo el pa-
dre el afectado en el 8%, y la madre
en el 2% estan sometidos a tratamien-
to anti-alcohdlico el 5%, siendo el pa-
dre enel 4% y la madre en el 1%, vy
son ex-alcohalicos el 1%, el padre en
todos los casos.



ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«ANTECEDENTES FAMILIARES PSICOPATOLOGICOS»

MIEMBRO TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO Ii
AFECTADO N % N % N % (N % N %
Padre 87) 46 (52) 45 (35 48 (1) 9 () 5
Madre (55) 29 (33) 29 (220 30 (2 18 (5) 26
Hermano (11) 6 (7) 6 (4) 5 — -
Tio materno ay 6 @ 7 3 4 —-— - - -
Tio paterno (11) 6 (8) 7 (3) 4 — S = _
Abuelo materno  (8) 4 (5) 4 (3) 4 - - - =
Abuela paterna () 4 ( 6 — — — — — —
Abuelo paterno (5) 3 (9 4 — — — — — —
Abuela materno (1) 05 — - (1 = = 8 =

%

b=

e

34~

26

!::

| | NE
T rapRe | MADRE | HERMANO | 110 MAI. TT10 PaT. VABUELD WAT. | ABUELA PAT.T ABUELO PAT.TARIFI A MAT. |
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IV-F) FALLECIMIENTOS

En el 15% de la muestra habia falle-
cido un hermano, seguido del padre en
el 8% y en menor proporcion la madre:
3%, y otros familiares en menor pro-
porcion.

En los nifos habia fallecido un her-
mano en el 18% de los casos, el padre
en el 5%, la madre en el 3%, el abue-
lo paterno en el 5%, y otros familiares,
en menor proporcion.

En las nifias fallecié el padre en el
12%, un hermano en el 11%, el abue-
lo materno en el 4%, la madre en el
3% y otros familiares ya con menor in-
cidencia.

En el grupo | se observa un notable

incremento de fallecimientos en los fa-
miliares mas cercanos al nifio: el padre
en el 45%, la madre en el 27% vy her-
manos en el 90%, al igual que era ma-
yor en este grupo el porcentaje de fa-
miliares alcoholicos, lo que apoya la hi-
potesis de una defectuosa satisfaccion
de sus necesidades afectivas, bastan-
te més marcado que en el total de la
muestra.

Asimismo en el grupo Il, en el que
ya el apoyo afectivo de la madre es mas
defectuoso por su problema de alcoho-
lismo, existe un mayor indice de falleci-
mientos en los miembros mas allegados
de la familia: la madre en el 21%, el
padre en el 11%, un hermano en el
11% vy el abuelo materno en el 11%

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«FALLECIMIENTOS»
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IV-H) PROFESION DEL PADRE

Al igual que en la mayoria de los
otros casos de neurosis infantiles, la
mayor incidencia se observa en las fa-
milias de clase baja y media baja, que
corresponden en conjunto al 83% de
la muestra estudiada, de los que el 27%
son hijos de obreros sin cualificar, ta-
les como: albafiles: 8%, labradores:
8%, peones: 6%, camareros, celado-
res ...; seguidos inmediatamente por los
hijos de marineros: 26%, de los que el
54% son navegantes, con mas de 3
meses de permanencia continuada ale-
jados de casa. A continuacion destacan
los obreros especializados: 19%, en
tre los gue se encuentran: pintores,
electricistas, tapiceros ... Se hallaban en
paro el 11% del total. Estos datos con-
trastaban un poco con el ultimo estu-
dio realizado por la Direccion General
de Salud Publica sobre el Alcoholismo
en Espara, en donde el mas alto con-
sumo de alcohol por habitante se da en
los propietarios agricolas y los trabaja-
dores cualificados.

El 17% de la muestra corresponde
a clases mas acomodadas, bien por ser
industriales auténomos: 7% (panaderia,

zivil, policfa nacional ...), estudios supe-
‘iores: 3% (médico, abogado ...), y té-
snico-administrativos: 2% (banca... ).

En los nifios la relacion es igual que
an la muestra total, siendo el 81% de
slase baja y media baja, variando un po-
s0 en las nifas, en las que representa
31 84%, correspondiendo a hijas de ma-
rinero el 27%, siendo el padre obrero
sin cualificar y obrero especializado
an el 23% cada uno, y estando en pa-
ro el 11%. Son industriales auténomos
2l 6%, de esfera militar el 7%, de es-
tudios superiores el 1%, y técnico-admi-
nistrativos el 1%.

En el grupo | no existe ningun caso
de padre marinero o navegante, por lo
gue no hay separacién temporal del
mismo, y sin embargo hay un aumento
significativo del nimero de padres en
paro, que asciende al 36%, siguiéndo-
le el obrero sin cualificar, también en
un 36%, y el técnico-administrativo:
27%.

En el grupo !l los padres en paro re-
presentan el 37%, y los marineros el
26%, lo que significa entre los dos el
63% del total de este grupo, contras-
tando también la mayor proporcion de
padres con estudios superiores: 10%,

bar ..), de esfera militar: 5% (guardia y los industriales: el 16%.
ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR
«PROFESION DEL PADRE»

PROFESION TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO Il

N % N % (N % N % N %
Obrero sincualif. (52) 27 (35 30 (17) 23 (4 36 — —
Marinero 49y 26 (299 25 (200 27 — — (B 26
Obrero especializ. (35) 19 (18 15 (17) 23 — — {2 10
En paro 2y 11 (13 M 8 M @ 36 (n 37
Industrial (13) 7 9) 8 (4) 6 — — 3y 16
Esfera militar 9 5 (4) 3 (5) 7 - - — —
Estudios super. (5) 3 (4) 3 (1) 1 — - 2 10
Técnico-administ.  (4) 2 (3) 3 (1) 1 ) 27 — —
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IV-) PROFESION DE LA MADRE

Como en la mayoria de Ios otros pro-
cesos observados en la consulta de Pai-
dopsiquiatria, asi como en el total de
la poblacién, en la madre predomina
como actividad primordial la de ama de
casa: 49% de la muestra, seguida de
obrero sin cualificar, con una proporcion
algo superior a la del padre: 30%, com-
prendiendo como tales: labradora; 15%,
asistentas: 5%, limpiadoras: 3%, cama-
reras: 3%, ... Destaca asimismo los es-
tudios superiores en una proporcion:
4%, ligeramente superior a la del pa-
dre: 3% (abogado, maestra, ...). El res-
to de los casos corresponden a: indus-
trial el 8% (panaderia, drogueria, o
obrero especializado el 5% (peluquera,

y resefiando asimismo un caso, el 0,5%,
en el que la madre se dedicaba a la
prostitucion, si bien en este caso hubo
un abandono de la nifa por parte de los
padres, éste en paro, estando interna-
da en un Hogar Infantil.

La relacion en los nifios y las nifias
es aproximadamente igual, si bien en
las nifias existe una ligera elevacién de
la ocupacién de ama de casa en la ma-
dre: 51%, asi como de obrero especia-
lizado: 12%, frente al 5% del total y al
1% de los nifios.

En el grupo |, por el contrario, hay
un marcado predominio de la profesién
de obrero sin cualificar: 91% sobre
la de ama de casa: 9%, y siendo el
65% de ellas labradoras, lo que va tam-
bién en favor de la desaferencia afecti-
va que padecen estos nifios, al verse

modista, bordadora, ...), técnico-adminis-
trativo: 3% (banca, administrativo, b

privados de la presencia de la madre
durante gran parte del dia.

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«PROFESION DE LA MADRE»

PROFESION TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO I

N % N % (N % (N % N %

Sus labores (92) 49 (55) 48 (37) 51 m 9 @O 37
Obrero sin cuaiif. (57) 30 (41) 36 (16) 22 (100 91 (8 42
Industrial (1% 8 (12 10 @B 4 — — 4 21
Obrero especializ. (10) 5 ) 1 @9 12 - - - —
Estudios super.  (8) 4 (4 3 {4) 5 - - = —
Técnico-administ. (5) 3 2 2 B 4 - - -
Prostitucion (1 05 — — (1) 1 — - = =
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«AREA GEOGRAFICA»

LUGAR DE TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO II
RESIDENCIA Ny % N % (N % (N % (N %
Costero (103) 55 (60) 52 (43) 59 (4 36 (11) 58
Interior (85) 45 (55) 48 (30) 41 (7)) 64 (8 42
Rural (96) 51 (64) 56 (32) 44 (6) 55 (11) 58
Urbano (60) 32 (36) 31 (24) 33 — — (4 21
Suburbano (32) 17 (150 13 (17) 24 (5) 45 (4 21
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IV-K) AMBIENTE AFECTIVO FAMILIAR

El alcoholismo es un proceso que no
solo afecta a la persona que lo pade-
ce, sino que repercute en todos aque-
llos que rodean al enfermo, en el plano
social, laboral, ... y, fundamentalmente,
familiar.

El alcoholismo no solo incide en el
nifio al ver la afectacion del familiar,
como ocurriria en el caso de cualguier
otra enfermedad, sino por el clima de
tension y desestabilidad del que siem-
pre va acompanado.

El 68% de las familias estudiadas se
pueden clasificar como de hogar ines-
table, sin incluir en ellas la separacio-
nes matrimoniales, en las que, aparte
de las continuas discusiones, en el 73%
de ellos la violencia fisica entre el ma-
trimonio era algo cotidiano. Este rasgo
se eleva un poco en |os nifios, que pro-
vienen de hogar inestable en el 71% de
los casos, y sin embargo desciende en
las nifias; 62%, y en los grupos ! y II:
55 y 42% respectivamente.

En cuanto a la separaciéon matrimo-
nial, en el total de la muestra alcanza
el 24%, cifra de incidencia muy supe-
rior a la de otros procesos estudiados
en Paidopsiquiatria y a la de la pobla-
cién en general, lo que confirma la gran
desventaja que para el matrimonio su-
pone el alcoholismo de uno de los
miembros, ya que sélo en un caso de
separacion matrimonial ninguno de los
conyuges era alcohdlico, sino el abue-
lo paterno, que convivia con el matri-
monio. Al mismo tiempo observamos
coémo afecta mucho mds al matrimonio
el alcoholismo del padre, ya que de los
45 casos encontrados en la muestra de
separacion matrimonial, en 44 habia
alcoholismo en el padre, por lo tanto el
98% del total, no habiendo ningdn otro
familiar afectado de alcoholismo, més
que el padre, en 33 casos: 73% del to-
tal; y solo en un caso en que ambos pa-

30

dres eran alcohdlicos hubo separacién
matrimonial, mientras que no la hubo en
los 7 casos en los gque solo la madre
era alcohdlica.

Asimismo se observa que afecta mas
la separacién matrimonial, por lo tan-
to, la destruccién del hogar, a las nifias:
27% que a los nifos: 21%, asi como
cuando el miembro alcohdlico es la ma-
dre, es menor proporcionalmente la re-
lacion nifio-nifia: 53-47 %, que en el to-
tal de la muestra: 61-39%.

El nifo se siente rechazado en el
40% del total de la muestra, afectando
mas a los nifos: 43% que a las nifas:
36%.

Hubo emigracion de los padres en el
16% de los casos, siendo aqui mayor
el porcentaje de nifios: 18% que de ni-
nas: 14%, ya que en el 100% de los
casos hubo emigracion del padre, y so-
lo en el 74% también de la madre, de
MAas repercusiéon en las nifas.

Otro dato negativo en el ambiente
afectivo familiar radica en el abandono
de los hijos por uno de los padres, com-
probandose también aqui la mayor re-
percusion que tienen estos hechos en
la nifa, fundamentalmente por parte
materna, ya que el abandono de la ma-
dre, en el 4% de la muestra, afectaba
al 10% de las nifas y soélo al 1% de
los nifios; asimismo el abandono del pa-
dre: 6% del total, afectaba al 8% de
las nifias y al 4% de los nifios. En to-
dos los casos en gue hubo abandono
de la madre, lo hubo del padre simulta-
neamente.

Igualmente el internamiento en Insti-
tuciones como Hogares Infantiles, en el
3% del total afecta mas a las nifias: 7%
gue a los nifios: 1%. Asimismo desta-
ca el intento de asesinato de la madre
por parte del padre: 5%, siendo el 2 y
el 11% respectivamente, para nifios y
nifias; suicidio del padre: 2% (1y 3%);
intento de suicidio del padre: 1% (0 y
3%); hijo de soltera: 1% (0 y 3%); in-



tento de suicidio de la madre: 1% (1y
1%); separacion del nifio de los padres
durante el primer afio de vida en el 4%
5y 1%).

En el grupo | desciende el porcenta-
je de hogar inestable: 55% vy los casos
de separacién matrimonial: 9%, y sin
embargo aumentan en el nifio los sen-
timientos de verse rechazado por 1os
padres en el 45%, y los casos de aban-
dono de la madre o del padre: 9% en
ambos casos.

En el grupo Il desciende el porcenta-
je de hogar inestable: 42%, y notable-
mente el de separacién matrimonial:
5%, elevandose sin embargo la propor-
cién de separacioén del nifo de los pa-
dres durante el primer afio de vida en
el 11 %, dandose también el sentimien-
to de rechazo en el 37 %, la emigracion
de los padres en el 5%, asi como el
abandono del padre o la madre, l0s ni-
flos internados en Instituciones-Hogar y
los hijos de soltera en el 5% cada uno.

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«AFECTIVIDAD FAMILIAR:-I»

CIRCUNSTANCIAS  TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO II
NN % N % (N) % (N % N %
Hogar inestable (128) 68 (81) 71 (45 62 (6) 55 (8 42
Rechazo del hijo (75) 40 (49) 43 (26) 36 (5) 45 (1) 37
Separacion matri. (45) 24 (24) 21 (1) 27 (1) 9 5
Emigrac.-padres (30) 16 (20) 18 (10) 14 — — (1) 5
Abandono del
padre (11) 6 (5) 4 (6) 8 () 9 5
Padre intento
de asesinato  (10) 5 (2) 2 8 11 — — - —
Abandono de
la madre (8) 4 M 1 @ 10 1 9 ) 5
ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR
«AFECTIVIDAD FAMILIAR-II»
CIRCUNSTANCIAS  TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO I
(NN % (N % (N % (N % (N %
Separacion de
padres 1 afio (7) 4 (6 5 (1) 1 - = () N
Hogar infantil ® 3 ™ 1 B 7 = = M1 5
Suicid. del padre (3) 2 4 1 2) 3 - - = =
Madre soltera () 1 — — (2 3 — — () 5
Padre intento
de suicidio (2) 1 - = (2 3 - - - -

Madre intento
de suicidio




DESARROLLO DEL
AREA MOTORICA

IV-L)

La conquista del mundo esta bajo la
dependencia del movimiento. Las adqui-
siciones motoras del nifio permiten,
efectivamente, un rapido progreso en el
conocimiento del medio que le rodea y
en su liberacién con respecto a su en-
torno.

Tomando como punto de referencia

la edad de comienzo de la deambula-
cién, se observa una uniformidad en los
casos revisados, en los que tanto en el
total de la muestra como en los nifios
y nifas, el término medio comenzd a an-
dar a los 13 meses.

Por otra parte, en los grupos | y il la
edad media asciende a los 16 meses
en ambos casos, 1o que demuestra un
mayor déficit afectivo, aun cuando no
se aprecia un evidente retraso.

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«DESARROLLO DEL AREA MOTORICA»

EDAD DE
DEAMBULACION
(meses)

TOTAL

N % (N

NINOS

%

NINAS
N %

GRUPO |
N %

GRUPO I
N %

8-10
10-12
12-14
14-16
16-18
18-20
20-22
22-24
24-26
26-28
28-30
30—

18
34
22
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IV-M) DESARROLLO DEL mayor diferencia entre nifios y nifias, ya
AREA DEL LENGUAJE que mientras que en los nifios la edad

media estd en los 23 meses, en las ni-

Ras esta en los 19. Aln en grupos con-

Al'igual que en el desarrollo del drea trol, las nifias comienzan a emplear el
motdrica, se observa una similitud en lenguaje mas pronto que los nifios.
¢l total de la muestra, ya que de los 188 En el grupo Il la media coincide con
casos estudiados, la edad media de ini- la del total de la muestra: 21 mese,

ciacion de las primeras palabras esta y en el grupo | con la de los nifios:
en los 21 mesces, si bien aqui hay una 23 meses.

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«DESARROLLO DEL AREA DEL LENGUAJE-I»

PRIMEROS TOTAL NINOS NINAS GRUPO I  GRUPO Il
SONIDOS (meses) (N) % (N) % (N) % (N) % N %

8-10 1) 5 6 5 4 6 — — - _
10-12 () 12 8 7 (14 19 — — @ 2
12-14 (19 10 (6 5 (13 18 — — (@@ 21
14-16 (00 1 (1) 10 (9 12 @3 27 (4 2f
16-18 ) 13 @) 17 (5 7 — — —  _
18-20 @ 1 @ 2 = - - _— = _
20-22 1y 7 3y 10 @ 3 - - - _

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«DESARROLLO DEL AREA DEL LENGUAJE-II»

PRIMEROS TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO II
SONIDOS (meses) (N) % (N) % (N) % N % (N %

22-24 @) 19 @9 21 (1) 15 @ 27 - -
24-30 7 4 @ 2 @ 5 @ 27 @ 21
30-36 ® 5 & 4 @ 5 (2 18 — _
36-42 @ 2 @ 2 @ 3 —-— - _ _
42-48 % 8 (@) 9 ¢ 7 — — 3 16
48-52 - - = = = = = = =
52-58 ) -3 (6 5 = — = = - =
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IV-N) VALORACION DE LA

INTELIGENCIA

Wechsler define la inteligencia
como «la suma o capacidad global del
individuo para actuar de un modo pro-
visto de finalidad, para pensar racio-
nalmente y para tratar de enfrentarse
de un modo eficaz con su medio am-
biente».

Sarason ha sefialado que el periodo
de la infancia es indudablemente de
gran importancia para moldear la con-
ducta del individuo, y que en conse-
cuencia puede suponerse que las prac-
ticas para la educacion del nifio sean
de crucial importancia para el desarro-
llo de la capacidad intelectual y de otra
indole.

Al igual que los demés casos obser-
vados en la consulta de Paidopsiquia-
tria en los que esta deteriorada la afec-
tividad del nifio en menor o mayor gra-
do, en el caso del alcoholismo se ob-
serva un notable descenso del cocien-
te de inteligencia, que en este caso con-
duce a una media de 87 de C.I., consi-
derado como ligeramente retardado, si
bien, no debido a un verdadero retraso
mental de causa orgdanica o funcional,
sino que es un pseudorretardo mental
por la falta de estimulacion, tan nece-
saria en el nifio para un correcto desa-
rrollo, tanto en el plano fisico como
mental, ya que el concepto mas Util re-
lativo a la inteligencia refleja la capaci-
dad intelectual del individuo en cual-
quier momento dado. Esta capacidad
deriva tanto del potencial bioldgico del
individuo como de su experiencia o en-
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trenamiento desde el momento del na-
cimiento.

El tipo mas comun de retardo men-
tal recibe el nombre de «deficiencia
mental de tipo familiar» (Sarason) y re-
tardo cultural familiar, porque con fre-
cuencia aparece de una manera siste-
matica en ciertas familias, tal es el
caso de las afectadas por el alcoho-
lismo.

Comparando los casos del «retardo
cultural familiar» con los nifios que vi-
ven en Instituciones para los retardos
mentales, Sarason (1953), encontrd que
«en ambos casos existe poca estimula-
cidn del medio ambiente, normas incon-
sistentes de control, y exacerbacién de
la tension corporal. En ambos casos, la
capacidad de respuesta recibe poca re-
compensa, y las personas y los objetos
no poseen valor consistente de estimu-
lacién. En ambas categorias, las normas
de respuesta adquiridas durante la in-
fancia, en vez de facilitarlo interfieren
con el desarrollo de aquellas habilida-
des intelectuales y sociales que otros
puntos de vista culturales valoran tan
alto. En su propio escenario cultural, la
forma de conducta de estos nifios no
es inusitada. Es solamente cuando son
juzgados por las normas de valores de
otros escenarios culturales, es decir, de
la escuela, cuando se ve que les falta
interés, y la habilidad social e intelec-
tual necesaria, es decir, que su funcio-
namiento es «inadecuado».

En el total de la muestra el C.l. me-
dio es de 87, siendo en los nifios de 89
y en las nifias de 84, y descendiendo
notablemente en los grupos |: 74 y
II: 78, en los que el déficit afectivo es
mas acentuyado.



IV-0) PROBLEMAS tra estudiada, si bien hay que destacar

PSICOPATOLOGICOS que muchos de ellos no eran conside-

rados por los padres como afecciones

Hemos agrupado los trastornos que gue padecia el nifio, ya gue fueron en-

presenta el nifio en una serie de apar- contrados al realizar la historia, pero

tados que se iran resefiando segun la como algo secundario, a lo que los pa-
proporcién en que afectan a la mues- dres no le concedian importancia.

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«PROBLEMAS PSICOPATOLOGICOS:-I»

AFECCION TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO II
N % N % (N % (N % (N %

Probl. escolares (137) 73 (89) 77 (48) 66 (10) 91 (15 79
Trastorn organiz.

psicomotriz  (103) 55 (72) 63 (31) 42 (5) 45 9) 47
Organiz. neurdt. (99) 53 (60) 52 (39) 53 4y 36 9 47
Trastor. lenguaje

infantil 92) 49 (59 51 (33) 45 6) 55 (12) 63
Psicosis infantil. (89) 47 (65) 48 (34) 46 (6) 55 (5) 26
Alterac. suefio  (77) 41 (51) 44 (26) 36 (2) 18 6) 32

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«PROBLEMAS PSICOPATOLOGICOS:II»

AFECCION TOTAL NINOS NINAS GRUPO I  GRUPO I
N % N % N % N % (N %

Alterac. control .

esfinteres (72) 38 (44) 38 (18) 38 (2) 18 9 47
Alt. psicosomatica (57) 30 (29) 25 (28 38 — — (1) 5
Pulsion. agresivas (44) 23 (33) 29 (11) 15 3) 27 (5) 26
Trastor. esfera

oroalimentaria (36) 19 (23) 20 (13) 18 — — (1) 5
Trast. conducta (11) 6 (9) 8 2) 3 (11) 100 9 47
Trast. evolucion

sexualidad (10) 5 {6) 5 (4) 6 (1) 9 2 1
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IV-O-1) PROBLEMAS ESCOLARES

Los presentaban el 73% de la mues-
tra, siendo algo mas aparente la afec-
tacion en los nifios: 77 %, que en las ni-
fas: 66%.

Son debidos, no sélo al pseudorre-
tardo mental que presentan estos nifios
dada la falta de estimulo ambiental,
sino también a la falta de capacidad de
concentracion en un ambiente tenso, la
baja cultura de los padres, la existen-
cia en el nifio de otras afecciones con-
secuentes al problema familiar que vi-
ve, el sentimiento del nifio de incom-
prension de lo que le sucede, el recha-
zo de la sociedad hacia los enfermos
alcohdlicos, y por lo tanto hacia su fa-
milia y hacia él mismo.

En la escuela el nifio: 1°) Se enfren-
ta por primera vez con nuevas exigen-
cias (relacién social adecuada y com-
peticidon con sus comparieros, esfuerzos
de aprendizaje escolar, ... ). 2°) Se le
observa en un medio «casi experimen-
tal» en el que otros nifios de su edad
estan sometidos simultdneamente a las
mismas demandas, vy, por lo tanto, es
muy facil la comparacién «objetiva» (di-
ficultades para aprender, trastornos es-
pecificos de la lectura, anomalias del
comportamiento, ...). 3°) La observacion
se realiza por una persona «imparcial»,
el maestro, no sometido a las deforma-
ciones afectivas de percepcion y valo-
racién inevitables en la familia.

El nifo que es inseguro y se encuen-
tra en estado de ansiedad como resul-
tado de una situacion perturbadora en
el hogar, con frecuencia tiene dificulta-
des en la situacion escolar, tanto en el
aprendizaje como en la memoria.

Del total de la muestra, el 35% su-
frieron una mala adaptacion al colegio
ya desde sus primeras etapas, mas
marcada en el nifio: 38% que en las ni-
fias: 31%. Si bien la integracion cn la
escuela fue en etapas normales, a los
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5 afos por término medio, ya a esta
edad presentaban trastornos derivados
de la problematica familiar, que reper-
cutieron en una deficiente adaptacion
a un ambiente nuevo que consjderaban
hostil.

Presentan un retraso de curso para
su edad cronologica el 24% del total,
con repeticiones de 1-2 cursos, fobia es-
colar el 20%, y un 3% que realizan no-
villos de forma habitual, como expresion
de un rechazo hacia el colegio.

El 42% de la muestra presenta fra-
caso escolar, mas bien debido a bajo
rendimiento por la nula estimulacion fa-
miliar, los sentimientos de rechazo ha-
cia la situacién que vive, ... que por cau-
sas de auténtico déficit intelectual. El
25% de los nifios presentan dislexia, el
10% disgrafia, el 14% se muestran en
clase distraidos, como consecuencia de
una disfuncion cerebral minima, y el 5%
tienen poca memoria.

Asisten a Unidades Especiales de
Aprendizaje el 12% de los nifios, en los
gue el promedio de C.l. es del 60%.

Si bien las nifias presentan menos
problemas escolares que los nifios:
66% frente al 77%, debido a que fas
ninas muestran mejor respuesta a los
elogios escolares, por escasos que
sean; en el resto de los datos las pro-
porciones se mantienen aproximada-
mente igual al total de la muestra.

En el grupo | el porcentaje de nifios
con problemas escolares asciende al
91%, presentando como mas significa-
tivo dislexia en el 45% de los nifios, re-
traso de curso el 36%, fobia el 36%,
novillos, disfunciéon cerebral minima y
poca memoria el 9%, y asistiendo a
Unidades Especiales de Aprendizaje
el 27%.

En el grupo I, donde la estimulacion
afectiva es mas deficiente al ser la ma-
dre alcohdlica, ya que las madres pa-
recen subrayar el valor de la educacion
mas que los padres, presentan proble-



ma escolar el 79% del total, con un
67 % de nifios con retraso de curso, dis-
lexia en el 32%, fobia escolar en el
16% vy un 21% de nifios que asisten
a Unidades Especiales de Aprendizaje
como mas significativo, habiendo tam-
bién un 5% de nifios gue presentan res-

pectivamente: disfuncién cerebral mini-
ma, poca memoria y novillos.

Es de destacar, asimismo, que es en
los grupos | y I, donde se dan los indi-
ces mas bajos de mala adaptacion al
primer contacto con el ambiente esco-
lar: 9 y 11% respectivamente.

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«PROBLEMAS ESCOLARES»

MANIFESTACION  TOTAL NINOS NINAS GRUPC I  GRUPO Il

N % (N % (N % N % (N %
Fracaso escolar (79) 42 (54) 47 (25) 34 (5 45 7 37
Mala adaptacion (66) 35 (44) 38 (22) 31 (1) 9 @ N
Retrasodecurso (45) 24 (28) 25 (17) 23 (4 36 (13) 67
Fobia escolar (38) 20 (240 21 (14 19 (4 36 (3) 16
Distraido (6) 14 (16) 14 (0) 14 (1) 9 (1 5
Colegio especial (22) 12 (15) 13 7 10 3 27 4 21
Poca memoria  (10) 5 4 4 (6) 8 (1) 9 (1 5
Novillos {6) 3 G 4 ) 1 () 9 M 5

:

PROBLEMAS ESCOLARES
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TRASTORNOS DE
LA ORGANIZACION
PSICOMOTRIZ

IV-0:2)

Los presentan el 55% de la mues-
tra, sierdo mas evidente la incidencia
en los nifios: 63% que en las nifas:
42%-. Es consecuencia de la deficiente
estimulacioén afectiva recibida por el ni-
fo, que depende de los padres de una
forma total durante los primeros afios
de vida, fundamentales para el poste-
rior desarrollo del nifio; es asimismo,
fercuentemente, la manifestacion exter-
na de una organizacién neurdtica.

Entre los rasgos principales destaca
que el 29% de los nifios presentan al-_
_teraciones témporo-espaciales, siendo
. |gualmente mayorta afectacién en los
nifios: 35%), que en las nifias: 19%: se
manifiesta como desorientacion para si-
tuar sobre todo ®l dia de la semana y
Ver su correlacion, y, fundamentalmen-
te para distinguir la lateralidad, propia
0 ajena; de ellos, el 53% mostraba una
lateralidad, propia o ajena: de ellos, el
53% mostraban una lateralidad dere-
cha, el 24% izquierda, y el 22% la pre-
sentaban cruzada.

Le sigue el retraso psicomotor: 18%,
Como un retraso en el establecimiento
de los patrones normales de desarrolio
motor, siendo aqui ligeramente superior
el porcentaje en las nifias: 19% que en
los nifios: 18%.

Estos trastornos de la organizacion
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psicomotriz se asocian con debilidad
mental o pseudorretraso mental en el
18% de los casos, afectando al 23%
de los nifios y al 11% de las niAas.

Se observaron tics en el 7% del to-
tal, siendo mas ewdente en los nifos:
10% que en las nifias: 4%. Los tics son
interpretados como un equivalente mo-
tor de las obsesiones; la mayoria estan
limitados al rostro, y consisten en mo-
vimientos de la boca, fruncimiento de
la frente, elevacion de las cejas, parpa-
deo forzado, ... . ‘

Otros datos como babeo, torpe mo-
rr|z (caerse con frecuenua ), temblo _
res y rigidez, aparecen en menor pro
por0|on

En el grupo I, presentaron trastornos
de la organizacion psicomotriz el 45%
de los nifios, coincidiendo con pseudo-
rretraso mental la totalidad de ellos.
Destacan las alteraciones témporo-
espaciales y el retraso psicomotor, am-
bos con un 18%, y babeo el 9%.

En el grupo I, con un 47% de afec-
tacién, que coinciden con pseudorretra-
80 mental el 37% de los casos, presen-
tan retraso psicomotor el 21%, altera-
ciones témporo-espaciales el 16%, y
temblores y babeo el 5% cada uno.
Spitz ha demostrado que la carencia
materna produce un fenémeno similar
al hospitalismo: el nifio, falto del afecto
materno, permanecera apatico, y pre-
sentara un evidente retraso, tanto des-
de el punto de vista psiquico como sen-
sitivo-motor.



ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«TRASTORNOS DE LA ORGANIZACION PSICOMOTRIZ»

ALTERACION JOTAL NINOS NINAS GRUPO 1  GRUPO Il
N % N % N % N % N %
Alt. Temp.-espa. (54) 29 (40) 35 (14 19 @ 18 (3 16
Retr. psicomotor (34) 18 (20) 18 (14) 19 3y 25 (5 28
Tics (14) 7 (1) 10 (3) 4 - - - =
Babeo (6) 3 (6) 5 — = (M 9 (1) 5
Torpe motriz (4) 2 (2) 2 (2) 3 = — — -
Temblores (4 2 (1 1 (3) 4  — — M 5
Rigidez M 65 H - - - - = - —
% TRANSTORNOS DE LA ORGANIZAC ION PSICOMQTRIZ
: \ |1 ] jog
IALTERAC!(NFS ! RETRASO | TICS I BABEO !TORPE MOTR I?I | I

TEMPORO ESPAC. PSICOMDTOR
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IV-0-3) ORGANIZACIONES Los conflictos neuréticos pueden es-

NEUROTICAS far_expresados a diferentes niveles:
(1)al nive! de ideacion, bajo la forma de
En el total de la muestra aparecen preocupaciones, sentimientos de culpa-
en el 53%, siendo ligeramente inferior bilidad y temores irracionales conscief:
el porcentaje de nifios afectados: 52 % tes, 0 como deseos, pensamientos vy
que de nifias: 53%, y descendiendo en fantasfas perturbadoresy2) al nivel de
los grupos I'y II, con un 36 y 47% res- las funciones sensoriales o motoras,
pectivamente. bien por inhibicion, bien por exageracion
White (1964) cree que la médula de de la actividad: 3) al nivel de una alte-
una neurosis radica en el punto en que racién de la funcion fisioldgica.
la ansiedad ha bloqueado & deformado Los dos ultimos niveles seran estu-
el proceso de aprendizaje, de manera diados como trastornos psicosomaticos:
gue no puede tener lugar nuevo apren- dentro de los procesos clasificados en
dizaje, que es esencial para el ajuste. el primer grupo destacan.

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«ORGANIZACIONES NEUROTICAS»

AFECCION TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO I
M % N % N % N % N %
\ Depresion (75 40 (44 38 (31) 42 (3 27 (8 42
\Obsesion (30) 16 (17) 15 (13) 18 (1 ) g @ N
\ Ansiedad (28) 15 (18) 16 (10) 14 - 5
\ Histeria B 3 (3 3 (2) 38 - - - -
\ Neurosis de renta (1) 0,5 1 1 - = - -
%
Z DEPKES ION I OBSESION I ANS IEDAD I HISTERIA 1 NEUROSI|S DE RENTA r
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IV-O-3-a) Depresidn

En el 40% de la muestra. Afecta mas
a las nifias: 42% que a los nifos: 38 %,
y es debida fundamentalmente a los
sentimientos hostiles y de rechazo que
no pueden ser expresados. El nifio de-

primido experimenta disminucion de la
confianza en si mismo, limitacion del in-
terés que normalmente siente por las
cosas, y pérdida de iniciativa. Con fre-
cuencia los sentimientos coléricos y los
instintos hostiles no pueden ser expre-
sados.

ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«DEPRESION»

MANIFESTACION  TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO II
N % N % N % (N % (N u
Deseo de muerte (11) 6 9 8 (2 3 e
Fuga @ 5 @© 8 - — (2 18 (3 16
Intento de suicidio (8) 4  (6) 5 @r=s 1— =32 @ 2 J
Deseo de fuga 1) 05 — — (1) 1 — = _ -
Depresion de
duelo tardia M 05 — — @ i - = =
J rDESEO DE MUERTO 1 IINTENTO DE SUICIDIL’Jl IINTENTO DE FUGA IléEPﬁ‘ESION OE DU;}"

DEPRESION FUGA
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50
48
46
44
42
40
38
36
34
32
30
28
26
24
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20
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14
12
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l

DEPRESION

——

[ |

[::] NINOS
[::] NINAS

! ! ]

%

50
48
46
[y
42
40
38
36
34
32

28
26
24
22
20
18

16
14

12

N PO O

|oEPRE S 10N] DESEO DE
MUERTE

FUGA

suiciblo

DEPRES ION

1
[INTENTO DE | DESEO DE  DEPRESION DE]|

FUGA DUELO TARDIA

[ cruro |
[ crupo 11

DEPRESION |DESEO DE
MUCRTE

FUGA

IINTENTO DEI DESEO DE |DEPRESION |

SUIcInIo
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«OBSESION»
MANIFESTACION  TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO Il
N % ™ % N % N % Ny %
Fobias 0 11 (12 10 ¢ M1 N 9 @ 11
Manias 7 @ 2 ¢ 7 - - — _
Temores de
muerte M 4 @ 3 @ 5 — — (1) 5
Neurosis obsesiva  (5) 3 2) 2 (3 4 - - - —
Miedo oscuridad (2 1 (9 2 — — _ _ _ _
Miedo a alturas (1) 05 — — (1 1 - = = =
OBSES 0N
:J [ wifios
,T ’_‘ [ ~nifias
6
N “ ‘ I! ‘ h_l -
| Fosias [ maNias ITENDREsn@]NELROSIS | miepo A 'MIEDOA
MUERTE | 0BSESIVA 'oscumtipad | ALTURAS
% OBSES{ON
15
:; [] sruro
12 [ orupo 11
Wl
9 ’—
4
3
FOBIAS | MANIAS ITENORESDEINEUROSISIMIEDOA MIEDO A
MUERTE  'oBSESIvA ‘0simiDaD |ALTURAS
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ANSIEDAD

|:| TOTAL
[ niNos
[ JnNiRas
[ ] crupo
[JocRruro 11

—

%

ANS IEDAD

CRISIS DE ANSIEDAD

HISTERIA [::] TOTAL
[] niNos
[J nifas
[] cruro
[] cRrupo

HISTERIA

l BOLO HISTERICO
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«TRASTORNOS DEL LENGUAJE INFANTIL»

ALTERACION TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO II
N % N % N % N % (N %

Dislexia 47y 25 (28) 256 (199 26 (5) 45 (6) 32
Dislalia (44) 23 (300 26 (14 19 (2 18 (3) 16
Blogueos (199 10 (18) 16 (1 1 - =M 5
Disgrafia (18) 10 (13 11 {5) 7 (M 9 — —
Retraso del
lenguaje (12) 6 (7) 6 (5) 7 M 9 @4 2
Tartamudeo (6) 3 (6) 5 - - = - - =
Altera. de ritmo  (3) 2 2) 2 (1) 1 - = = =
Balbuceo 2) 1 (1) 1 (1) 1 ) 9 M 5
Disartria (1 05 (M 1 — — — — — —

g RANSTORNOS DEL LENGUAJE
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E?: [ w~iNos

::_ CInifas
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i

-
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22 ] :IGRUPOI

lz:(z; [:GRUPO 1

5L KA ToiSLALIA [OmOoRAFMIBD0UEDS | RETRASO | Laar MO [ 1
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«PSICOSIS INFANTILES»

MANIFESTACION  TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO Il
(NN % (N % (N % (N) % (N %
Trastor. psicotico

del caracter ~ (65) 35 (44) 39 (21) 29 (4 36 (8 42
Pre-psicotico (25) 13 (15 13 (100 14 — — (2 11
Regresion (23) 12 (1) 10 (120 16 (1) 9 @ M
Esquizoide (6) 3 - = {4) 5 - - - =
Pseudoautismo 2) 1 (2) 2 - = = = = =
Paranoide 2) 1 (1) 1 (1) 1 — - = —_

[ ~iRas

— [ Nifas

T A

T 1ransionnos!
PSICOTICOS

514
i8]
h]
&b
42
&0
Ja+
36+
34
124
30+
28]
26
24
22
20+
18+
167
14
12
109

84

&

4

24}

DEL CARACTER

in

PSICOSIS INFANTILES

[ srupo 1
[ crupo 11

PRE-PSICONCO| REGRESION | ESQUIZOIDE IPSEUGOAUTSMO] CARACTER |
PARANGIDE

Viranstonnos! ere-psiconicol

PSICOTICOS
DEL CARACTER
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«TRASTORNOS DEL SUENO»

ALTERACION TOTAL NINOS NINAS GRUPO I  GRUPO Il
N % N % N % (N % (N %
Trast. suefio bebé (44) 23 (28) 24 (16) 22 (1) 9 @ 21
Terror. nocturnos (30) 16 (17) 15 (13) 18 (1) 9 M 5
Sueno inquieto  (18) 10 (13) 11 (9) 7 9 () 5
Insomnio (2) 1 2) 2 - — — — — —
Sonambulismo 2) 1 (2) 2 - = = — (1) 5
Despierta con
ansiedad (2) 1 (1) 1 M 1 - — — —
Bruxismo Mm 05 M — — = — — =
4 TRANSTORNOS DEL SUENQ
261
“’t — [_nifios
204 [ InifAs
124
v I | : = == =
RS DR RS, CvemomaEn) iNsomnio. Isoweisil pespierma T sruxisvo 1
’ TRANSTORNOS DEL _SUENO
24 [ cruro 1
224 — ] cRuPo 11
20-]
12
104
ol
2‘: i -
Eér;‘smnuo-sl TERAORES  ISUSNOWEEET) INSOMMID ISCHAMBLSHO] DESPIERTA | BRUXISMO |

0 BEEE  HOCTURKOS
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«TRASTORNOS PSICOSOMATICOS»

MANIFESTACION  TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO II
WN) % (N % ®N) % (N % (N %
Aparato digestivo (24) 13 (12) 10 (12) 16 — — — —
Cefaleas (16) 9 (10) 9 (6) 8 — - = —
Aparato respirat. (15) 8 (6) 5 9 12 — — M 5
Alter. vegetativas  (15) 8 (10) 9 (5) 7 — - = —
Dolores erraticos (D) 3 (1 1 (4) 5 - — — —
Alopecia (4) 2 - = 4) 5 = s o= =
Dolores oculares  (2) 1 2) 2 - = = = = =
Polaquiuria (1) 05 (1) 1 — — — - = —
et TRANSTORNOS PSICOSOMAT ICOS
154
[ nifos
16 1 [—1 NiIRAs
124 P
1 N
\T I“—| H ﬂ []
giim ‘Ftuﬂumms hrm ; l.:‘gst%%tcag IE?T?‘:U‘ 1505 T aLopEcial DOLE:?REF» ImLmuuu T
GESTIVO PRATORMD  TATIVAS
7, JRANSTORNOS PSICOSOMAT |COS
i [ Joruro |
16 [1cRuro 11
14
124
o
_chmnl:zn\mas 1nﬂ'.l:f.‘|mh|m1|:mcno Iomones TAToPECIAT pOTORES TroLAGUw:- |
BENo PiamnG it T EAl VLARES Hin
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«AFECCION DEL APARATO DIGESTIVO»

MANIFESTACION  TOTAL NINOS NINAS GRUPO I  GRUPO II
N % N % N % N. % (N %
Dolor abdominal  (19) 10 (11) 10 (8 11 - = = =
Vomitos 1) 5 @ 3 (N 10 = = == -
Nauseas M 05 () 1 — = = = = ==
Diarrea Mm 05 — - T = s = =
AFECCION DEL APARATO DIGESTIVO
[ JroraL
] nios
[ wifias
—Joerurot
11 — [ eruron
.
.
] = [

1 DOLOR ABOOMINAL

1

VOMITOS I NAUSEAS
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«AFECCION DEL APARATO RESPIRATORIO»

MANIFESTACION  TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO HI

N % N % N % N % (N %

Asma 99 3 B 3 (@ 3 = == = o
Espasmos de

sollozo (4) 2 (2) 2 2) 3 — — 1) 5
Tos @ 2 M 1 @ 4 - - = =
Suspiros (3) 2 — ) 4 - — — s
Carraspeo M 05 () 1 — = = s amy s
.:;)— AFECCION DEL APARATO RESPIRATORIO
- ] romaL
" [ nifos

[ wifas

% [T orupot
] [J cruronl

|

ASMA

I espasMos DE soLLozo |

T0S
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«ALTERACIONES VEGETATIVAS»

MANIFESTACION  TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO Ii
(NN % (N % {N) % (N) % (N %
Mareos 9) 5 (7) 6 (2) 3 — — — —
Hipertermia 3) 2 2) 2 (1) 1 - - = —
Sofocos 2) 1 - e 4] 3 — — — —
Palpitaciones 2) 1 (1 1 (1) 1 — — — —
Sudoracion 2) 1 (1 1 {1 1 - = = =
Anhidria (1 05 (1) 1 = o= = ws = =
Hipotermia Mm o5 (M 1 T = — =
ALTERACIONES VEGETATIVAS
7 wifos
] mifias
[ crupo 1
[] crupo 11

|

]

T

MAREOS

I wiperTERMIA |

50FOCOS

PALPITACIONES
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«PULSIONES AGRESIVAS»

MANIFESTACION  TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO II
N % N % N % N % N %

Agresividad (3) 19 (25 22 (100 14 (@ 18 (@4 21
No sensacion

peligro (10) 5 (10) 9 - - M 9 () 5
Autoagresion ®» 2 @ 2 "MW 1 - - = =
Escupir Mm 05 — — M 1 = = - -
24 PULSIONES AGRESIVAS
.
z: — [ Jroma
:n- 4.‘ [_] wmios
84— [ wifias
L] = [ eruro 1
': [ srupo &
12
] 1 — [ 1

1 AGRESIVIDAD T NO SENSACION DE RELIGRO AUTDAGRE SION I ESCUPIR
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«ESFERA OROALIMENTICIA»

ALTERACION TOTAL NINOS NINAS GRUPO I  GRUPO II
N % N % N % N % N %

Anorexia beb¢ (1) 6 (6) 5 (5 7 — — (1 5
Rechaza aliment. (4) 5 (8) 7 (1) 1 - = —
Anorexia 8 4 (4) 4 (4) 5 — — — .
Obesidad ® 3 G 4 - - - - - _
Onicofagia © 3 ¢ 3 @ 3 - - - _
Pica 4 2 @@ 4 = - - - - =
Coprofagia @ 1. " 1 @ 1 - — 49 =
Potomania M o5 (1) 1 — — == sen s

7

1 ALTERACIONES DE LA ESFERA OROALIMENTICIA

' [ nifos

] [ nviitas

1aMORE 11 TRECHAZA | ANOREXIA [OBESIOAD IOMICOTAGIA]  PICA  KOPROFAGIA IPOTOMATIAT
BEBE  ALIMENTOS

L ALTERACIONES DE LA ESFERA OROALIMENTICIA

o

¢ [ Jerurot
[ eruron

-

I
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R ANGREXIA | RECHAZA_TANORE XiA TOBESIDAD IONICOFAGIAT  PICA  TCOPROFAGIFOTOMANIA T
HEHE  ALIMENTOS
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«TRASTORNOS DE LS CONDUCTAn»

MANIFESTACION  TOTAL NINOS NINAS GRUPO |  GRUPO II
N % N % N % N % N) %
Adiccion a bebida (11) 6 (8) 7 (3) 4 (11) 100 (6) 32
Robar 4 (7) 6 (1) 1 (1) 9 ) 5
Drogas () 05 () 1 - = (1) 9 = —
7
% —— TRANSTORNOS DE LA CONDUCTA
:: [—Jrora
o [ wiNos
76 ] ~iRas
- ") cruro 1
s~ [ eruron
o
"
24
1 ] I s —1 L | 1 ‘
| ADICION A LA BEBIDA ROBAR | DROGAS
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

- «MANIFESTACIONES DE 0-6 ANOS

(N) %
12 Trastornos de la organizacién psicomotriz (30) 48
2° Alteraciones del suefio (30) 418
3° Psicosis infantiles (29) 46
4°  Alteraciones del control de esfinteres (27) 43
52 Problemas escolares (26) 41
NINOS
1°  Trastornos de la organizacién psicomotriz (20) 57
2° Alteraciones del suefio (17 49
3° Psicosis infantiles (17) 49
4°  Problemas escolares (16) 46
52 Alteraciones del control de esfinteres (15) 43
NINAS
1°  Alteraciones del suefio (13) 46
2° Psicosis infantiles (12) 43
3% Alteraciones del control de esfinteres (12) 43
4°  Trastornos de la organizacion psicomotriz (10) 36
52 Problemas escolares (10) 36
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«MANIFESTACIONES DE 7-12 ANOS» (N) %

12 Problemas escolares (83) 78
2° Organizaciones neuroticas (56) 52
3° Trastornos de la organizacion psicomotriz (53) 50
4°  Trastornos del lenguaje (49) 46
5° Psicosis infantiles (46) 43

NINOS

12 Problemas escolares (55) 80
2° Trastornos de la organizacion psicomotriz (38) 55
3° Organizaciones neuroticas (34) 49
4°  Trastornos del lenguaje (33) 48
(32)

52 Psicosig infantiles 46
NINAS

1°  Problemas escolares (28) 74

22 Organizaciones neuroticas (22) 57

3° Trastornos del lenguaje (16) 42

4°  Trastornos psicosomaticos (16) 42

5° Trastornos de la organizaciéon psicomotriz (15) 39

61



ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«MANIFESTACIONES DE 13-18 ANOS» (N) %
12 Problemas escolares (16) 89
2° Organizaciones neurdticas (8) 44
3% Psicosis infantiles (8) 44
42 Trastornos del lenguaje (5) 28
5° Alteraciones del control de esfinteres (5) 28
62 Alteraciones del suefio (5) 28
NINOS
12 Problemas escolares (1 100

1)

2° Organizaciones neuroticas (7) 63
3% Atfteraciones del suefio 4) 36
42  Psicosis infantiles (3) 27
57 Trastornos del lenguaje (3) 27
6° Trastornos de la organizacion psicomotriz (3) 27

NINAS

1°  Problemas escolares (6) 86
2° Psicosis infantiles (5) 71
32 Trastornos del lenguaje 2) 29
4?  Alteraciones del control de esfinteres (2) 29
5° Alteraciones de la esfera oroalimentaria 2) 29
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«PERSONALIDAD»

CARACTERISTICA  TOTAL NINOS NINAS GRUPO I  GRUPO Il
N % (N % (N % (N % (N %

Depresion (143) 76 (85 74 (58) 79 (3) 27 (8 42
tnseguridad (132) 70 (84) 73 (48) 66 — — 5
Pasividad (104) 55 (71) 62 (33 45 (2 18 (3) 16
Labil emocional  (59) 31 (33) 29 (26) 36 (2 18 (1) 5
Timidez (67) 30 (36) 31 (21 29 (7)) 64 (7 37
Terquedad (%3) 28 (32) 28 (21) 29 (3 27 (5 26
Inest. psicomot. (46) 24 (23) 20 (23) 32 (1) 9 (8 42
Celos (38 20 (26) 23 (12) 16 (1) 9 (29 N
F'ER.SONALIDAD

e

3:: 1 wios

::w [ nifias

"

:rxﬂﬁesmnlmmml »asmmnl LABIL Inmm—:z I 1ErRcO Im(sma E.| CELOSO |
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ALCOHOLISMO EN EL AMBIENTE FAMILIAR

«SOCIABILIDAD»
CARACTERISTICA  TOTAL NINOS NINAS GRUPO I  GRUPO Il
N % (N % N % (N) % (N %

Sumiso (90) 48 (59 52 (31) 43 (3 30 (9 4
Dominante 61 27 (29 25 (22 30 (3 30 (5 26
Desea ser querido (47) 25 (27) 24 (200 28 — — (5 26
Sociable (3) 19 (25 22 (1) 16 (4 36 (5 26
Sent. desadaptac. (36) 19 (23) 20 (13) 18 (4 36 (20 M
Solitario @ 4 @ 3 (4 6 (@ 1B (@ 1

:: o SOCIABILIDAD

::-: [ nifos

15 ] [ wifias

= _

&

?hl SUMISO | DOMINAMTE | DESEA SER | SOCIABLE ISENTMIENTOS | SOLITARIO |

QUERIDO DESADAFTACION

:!Z SOCIABILIDAD

:: [ erupo i

* —| [ cruro 1

E
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CONCLUSIONES

El alcoholismo es una de las depen-
dencias mas frecuentes en Espa-
fia, y fundamentalmente en Galicia.
El miembro familiar méas afecta-
do por el alcoholismo es el padre
(77 %), seguido en menor porcen-
taje por el abuelo materno (12%),
y la madre, estando ésta represen-
tada en el 10% de la muestra.
Cuando la madre es alcohdlica,
existe también un gran porcenta-
je (84%) de alcoholismo en otros
miembros de la familia nuclear.
En los nifios gue consumen con fre-
cuencia bebias alcohdlicas o que
son alcohdlicos (6%), la incidencia
de alcoholismo en la madre (55%)
y los hermanos (45%) es significa-
tivamente mas alta que en el resto
de la muestra.

Un alto porcentaje de las familias
alcohdlicas (65%) tiene historia de
procesos psicopatologicos.

Un 83% de las familias alcohdlicas
pertenece al grupo social de clase
baja y media baja, perteneciendo el
54% de los padres al grupo profe-
sional de obreros sin cualificar y
marineros.

La mayor incidencia de familias al-
cohdlicas corresponde al drea cos-
tera de Galicia y al medio rural.
Se observa en estos ambientes fa-
miliares afectados por el alcoholis-
mo una alta incidencia de hogar
inestable (68%) y de separacion
matrimonial (24%).

Le repercusiéon del ambiente fami-
liar alcoholico es significativamen-
te mas alta en los nifios (61%) que
en las ninas (39%).

La edad predominante de consulta
paidopsiquiatrica de los hijos de al-
cohdlicos es la de 6-8 afios, coinci-
diendo con los dos primeros afios
de escolarizacion.

65
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En cuanto al grupo de nifios que
consumen de forma mas o menos
habitual bebidas alcohodlicas, pro-
vienen fundamentalmente de zonas
rurales del interior de Galicia (64 %),
son hijos de obreros sin cualificar
O en paro en su gran mayoria
(73%), y en ellos se da la mayor
incidencia de madres trabajadoras,
en su mayor parte como obreras
sin cualificar (91%).

En los hijos de madre alcohdlica se
eleva notablemente el porcentaje
de padres en paro (37%).

El problema del alcoholismo en la
dinamica familiar afecta fundamen-
talmente al rendimiento escolar del
nifo (73%) y al desarrollo de la or-
ganizacion psicomotriz (55%), dan-
dose también un alto indice de or-
ganizaciones neurdticas (53 %), fun-
damentalmente depresion (40%),
trastornos del lenguaje (49%) y psi-
cosis infantiles (47 %).

En los nifios consumidores de be-
bidas alcohdlicas predominan los
trastornos de la conducta (100%),
los problemas escolares (91%), los
trastorno del lenguaje y las psico-
sis infantiles (55%), y los trastor-
nos de la organizacién psicomo-
triz (45%).

En los hijos de madre alcohdlica
destacan los problemas escotares
(79%), los trastornos del lenguaje
(67 %), y los trastornos de la orga-
nizacién psicomotriz, los trastornos
del lenguaje y los trastornos de la
conducta en un 47%.

Aparece en estos nifios un notable
retraso en el desarrollo del area del
lenguaje, al igual que en el total de
la muestra.

Un alto porcentaje de nifios (30%)
compensan su ansiedad en base a
trastornos psicosomaticos, con
afeccion, fundamentalmente del
aparato digestivo (13%).
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El C.I. medio es de 87, inferior al
nivel medio normal, debiéndose fun-
damentalmente a un pseudorretra-
S0 mental por desaferencia afecti-
va, y descendiendo en los nifios
que consumen de forma mas o me-
nos frecuente bebidas alcohdlicas:
74,y en los hijos de madre alcohd-
lica: 78.

En la personalidad de estos nifios
destaca fundamentalmente la de-
presion, la inseguridad y la pasi-
vidad.

En el grupo de edad de 0-6 afios
predominan los trastornos de la or-
ganizacion psicomotriz (48%), las
alteraciones del suefio (48%), las
psicosis infantiles (46%), las alte-
raciones de control de esfinteres
(43%) y los problemas escolares
(41%), descendiendo sin embargo
significativamente en las nifias los
trastornos de la organizacion psico-
motriz (36%).

En el grupo de edad de 7-12 afios
predominan los problemas escola-
res (78%), las organizaciones neu-

66
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réticas (52%), los trastornos de la
organizacion psicomotriz (50%), los
trastornos del lenguaje (46%) vy la
psicosis infantiles (43%). En las ni-
fias de esra edad desciende igual-
mente la afectacion de la organiza-
cion psicomotriz (39%), y presen-
tan sin embargo trastornos psico-
somaticos un 42% de ellas.

En el grupo de edad de 13-18 afios,
presentan problemas escolares el
89%, organizaciones neurdticas
el 44%, psicosis infantiles el 44 %,
y trastornos del lenguaje, alteracio-
nes del control de esfinteres y al-
teraciones del suefio el 28%. En
los nifios de esta edad asciende
el porcentaje de problemas esco-
lares (100%), organizaciones neu-
roticas (63%) y alteraciones del
suefo (36%). En las nifas, sin em-
bargo, se eleva notablemente la in-
cidencia de psicosis infantiles en
esta edad (71 %), apareciendo tam-

" bién alteraciones de ia esfera oro-

alimentaria en el 29%.
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ESCOLARIDAD

ELISA MENDOZA BERJANDO
JOSE LUIS PEDREIRA MASSA

Unidad de Psiquitria y Psicologia Infantil, Hospital del Nifio Jesus

CURSO DE INTRODUCCION AL DESARROLLO Y CUIDADOS PSICOLOGICOS DEL NINO HOSPITALI-

ZADO PARA PERSONAL DE ENFERMERIA.

EL NINO HOSPITALIZADO
EN EDAD PREESCOLAR Y
RECIEN ESCOLARIZADO

El nifio es un proceso en evolucion.
Vamos a intentar ver qué puede signifi-
car la hospitalizacion en este periodo: el
nifo, al ingresar, deja detras muchas co-
sas; «la hospitalizacion es la mayor des-
gracia gue puede ocurrir a un nifio. Al
principio reacciona gritando, llorando,
rebelandose y con irritabilidad; luego se
vuelve hosco y retraido, esté triste, y fi-
nalmente se resigna y se adapta».

¢+ Qué significa la hospitalizacién para
el nifio preescolar y qué papel van a ju-
gar las nuevas personas con las que se
va a encontrar? En primer lugar, la hos-
pitalizaciéon es separacion, el nifio tie-
ne que afrontar la ausencia y desapa-
ricion de los seres queridos, casa, ju-
guetes... Es en este periodo, de dos a
seis afios, con la aparicién del pensa-
miento simbdlico, que el nifio puede re-
presentar, recordar, imaginar, retener,
interiorizar y llevar dentro los objetos de
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los que se ha separado. Tiene que sim-
bolizar, gue una persona, aungue no es-
té presente, no se la pierde (permanen-
cia de objeto).

Caben dos actitudes
en el personal sanitario:

e Una, deprimirse con el nifio, acom-
panarle en su dolor, hablar con él: «es-
tas triste porque mama no esta, porque
esto no lo conoces...», regresar con el
nifio en su vulnerabilidad.

e QOtra, seria negar, banalizar, el do-
lor fisico y psiguico del nifio, queriendo
ocupar el lugar de la madre, queriendo
«recrear» a la madre, tapar agujeros, no
tolerando que el nifio se deprima. Aqui
nos encontramos con el eterno proble-
ma de la omnipotencia del personal sa-
nitario a todos los niveles, que pone en
cuestion, si no sustituye a la madre, su
valia personal y profesional.

El mensaje que la enfermera puede
dar a la madre es: «soy tan buena ma-
dre como tu, el nifio no te necesita, por-



que ademas de madre, soy profesional
"de” (de lo que tu no sabes)». Uno inten-
ta cumplir su funcién y la funcién no es
omnipotente: no se puede dar a la ma-
dre el metamensaje de «conmigo esta
mejor»,

Existe la seduccién afectiva hacia el
nifio: hay que sacar a toda costa y adap-
tar al nifo, cuando a lo mejor, no hay
que sacarle de su tristeza, porgue la ma-
dre es insustituible. Lo que habria que
decir al nifio hospitalizado es: «Yo sé que
no puedo sustituir a mama, pero me tie-
nes aqui contigo», haciendo asi de miti-
gador, de contenedor de la angustia del
nino.

Es necesario que caigamos de nues-
tra omnipotencia profesional.

A veces, se siente al nifio como algo
propio y se alia uno con él en contra de
los padres: de este modo se hace tan
pesada la hora de la informacién a los
padres, el darle cuenta, etc. Es necesa-
rio tranquilizar a la madre, diciéndole
que es natural que el nifio llore cuando
ella tiene que irse y no debe evitarlo yén-
dose a hurtadillas, el llanto es penoso
para los padres y el nifio, pero la desilu-
sion de éste después que los padres se
han ido en secreto es mucho peor. Hay
también que decirle cuando va a estar
de vuelta y cuando sus papas van a ve-
nir a verlo... Hay que asegurarle que sa-
brd cdmo «encontrarlo», si no esta en
cama, sino en el salén de juegos o don-
de quiera que esté.

Evidentemente, el grado de traumatis-
mo ante la hospitalizacién depende del
momento evolutivo del nifio, y tanto mas
dramética sera en cuanto para el nifio
la ausencia significa separacion sin re-
torno, es decir, muerte.

De aqui se deriva la importancia de
la informacion adecuada a la edad del
nifo sobre sus enfermedad, causa de
hospitalizacion, tiempo, ritmo de vida, in-
tervenciones, etc. El personal sanitario
debera conocer lo que los padres dije-
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ron al nifio, si éste sabe o no que tendra
gue quedarse y si la madre le ha asegu-
rado que estara cerca de él y pronto vol-
verd a visitarlo.

&Y como vivira este mismo ingreso
el nifio de 4 a 7 aiios, ya en edad es-
colar? Asi como en la etapa anterior el
nifio es solo de la madre, en esta edad,
pertenece a los amigos, colegio, etc., su
mundo externo, su campo de intereses
€s mas abierto, esté socializado, lo cual
le va a permitir comprender que el otro
también existe y tiene sus mismas do-
lencias, le va a ayudar a compartir y
compartir es mitigar.

Al poder simbolizar, ya puede com-
prender mejor que las intervenciones y
hospitalizacién ya no son un modo de
ataque, sino de curacion.

Una misién de la enfermera seria mi-
tigar el miedo a lo desconocido pero
desde lo real, potenciando las sublima-
ciones: «esto te servird para ser mayor,
fuerte, como papa... cuando salgas de
aqui estaras hecho un hombre»; como
ocurre en los cuentos infantiles, donde
hay que superar todo tipo de dificulta-
des, matar al dragdn para casarse con
la princesa, es decir, para crecer. (La en-
fermera seria agui una madre omnipo-
tente sublimada.)

Otra actitud fundamental, es no negar
ni banalizar el sufrimiento ni los sintomas
del nifio: ante la agresién que supone
una inyeccién o cualquier prueba com-
plementaria, el «<no es nada, no te va
a doler», no conduce méas gue a la so-
ledad del nifio frente a la mentira del
adulto.

Dirfamos con Poletti y Dobbs que «la
enfermera que cuida a un nifio enfermo
debe saber que su misién no es sola-
mente ayudar a vencer su enfermedad,
sino también ayudarle a continuar su
desarrollo. Desde este prisma, la esti-
mulacion sensorial, la interaccién verbal
y el juego, son tan necesarios como la
alimentacién y el reposon.



Igual gue en el perfodo anterior (sen-
soriomotriz), deben aprovecharse los
cuidados: alimentacién, higiene, contac-
to con la piel, como modo de comunica-
cién emocional entre la enfermera y el
niflo, en este periodo , sera a través del
lenguaje, juego, dibujo... como actue-
mos con el nifo hospitalizado.

Por el juego, el nino descubre el mun-
do que le rodea y expresa sus vivencias
y fantasias, de tal modo que, aungue sea
incapaz de colaborar con otros, emplea
el juego para vencer el miedo y la an-
siedad. Es fundamental, por parte del
adulto, el observar lo que nos quiere de-
cir el nifio con ese juego y desarrollar
la capacidad de jugar con el nifio. Tite-
res, carreras... compensar.

En todo momento, y en cualquier
edad, es necesaria la reflexion e instros-
peccion por parte del personal quien cui-
da del nifio acerca de sus propios senti-
mientos, con el fin de disociar lo profe-
sional de lo personal: como deciamos el
otro dia, hay que ser conscientes de por
qué unos nifilos nos producen rechazo,
a veces incomprensible, y otros nos
atraen tanto.

Santiago, nifo de seis afos, fue ingre-
sado por gingivitis- aftosa, tras mu-
chas presiones familares. Su aspecto, la
baba que le caia, las llagas de la lengua,
las contracciones y movimientos invo-
luntarios que tenia, producian gran re-
chazo en todo el mundo, hasta el punto
gue todo el mundo intentaba delegar res-
ponsabilidades, no reconociéndolo como
de su especialidad: se le diagnostico
como «esquizofrénico» por el personal
médico, con conocimiento psicoldgico
adecuado. Se prescribid atarlo para que
no se tocara las llagas; ante ello, el per-
sonal de enfermeria supo entender que
seria mas valido si el nifio comprendia.
mediante palabras, por qué no tenia que
meterse las manos en sus llagas. Al po-
co tiempo, el niflo mejord, consiguid co-
mer y cedid su irritabilidad. Una vez
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mas, las palabras tienen mas fuerza que
las cadenas.

&Y qué diremos del nifio ingresado en
una sala de infecciosos? ;Coémo no se
vivird vivira de despreciable, rechazable,
cuando ha sido AISLADO por todo el
mundo ante una enfermedad contagio-
sa? Rocio, nifia de cuatro afios, muy
guapa, fue ingresada por tuberculosis,
siendo aislada recientemente por la va-
ricela cogida en el hospital. Cuando la
enfermera de nuestro equipo va a visi-
tarla (nos han requerido por depresion
de la nifa), Rocio le pide que le ponga
pomada por todo el cuerpo, a la vez que
le ofrece un tubito de plastico. Entende-
mos que la demanda de la nifia es para
comprobar que no es rechazada por
ella, gueriendo romper la barrera que le
han impuesto, al acercarsele todo el
mundo con mascarillas y batas. Cuan-
do dibuja con ella un mufieco que se
asemeja a la varicela, la nifia le dice que
no es ella, que sera su hermana, defen-
diéndose asf del rechazo que produce su
esquema corporal.

+Cémo nos extrafara que se deprima
en su aislamiento, no liore ante los pin-
chazos y no sea capaz de manifestar
emocion ni agresividad alguna, si la res-
puesta del adulto es el abandono?

Resumiendo: la hospitalizacion ad-
quiere un significado segun el momen-
to de la evolucion del nifio; si esta pa-
sando por una fase de oposicion va a vi-
vir la enfermedad como un castigo a su
conducta negativista, o a sus deseos in-
cestuosos hacia la madre, etc.

Es preciso, pues, que el equipo cui-
dador adquiera informacion respecto a
la psicologia del nifio.

EL NINO ANTE LA INTERVENCION
MEDICA Y QUIRURGICA

Cualquier intervencion medica, mani-
pulaciones, pinchazos, etc., es vivida por



el nifo como un ataque. En esta edad,
el nifio no entiende que nadie va a ac-
tuar sobre su cuerpo, si no es para da-
Aarlo, porgue él, en su imaginacion,
cuando actua sobre el cuerpo de la ma-
dre, del otro, es para atacarlo y dafiar-
lo. Su pensamiento es magico, concre-
to. Agui es fundamental la explicacion al
nifo (a través de la palabra o dibujo), so-
bre sus contenidos internos, y sobre to-
do, por parte de los padres sobre el qué

'y porgue le van a intervenir o qué le van
a hacer, para ayudarle, para curarle...
los padres pueden mitigar la angustia
mejor que nadie.

En esta edad, el nifio vive su cuerpo
a través del conocimiento, principalmen-
te de los ojos, rostro, manos y genitales.
Pero lo importante es lo que no ve, esa
parte de su cuerpo que no conoce por-
que no palpa ni ve.

¢Qué fantasias se hace el nifio
frente a sus contenidos corporales?
¢Coémo vive el nifio la intervencion qui-
rdrgica en unos 6rganos internos que no
conoce? La preparacion psicoldgica se
impone como una necesidad para supe-
rar el trauma operatorio, y esto sélo es
posible si se hacen conscientes, tanto
el peligro de muerte como el miedo a
morir, y si al mismo tiempo se esclare-
ce como y cuando va ser la operacion.

El nifio, a partir de los seis afios, 'sa-
be que las cosas no dependen sdlo de
él'y del médico, sabe que no enferma sé-
lo porque haya sido malo con mama o
papad, sino que acepta la existencia de
leyes naturales, sociales: sabe que se
enferma por coger frio, por la lluvia, por
jugar en el barro y por contagio.

En cualquier edad, la situacion del
nifo que tiene que colocar su cuerpo en
manos de otras personas, despierta en
€l ansiedades primitivas muy intensas.

Las técnicas que se han desarrolla-
do de psicoprofilaxis quirdrgica son un
importante factor de psicohigiene y de
salud primaria.
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El nifo puede jugar & 8u propia opé-
racion: a traveés del juego con utensilios,
de dramatizar y representar la interven-
ciones, de jugar a las enfermeras y mé-
dicos, el nifio maneja sus ansiedades y
temores, a la vez que pierde el miedo a
lo desconocido. El personal sanitario le
ensena la sala de operaciones, se le ex-
plica la anestesia, que es el miedo a dor-
mir y no despertar nunca, gue es igual,
la muerte, y se le acompafa en el pos-
operatorio. Debe cuidarse el despertar
de la anestesia y permanecer junto al
nifio; alguien que le coja la manoy le di-
ga su nombre, que le explique que no de-
be tener miedo, en un lenguaje inteligi-
ble para el nifio.

En el posoperatorio, al principio, el
personal de enfermeria suele estar aten-
to con el nifio porque esta grave, pero
a medida que mejora, muchas veces por
sobrecarga de trabajo, se le va abando-
nando: el nifio que esta mejor, reaccio-
na con celos y rabia, se queja de los tu-
bos, reproduce comportamientos imita-
tivos, es cuando consideramos que el
nifio «<se adapta mal» y tiene trastornos
de conducta. Una vez mas el personal
sanitario se implica: al principio acepta
la regresion del nifio, pero en seguida
hace que se comporte como un nifio ma-
yor. Hay que hacerle expresar al nifio
sus sentimientos y debe sentirse com-
prendido.

En cuanto a las manipulaciones del
nifio, hay que tener en cuenta gque en
cCiertas edades, se da el pudor en el nifio,
en el hospital se niega. Ciertas manio-
bras tienen un alto valor erotizante, que
a veces es inevitable, por ejemplo, al co-
locar la sonda uretral, del mismo modo
movilizan angustias profundas, como
puede ser la sonda bucal.

La nocién del cuerpo resulta esencial
para la consolidacion de la identidad del
nifio. El nifio es una unidad somatopsi-
quica. La intervencién quirlrgica, es
pues, vivenciada por el nifio como un



atague a su integridad corporal y a la
identidad de su yo.

Cada intervencion le hace sentirse tan
perseguido y vulnerable (su piel es abier-
ta y maltratada), que regresay se fija en
etapas evolutivas anteriores.

La experiencia ha demostrado que los
nifios tratados con psicoprofilaxis quirur-
gica, no solamente reaccionan a la ope-
racién de un modo mas adecuado (pre-
anestesia, conduccion a la sala de ciru-
gia, separacion de la madre e induccion
a nestésica), sino que con la psicoprofi-
laxis se logra eliminar una serie de tras-
tornos bastantes frecuentes, entre otros,
las fobias, los terrores nocturnos, el in-
somnio, los trastornos de adaptacion
y los problemas de conducta y aprendi-
zaje.

EL NINO ANTE LA MUERTE

El descubrimiento de la muerte por
parte del nifio, a los tres o cuatro afios,
tiene lugar al observar los animales, al
encontrar inmaovil una mariposa, un pa-
jaro, una lagartija... Porque se hacen de-
masiado viejos, pero también porque
han sido atacados por otros, gue han ga-
nado la batalla y los han matado. Matar
es inmovilizar, dar muerte es reducir lo
que esta animado al estado de cosa ina-
nimada.

Desde esta perspectiva podemos
comprender como vive el nifio la inmo-
vilizacion forzosa que supone una esca-
yola, el estar atado a una cama o rodea-
do de tubos. En el nifio, la inmovilidad
corporal, total o parcial, cuando se le im-
pone, es experimentada como sadica y
aun mas el silencio, que es vivido como
una mutilacién, como muerte (el nifio es
vida, ruido, movimiento).

Si en un principio la muerte es inmo-
vilidad, después, ante la muerte de un
ser humano, para el nifio de esta edad,
la muerte es la ausencia, la separacion
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del ser querido, el nifio no tiene aun el
sentido de la muerte, es adulto el que le
va a dar un significado a través del llan-
to, luto y duelo social.

En un segundo momento, la muerte
significara separacién sin retorno, sin

reencuentro... aqui es donde el nifio em-

pieza a encontrar las contradicciones de
los adultos: tanto cielo, pero tu llorando.

¢ Cémo debe comportarse el personal
sanitario ante la muerte de un compa-
fiero de la sala o ante la proxima muer-
te del nifio?

Una enfermera no tiene que explicar
demasiado lo real, porque esto invadiria
al niflo, que no puede simbolizarlo, com-
prenderlo: seria intentar gue un nifio ten-
ga excesivo sentido de la vida, cuando
no tiene sentido, ni comprension de to-
da la realidad. Lo entendera mejor cuan-
do se encuentre con la muerte de un ser
querido.

Para este nifio la muerte es que «se
fue». No hace falta explicarle que no vol-
verd. Cuando se trata de un comparfiero
de sala, ese nifio no va a volver al hos-
pital (muerte como ausencia), pero «no
volveran a su casa, serd después (ausen-
cia sin retorno).

Hay nifios que «saben todo», pero no
entienden nada, de aqui la diferencia
entre el saber y el entender. El saber so-
bre la muerte no es lo mismo que el en-
tender sobre la muerte, ni sobre los con-
tenidos corporales, ni sobre una opera-
cion.

Cuando el nifio pregunta sobre su pro-
pia muerte, es porque «sabe» algo (hay
un saber inconsciente que pasa por la
comunicacién inconsciente).

«Aun cuando la nocién de muerte en
el nifo varia segun la edad y segun su
experiencia y nivel intelectual, somos
contrarios a revelarle el destino final, la
verdad, lo real a que aludiamos antes.
Hay que afrontar la muerte con el nifio
y que entienda que el adulto le va a ayu-
dar. ;Cémo hacerlo? Acompariandolo en



€s0s momentos, mostrandole que tu has
apostado por la vida y tu deseo es por
la vida: «sé lo que estas sufriendo, yo es-
toy contigo y voy a hacer lo posible por
vivir el presente contigon.

Hemos de tener en cuenta la rituali-
zacion que se hace de la muerte en
nuestra cultura: Banquetes en los due-
los a los que acuden plafideras, danzas
de la muerte, autos sacramentales, etc.,
que emiten mensajes contradictorios al
nifio, de dolor y placer a la vez.

Juan José, un nifi¢ de doce afios, in-
gresado en la UVI por Sindrome Toxico,
nos comunicaba su deseo de «irse» a su
pueblo con su familia, conociendo su
gravedad, en la «esperanza» de que le
confirmaramos sus sospecha de muer-
te. Nosotros le deciamos que compren-
diamos su dolor y deseo de estar con su
familia, pero que se sentiria mejor en la
medida en que se esforzara e hiciera par
curarse. Cuando murié un compariero
de la misma edad y tambiém del Sindro-
me Tdxico, en la cama de enfrente, se
hizo una negacion por parte del perso-
nal sanitario, que afirmaba que J. José
no se habia enterado de nada. Al dia si-
guiente, lo primero que nos comentd fue:
«Ha muerto X de la misma enfermedad
que yor». Nosotros le hicimos ver que la
evolucion de su enfermedad no tenfa
que ser la misma, que podria mejorar
como sus padres y hermanos, etc.

Una vez mas aparece el problema de
la omnipotencia (ante la impotencia) del
profesional: Se establece una esgrima
entre el profesional y la muerte, donde
el paciente no tiene nada que decir...
¢Por qué no dejar al nifio que muera a
gusto en su casa, rodeado de su fami-
lia, en vez de mantenerlo arlificialmen-
te en un hospital? s Por qué el adutto pue-
de enfermar y morir paulatinamente con
autoagresiones fisicas y psiquicas y no
respetamos el deseo del nifio de «irse»
y «despedirse» definitivamente de su ca-
sa, de su familia?
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Es preciso tener muy en cuenta que
la muerte, y especialmente la de un ni-
flo, provoca mucha culpabilidad, cons-
ciente o inconscientemente, entre las
personas que se ocuparon de él.

Y., una nifia en hemodidlisis de nueve
anos, presentaba en un principio reac-
cién depresiva tras la lectura de una
revista sobre la muerte en enfermos
como ella. Poco a poco se ha ido fami-
liarizando con la muerte, «sé que tengo
el futuro muy mal», nos dice, ante el
abandono familiar, gue le lleva a trans-
gredir las dietas peligrosamente. Ante la
culpabilizacion externa y afan de cura-
cién por parte del personal sanitario, su
Unica salida —de su callején sin sali-
da— es buscar «lo temido», la muerte,
derecho que tiene tanto el nifio como el
adulto.

Por ultimo, no debemos olvidar la im-
plicacion personal del adulto al enfren-
tarse con la explicacién de la muerte ha-
cia el nifo: al igual que la sexualidad, no
se le va a dar una explicacion racional,
tedrica, sino que pasara por la vivencia
y actitud que el adulto tenga hacia el
tema y el grado de elaboracién.

Estructuracion del tiempo y
del espacio en el nifio hospitalizado

El sentido del tiempo viene dado por
el momento evolutivo del nifio. Existe el
tiempo psiquico, subjetivo: todos tene-
mos experiencia de cuan larga se nos
hace la ausencia de un ser querido, o la
espera de algo que deseamos mucho.

En un primer momento, en el bebé s6-
lo existe el presente. Cuando la madre
se ausenta por un instante, la expecta-
tiva del «enseguida» prometida por el
adulto amado, ensefia al nifio la nocién
de tiempo. Después distinguira el «ma-
flana» o la «semana o afio» que viene.
La nocién del pasado, se adquiere mas
trade traducida en férmulas como «una



vez» y «ayer», gue se aplican tanto al pa-
sado inmediato, como al que se confun-
den en su fantasia.

Asf comprendemos lo que puede sig-
nificar el tiempo para un nifio hospitali-
zado, en que la ausencia de los seres
gueridos hemos visto que es equivalen-
te a la muerte. A medida que puede ima-
ginarlos en su mente, recordarlos, el
tiempo de separacién se hara mas lle-
vable. El tiempo en el hospital también
se estructura con datos objetivos: el
nifio sabe que después del bafio de por
la mafiana viene la visita médica, y la ho-
ra de la rehabilitaciéon y la de la comida:
«ya comi, falta poco para que vengan...
a verme mis padres».

Asf vemos lo diferente que es la con-
cepcion del tiempo para el nifo.

Lo mismo ocurre con el ESPACIO.

El espacio fisico, donde uno vive y tra-
baja es la continuacién de uno mismo
(de! propio esquema corporal):. ahi depo-
sitamos los objetos que nos gustan, lo
adecuamos a nosotros, segun nuestro
estilo. Cuando entramos en una habita-
cién, o despacho, ya nos hacemos una
idea del tipo de persona gue nos vamos
a encontrar. El nifio tiene su casa con
sus olores, colores, muebles y juguetes;
$gué ruptura no sentira el nifio hospita-
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lizado con todo eso que no esta ahi?
Para el adulto, la sala serd un nombre
0 un numero, lo mismo que la cama,
pero para el nifio la cama que tiene que
ocupar en el hospital no es ni siquiera
su cama, y si pensamos que la enferme-
dad es regresién, cuanto mas hostil y
ajeno sentira el nifio todo esto? De aqui
la importancia, una vez mas de que el
nifio tenga sus juguetes y objetos pro-
pios,.como objetos transicionales entre
la casa y el hospital.

¢Como estructurar el personal de en-

fermeria ese tiempo y ese espacio en el
nifio hospitalizado?
.- En el preescolar serd a través de jue-
gos, dramatizaciones, dibujos, cancio-
nes, paseos, teatros infantiles que ven-
gan de fuera, etc.

En el nifio que ha iniciado ya su es-
colaridad, ocupara mas tiempo en con-
tinuacion de sus tareas escolares, gue
le mantienen en contacto con el mundo
externo que para él en estos momentos
es muy importante.

Este hecho es mds acuciante en el ni-
fio hospitalizado crénico como los de po-
lio o Sindrome Toéxico en la actualidad,
por la obtencién de beneficios secunda-
rios y mayor riesgo de regresién a eta-
pas anteriores.
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METODOLOGIA DE LA BUSQUEDA

EN PSICOPATOLOGIA DE LA :
PRIMERA INFANCIA ;_

Lic. Carmen COSTA
Prof. Edelmira DOMENECH

Univ. Autéanoma Barcelona. Bellaterra

RESUMEN

Introduccioén

Muchos procedimientos metodologi-
cos de investigacion en Psiquiatria par-
ten del presupuesto de una situacién de
experimentacion ideal que no existen en
la realidad de la busqueda en Psicopa-
tologia clinica y menos en la busqueda
en Psicopatologia de los nifios antes de
los tres arios.

Vivimos una época marcada por la
preocupacion de la técnica y de las me-
todologias. Esto es bueno, siempre que
detras de la técnica no falte el espiritu
creativo sin el cual la ciencia no puede
avanzar.

En Psicopatologia de la primera infan-
Cia el espiritu creativo es particularmen-
te importante. La busqueda esta aqui en
una etapa rudimentaria. Es preciso,
crear en parte los propios Instrumentos
de busgueda.
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Delimitacion de la etapa

Nifios de 0 a 3 afos.
Se incluye la etapa de recién nacj-
do, que corresponde al primer mes,

Estado actual de Ia busqueda
en la primera infancia

En el campo de la busqueda Psico-
patologica, la infancia ha sido conside-

" rada hasta ahora una etapa de segun-

da categoria. La primera infancia lo ha
sido todavia mas.

La orientacién reciente de las cien-
cias de la salud, con una vision mucho
mas preventiva, ha despertado el inte-
res por las primeras etapas de la vida.
Ya se considera importante la deteccion
precoz de los nifios de riesgo elevado.
La Psicopatologia de los tres primeros
anos puede convertirse en poco tiem-
PO un centro de interés de la blusqueda
psicopatologica,
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Es claro que en el marco de la cien-
cia interesa delimitar de la manera méas
evidente posible, si las asociaciones en-
contradas entre variables reflejan una
influencia directa de alguna de ellas so-
bre otra, o si por el contrario solo son
asociaciones espureas, consecuencias
de relaciones de cada una de esas va-
riables por su parte con un tercer fac-
tor o serie de factores (Bunge, 1969).
Y es que el hallazgo de relaciones di-
rectas no espulreas supone un conoci-
miento mas ajustado de la realidad tan
solo a través del cual se puede aspirar
a conseguir, como producto derivado,
el objetivo cientifico de intervencion
plasmado en la produccion, facilitacion
o evitacién de comportamientos y es-
tados, deseables o no.

También parece claro, y por eso po-
demos utilizarlo como otro punto de par-
tida, que en la investigacion psicopato-
légica nos interesa el hallazgo de las re-
laciones directas a través del estudio y
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conocimiento de los procesos psicopa-
tolégicos y/o psicoterapéuticos que es-
temos observando. Se entiende, pues,
que el estudio del proceso subyacente
nos capacitard para una mejor com-
prensién de los cambios comportamen-
tales de los sujetos. Dicho estudio de
procesos, desde el punto de vista de la
metodologia experimental, generalmen-
te ha consistido en la evaluacion de los
resultados finales en investigaciones en-
tre grupos, aungue en las dos ultimas
décadas se han ido imponiendo los di-
sefios cuya disposicion permite evaluar
los estados conductuales no sélo en el
momento final, sino durante todo el
transcurso de la investigacién, lo cual
desde luego supone una mayor y mas
rica informacion sobre el problema es-

* Un resumen de este articulo fue presentado
como Comunicacién a la XXVI Reunién Nacional de la
Sociedad Espafiola de Neuropsiquiatria Infanto-Juvenil
Cadiz. Mayo de 1985.



tudiado y de mayor interés para el de-
sarrollo de cualquier tema en general
y de los psicopatologicos en particular.

Desde luego, y como ya ha quedado
puesto de manfiesto abundantemente
(Cronbach, 1957; Alvira et al., 1979..))
este estudio de procesos puede ser
abordado, segun temas y circunstan-
cias, tanto por procedimientos experi-
mentales como los correlacionales. Sin
entrar en esta cuestion que aceptamos
en términos generales, nos interesa
aqui realizar una serie de consideracio-
nes sobre las implicaciones metodold-
gicas respecto a la validez que en la
experimentacion tiene el estudio de pro-
CEesos.

Una vez situados en el marco expe-
rimental, reconocemos la doble posibi-
lidad que el profesional tiene para in-
vestigar, tanto en el terreno de las si-
tuaciones naturales, como en las mas
restringidas de laboratorio. Con todo, lo
verdaderamente importante en ambas,
resulta ser el control que de los distin-
tos factores intervinientes se tenga,
para asi poder defender la validez de
las conclusiones y defender por tanto
el caracter no esplreo de las relacio-

nes que se establezcan. Control en una

investigacion supone, pues, que el in-
vestigador pueda explicar las diferentes
manifestaciones conductuales median-
te los factores relevantes que inciden
en ellas, para asegurar la validez inter-
na de los disefios utilizados y de las
conclusiones establecidas.

La validez interna de un disefio de in-
vestigacion implica como premisa ba-
sica gue los resultados obtenidos cons-
taten, sean representativos de la situa-
cion estudiada; en psicopatologia, esto
supone que se puedan explicar los cam-
bios en la conducta o estado del sujeto
a partir de determinadas variables. Para
el logro de tal validez, el control en los
disefios de investigacion puede ser
abordado de diversas formas.
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3. VALIDEZ INTERNA Y DISENOS
INTERGRUPALES

En las estrategias intergrupales, la
técnica base es la del grupo control,
cuyo fundamento —como se sabe— es
simple: si los sujetos experimentales
son seleccionados aleatoriamente ex-
cepto en los niveles de la variable inde-
pendiente, la posible influencia de otros
factores atectara por igual a todos los
sujetos, tanto a los del grupo control
como a los experimentales.

A pesar de su amplia y continuada
utilizacion, este planteamiento puede
encontrar en determinadas investigacio-
nes diversas limitaciones entre las que
seflalamos las siguientes:

a) A veces se puede ocasionar vy es-
tablecer una seleccion diferencial
de participantes producida por el
enmascaramiento de una serie de
variables no controladas, con lo
que podria invalidarse el disefo
de investigacion, por la existencia
de un inadecuado grupo control
como elemento de comparacion.
Es lo que puede ocurrir con el uso
de sujetos «normales» versus su-
jetos «enfermos» para los grupos
control y experimental.

b) Otra fuente posible de invalidacion
en el caso citado anteriormente
puede provenir a través de los
efectos de regresion estadistica.
Al ser grupos extremos de una
misma poblacién, las diferencias
de puntajes iniciales pueden ver-
se aminoradas en mediciones su-
cesivas como consecuencia de la
tendencia de regresion hacia la
media, y ello podria confundirse
con los efectos del tratamiento
aplicado.

La citada técnica del grupo con-

trol parte del supuesto de no-inter-

actividad entre los posibles efec-



tos de la variable experimental y
los de variables que pueden sur-
gir en el transcurso de la investi-
gacion afectando a la validez (his-
toria y maduracion de los sujetos,
mortalidad experimental, adminis-
tracion repetida de pruebas...); es
decir, se considera que: si una va-
riable ajena al disefio afecta a la
conducta de los sujetos, su efec-
to repercutird de la misma mane-
ra tanto en el grupo control como
en los grupos experimentales, por
lo que los datos finales seguirdan
teniendo la misma relevancia res-
pecto de la accion de la V.I. Esta
suposicion, como es obvio, no
puede ser siempre defendible.

d) Por ultimo, la pretendida neutrali-
zacion de los distintos valores de
las variables presentes en 10s su-
jetos seleccionados aleatoriamen-
te, lo cual permitiria suponer la
equivalencia intergrupal, puede
ocasionar variabilidad diferente en
cada grupo al interactuar diferen-
cialmente con los diferentes va-
lores de la V.I.

Cuando estas limitaciones (de las que
puede encontrarse un analisi mas ex-
tenso en obras como las de Sidman,
1970; Campbell y Stanley, 1973; Cook
y Campbell, 1979 y Johnston y Penny-
packer, 1980 entre otras) pueden ser
superadas en la investigacion clinica,
los disefios grupales permitirian el es-
tablecimiento de un proceso, sélo en el
sentido de que sus datos finales en los
diferentes grupos expresarian las in-
fluencias de los diferentes niveles del
tratamiento experimental y por lo tan-
to, en su conjunto, la expresion de la
dependencia de la conducta respecto
a los factores relevantes de la investi-
gacion ya que su fundamento estadisti-
co esta en la toma de decisiones a par-
tir de dos estimaciones independientes
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de la poblacion; en términos generales,
la relacion expresada por el cociente
entre una varianza intergrupo y una va-
rianza intragrupo. (El analisis estadisti-
co gue fundamenta y se adecla a es-
tas estrategias fue desarrollado basica-
mente por Fisher, 1935, pudiendo en-
contrarse exposiciones ajustadas en
obras como las de Arnau, 1982 y Coch-
ran y Cox, 1965, entre otras). Sin em-
bargo, al no existir reglas validas de ca-
racter general que aseguren la evitacion
de las restricciones sefaladas, enfati-
zamos, coincidiendc con autores como
Bergin y Strupp (1972), Hersen y Bar-
low (1981), la idea de que son los dise-
flos experimentales de replicacion intra-
sujeto, o de los disefios experimentales
de replicacion intrasujeto, o de n =1, los
mas adecuados para la comprension de
un cambio conductual y el descubri-
miento de los procesos basicos impli-
cados.

2. VALIDEZ INTERNA Y
DISENO DE REPLICACION
INTRASUJETO

Debido a las diversas expresiones
con que se denomina a este tipo de
estrategia («replicacion intrasujeton,
«n = 1», «de caso Unico», «de series tem-
porales»...) conviene enfatizar las dife-
rencias respecto al procedimiento ex-
perimental y al tipo de analisis de da-
tos que se efectla, para no confundirla
con la estrategia de disefio intrasujeto
clasico cuyo tratamiento estadistico se
basa en los mismos fundamentos que
la estrategia intergrupo analizada mas
arriba.

Asi pues, de las caracteristicas béasi-
cas gue presentan estos disefios de in-
vestigacion podemos enumerar esque-
maticamente las siguientes:

a) Cada sujeto sirve como su propio



control; es decir, el mismo sujeto
pasa por las diferentes fases ex-
perimentales.

b) El paso de una condicién experi-
mental a otra implica el estable-
cimiento de medidas repetidas y
estables, de tal manera que debe
conseguirse el estado conductual
representativo de cada condicion
experimental.

¢) El analisis cuantitativo de los da-
tos, aun cuando pueden aplicar-
se pruebas estadisticas no para-
metricas, suele venir dado por se-
cuencias temporales, implicando
por consiguiente una dependencia
serial entre ellos (v. por ejemplo
Arnau, 1984; Glass et al., 1975);
en este sentido, cabe resaltar que
interesa tanto el posible cambio
de nivel (diferencia cuantitativa
entre condiciones) como la igual
o diferente pendiente de cada es-
tado conductual (variabilidad que
pueda existir dentro de cada se-
rie).

d) Por Ultimo, destacar el aspecto de
reversion y replicaciéon como téc-
nica para garantizar la validez de
los resultados y el estudio y com-
prension del proceso implicado.

De las caracteristicas mencionadas
sobresale, aunque solamente sobre la
base y con el concurso de las demds,
la replicacion. La réplica directa de de-
terminadas relaciones en una investiga-
ciéon conductual supone en su forma
mas general el establecimiento de un
estado conductual en una situacién con-
trolada (fase A), obtencion de un nuevo
estado conductual estable bajo la nue-
va situacion experimental (fase B), la re-
tirada del factor originario de la nueva
situacion (nueva fase A) y la introduc-
¢ién por segunda vez del mismo factor
(nueva fase B). A partir de esta modali-
dad basica, se pueden derivar otra mul-
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tiples variaciones de disefio que conlle-
ven una o mas réplicas de la situacion
primitiva (v. por ej. Arnau, 1984; Cas-
tro, 1975; Hersen y Barlow, 1981).

En cualquiera de los casos simples
o complejos, el interés de esta técnica,
es decir su fundamento para facilitar la
representatividad y en consecuencia la
validez interna de la investigacion, es-
triba por una parte en la consecucion
de estados conductuales estables y re-
presentativos de cada condicién expe-
rimental (establecimiento de linea de ba-
se de cada condicién) y, por otra, en
la capacidad de reproducir situaciones
y por ende en la capacidad de atribuir
los cambios conductuales a las mani-
pulaciones originadas en el contexio de
la investigacion.

No obstante, no fantan restricciones
0 comentarios criticos respecto a estos
disefios provenientes de dos conjuntos
o tipos de factores claramente diferen-
ciados.

El primero, metodoldgico, se refiere
tanto a los criterios operativos para el
establecimiento de la linea base como
a los criterios del analisis de la rever-
sion en las réplicas directas de situa-
ciones experimentales. Los referidos al
establecimiento de la linea base podrian
ser sintetizados en términos de duracién
del nimero de observaciones necesita-
das para su representatividad o tenden-
cia, que informaran del sentido de las
variaciones dentro de la linea base. En
este sentido, hay que hacer notar que
si bien «todo criterio de estabilidad de-
be conllevar una especificacion del gra-
do de variabilidad que un experimenta-
dor considera permisible» (Sidman,
1970, p. 256), tendremos que diferen-
ciar entre las investigaciones de labo-
ratorio que permiten la obtencion de li-
neas de base en condiciones determi-
nadas por el investigador, y las investi-
gaciones aplicadas; en éstas se reco-
ge la linea de base en las condiciones



del ambiente natural en gque se desen-
vuelve el sujeto, y en consecuencia pue-
den existir limitaciones bien por la na-
turaleza de la conducta —conductas de
agresion por ejemplo—, bien por el no
exhaustivo control en la determinacién
de los valores de variablesrelevantes
presentes en el tiempo de observacion.

En relacion a la reversion, ta pregun-
ta a plantear se refiere a cuando se
puede considerar que se ha producido;
de otra manera, juna reversion impli-
cara un semeijante nivel cuantitativo de
la conducta en el estado reproducido?,
o tan solo ;debera existir una misma
tendencia en la conducta observada en
ambos estados conductuales? El elegir
uno u otro criterio es importante por
cuanto la segunda alternativa, aun
cuando es mas factible de seguir, pue-
de implicar un menor grado de validez
en las conclusiones a que dan lugar al
ser menos preciso y restrictivo. De la
misma manera, la reflexiones ya ex-
puestas sobre estabilidad siguen sien-
do pertinentes en el problema de la re-
version.

El segundo conjunto o tipo de restric-
ciones de estos disefios, mas que ser
inherentes a ellos resultan ser de ca-
racter puntual, y fundamentalmente son:
la posibilidad de que el cambio ambien-
tal introducido provogque un estado con-
ductual que se manifieste como irrever-
sible (es decir, con imposibilidad de vol-
ver al estado original), y la constatacién
de gue en ocasiones no resulta ético ni
deseable volver a alterar el comporta-
miento del sujeto experimental. Estas
cuestiones han sido, sin embargo, su-
peradas mediante el disefio de la linea
base muiltiple, consistente en el regis-
tro bien de diferentes clases de res-
puesta en una misma situacion, bien de
una misma clase de respuesta en dis-
tintas situaciones, o incluso, aunque de
manera menos recomendable, una uni-
ca clase de respuestas en diferentes su-
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jetos. En cualquiera de estas modalida-
des, la réplica directa de la situacion ori-
ginaria queda sustituida eficazmente por
una replicacion de efectos en respues-
tas, situaciones o sujetos diferentes.
En resumen, pues, parece cierto que
los disefios de replicacion no conllevan
los supuestos y riesgos que hemos ana-
lizado en las estrategias grupales, aun-
que obviamente no deben censiderar-
se como la panacea para €l abordaje
de los problemas psicopatolégicos. De
todas formas, y aunque el estudio de
los procesos implicados se han desa-
rrollado con las dos estrategias, nues-
tra posicién se inclina hacia las venta-
jas que ofrecen, desde el punto de vis-
ta de la metodologia experimental, los
disefios de replicacion intrasujeto.

3. DISENOS DE REPLICACION
INTRASUJETO Y VALIDEZ
EXTERNA

A estos disefos, sin embargo, se les
ha objetado la dificultad que de cara a
la generalidad o validez externa podria
tener el escaso numero de sujetos, in-
cluso uno, utilizados normalmente en
ellos. Y es que, como normalmente se
ha considerado, un tamafio considera-
ble de la muestra es facilitador de ge-
neralidad dado que al obtener curvas
promediadas de un gran grupo sus re-
sultados pueden ser representativos de
una poblacion mayor. Sin embargo, es-
ta afirmacién correcta en principio re-
sulta menos relevante cuando una se
pregunta que se quiere generalizar: si
el parametro obtenido en la relacion en-
contrada, o la naturaleza o tendencia
de la relacién. La primera interrogante
debe ser desechada por cuanto nues-
tras disciplinas humanas no cuentan
aun con una respuesta posible y clara.
Si, en consecuencia, hay que decidirse
por la segunda cuestion, debemos pen-



sar gue lo que se plantea es la cues-
tién de la mayor o menor validez de
unos datos promedios en relacién a
unos datos reales de.sujetos individua-
les y, como resultado, el peligro de
gue 10s grupos anulen resultados indi-
viduales (Bergin, 1966) como conse-
cuencia de los diferentes valores de las
variables gue determinan un mismo
comportamiento en diferentes sujetos.
Ademas, el objetivo de poder conocer
si un determinado tratamiento puede
ser efectivo para otros sujetos, en otras
instituciones, bajo ambientes diferen-
tes, etc., nos lleva irremediablemente a
plantearnos la pregunta en otros térmi-
nos, para obtener una respuesta satis-
factoria: bajo el control de otras varia-
bles o de valores diferentes de una mis-
ma variable, jcudl sera la relacién en-
tre la variable experimental o de trata-
miento y la conducta? La cuestién, que
no es ajena a la validez interna, sélo
puede quedar contestada por el cono-
cimiento y analisi de determinantes o
variables que pueden controlar una de-
terminada conducta, o por el empleo de
valores relevantes de la variable expe-
rimental en el ambiente del sujeto; en
otras palabras, es un problema que so-
lo investigaciones controladas pueden
abordar para aportar datos compatbles
entre investigadores similares.

En este sentido, también, es sobre la
base del control interno desde donde
podemos analizar las diferentes dimen-
siones de generalidad y en especial la
problematica de la generalidad entre es-
pecies, tan cuestionada en el terreno de
la investigacién psicopatoldgica. Y es
que no se trata de trasplantar las con-
diciones de estudio y resultados de es-
pecies infrahumanas a los sujetos hu-
manos; por contra, lo que se intenta es
investigar la generalidad de una relacion
entre las variaciones de respuesta de
los organismos y las del ambiente ex-
perimental donde se desenvuelven; en
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definitiva, se trata de llevar a cabo re-
plicaciones sistematicas sobre el aspec-
to de la investigacién que se desea ge-
neralizar.

Asi pues, y como sintesis de lo ex-
puesto, la problematica de centrar la in-
vestigacion clinica controlada en dise-
fios individuales o en disefios de grupos
no es relevante en si misma, sino en
lo referido a que las técnicas de con-
trol presentes permitan obtener evalua-
ciones claras y objetivas no tanto de los
resultados finales como del proceso del
cambio conductual; ello es aplicable es-
pecialmente al campo de la psicopato-
logia por varias razones:

a) La investigacién no debe ser re-
ducida simplemente a un criterio
de tasas de curacion, por cuanto
se hace dificil obtener los criterios
adecuados para que la delimiten.
Sdlo cuando se conocen los pro-
cesos basicos, se esta capacita-
do para hacer cambios de estra-
tegia

—a veces resulta inevitable— du-
rante el tratamiento,

el estado de desarrollo actual de
los conocimientos parece aconse-
jar que avancemos con estudios
controlados, que respondan a pre-
guntas sobre procesos.

RESUMEN

Frente a la consideracion quizas ex-
cesivamente frecuente de que la inves-
tigacion clinica o psicopatolégica esta
limitada, de manera casi intrinseca a
procedimientos de estudio poco contro-
lados, se enfatiza en la presente comu-
nicacion la necesidad y posibilidad de
un control riguroso en las investigacio-
nes en este terreno, ya sean realizadas
en ambiente natural o en laboratorio.

Para ello se analiza el tema de la va-



lidez interna a través de la exposicion
de consideraciones referidas a estrate-
gias grupales y a estrategias intrasuje-
to del tipo n = 1. En este sentido, mien-
tras que en las primeras el uso de gru-
po control conlleva ciertas restricciones
y tienden a primar casi exclusivamente
el analisis de resultados finales, la se-
gunda estrategia parece ofrecer ciertas
ventajas en el terreno de las investiga-
ciones psicopatolégicas, basadas sobre
todo en la técnica de la replicacion, ya
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que permite la contrastacion de diferen-
tes estados estables en un mismo su-
jeto a lo largo de un periodo de tiempo,
y en consecuencia posibilita la aprecia-
cion de la existencia de los procesos
basicos buscados, objetivo relevante de
la investigacién clinica.

Estos mismos planteamientos pare-
cen ser también adecuados cuando son
aplicados a la validez externa, aun-
gue frecuentemente se considere lo
contrario.
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RESUMEN

En este trabajo se recogen los resul-
tados de 250 cuestiones (CEDI) contes-
tados por adolescentes entre 11 y 15
afos de edad, de ambos sexos. Una vez
pumuados y clasificados segun el diag-
nostico que esta escala proporciona, se
realiza un estudio comparativo tenien-
do en cuenta el criterio diagndstico y
el sexo. Los autores se plantean una
busqueda de posibles items de la esca-
la que estén provocando un aumento de
la puntuacién y que lleven a un diag-
nostico de depresion, basados en ha-
llazgos descriptivos detectados en an-
teriores trabajos.

Se_encuentran algunas diferencias
significativas entre los distintos grupos
pero no aparecen items 0 grupos que
sistematicamente den lugar a un
aumento de las puntuamones

PALABRAS CLAVES:
Depresion, adolescentes, escala de
valoracion.
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INTRODUCCION

En este trabajo intentamos profundi-
zar en los aspectos depresivos de los
adolescentes estudiados mediante el
Cuestionario de Depresién Infantil de
Rodrlguez -Sacristan y Cardose (CEDI).

En un primer trabajo que ya sido Pu-
blicado por esta revista en el volumen i
del afio 1984 titulado: «Nivel de Depre-
sion en escolares gallegos», estudiamos
los resultados obtenidos por los adoles-
centes entre 11 y 15 afios de edad vy
de ambos sexos, ante este cuestiona-
rio, al mismo tiempo que valordbamos
la relacién entre la puntuacion obteni-
da y la existencia o no de fracaso es-
colar. Finalmente plantedbamos un ana-
lisis descriptivo somero, del tipo de res-
puestas elegidas con mayor frecuencia
por los adolescentes deprimidos.

En el presente trabajo nuestro obje-
tivo ha sido profundizar en este Ultimo
aspecto ir mtentando averiguar a_expen-
sas de qué items, dentro del cuestiona-
rio, se producen las elexai:|ones de pun-
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1. INTRODUCCION HISTORICO Y
CONCEPTUAL

1.1.. Introduccién a la problematica
de la nosologia en
paidopsiquiatria

Numerosos autores se han preocu-
pado de los sistemas clasificatorios en
paidopsiquiatria (Achenbach, Ackerson,
Freedman, Jenkins y Glicman, Spitzer
y Rutter), fundamentalmente despugés de
la aparicién del paidopsiquiatra, el cual
no estaba tan condicionado como sus
predecesores, los «psiquiatras de adul-
tos que trataban nifios», en grafica ex-
presién de Mendiguchia (1982). Antes
de mediados de nuestro siglo la noso-
logia psiquiatrica infantil practicamente
no existia como tal, limitdndose a des-
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cripciones nosograficas aisladas, tratan-
do de encontrar en los nifios las carac-
teristicas que hacian semejantes sus
cuadros psicopatolégicos a los padeci-
dos por los adultos. Sin embargo, pare-
ce indudable que existan diferencias en-
tre unos y otros; asi, Achenbach (1966),
sefiald una serie de ellas, a las que se
pueden afiadir tantas como constructos
y modelos conceptuales haya en un mo-
mento histérico determinado sobre el
enfermar en las primeras edades de la
vida, en sus diversas aproximaciones
psicopatoldgicas. Por ejemplo, y en pri-
mer lugar, el nifio acude a consulta por
voluntad de los aduitos y, rara vez, con-
tribuye voluntaria y conscientemente al
proceso diagnostico y a las indicacio-
nes terapéuticas. El diagnéstico clinico
se basa, cotidianamente, sobre todo, en



observaciones provenientes de los pa-
dres, maestros y médicos y no sobre
los informes que el paciente infantil da
sobre si mismo, lo que constituye la ba-
se fundamental de un diagnéstico en los
adultos. En segundo lugar, la mayoria
de los trastornos psicopatolégicos ge-
nerales de los adultos no tienen una
trasposicién a la infancia. Para el cita-
do autor la falta de relaciones entre los
principales cuadros psiquiétricos que se
observan en la infancia y en la edad
adulta constituyen un argumento con-
tra la aplicacién aprioristica en los ni-
fos de concepciones diagndsticas rea-
lizadas y para el adulto. Por ultimo, la
psicopatologia de los adultos puede eva-
luarse en relacién con criterios de in-
terferencia en el funcionamiento social,
psicologico y bioldgico. En los nifios de-
be tenerse en cuenta, ademés el desa-
rrolto, el crecimiento, la maduracion y
el estadio de evolucién en que se en-
cuentre en un momento dado, siendo
a veces mas importante que los sinto-
mas en si, la ausencia de una conduc-
ta adaptativa y la falta de progreso de
una o mas dimensiones del desarrollo,
por lo que el paidopsiquiatra debe bus-
car no solamente la remisién de los sin-
tomas sino, también, y de una forma
mas radical, el progreso en el desarro-
llo tanto cognitivo como social y emo-
cional del nifio. Por todo ello, Achen-
bach sugiere que la psicopatologia in-
fantil Podria exigir un marco nosoldgi-
co de referencia diferente al empleado
en psiquiatria de otras edades de la
vida, todo lo cual tampoco parece es-
pecifico, aunque si diferencial, de cual-
quier etapa de la vida humana en la que
los procesos de evolucién o involucion
se imbriguen en lo psiquiatrico como
ocurre en gerontopsiquiatria.
Mendiguchia (1982), méas reciente-
mente, cuando se plantea el problema
de la nosologia, considera dos factores
fundamentales que diferencian a los ni-
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fios de los adultos. Por una parte el fac-
tor temporal, ya que al ser el nifio un
ser en evolucién los sintomas que apa-
recen un dia de determinada manera
pueden cambiar rapidamente y aln de-
saparecer a veces espontaneamente,
por un proceso de maduracién o por el
influjo de fuerzas ambientales; el mis-
mo concepto de lo patolégico se modi-
fica cuando se tiene en cuenta la edad
del nifio. En segundo lugar, las fronte-
ras entre los diversos cuadros nosolo-
gicos, relativamente delimitados en el
adulto, no lo estan en el nifio. A aqui
precisamente surge una de la raices del
diagnodstico nosolégico y semioldgico
por criterios observacionales —directos
0 indirectos—, asi como multiaxi'ales,
con objetivos pragmaticos de incremen-
tar significativamente la fiabilidad, vali-
dez y estabilidad diagndstica. Los mis-
mos conceptos de salud y enfermedad,
muy relativos al aplicarlos a los adultos,
tienen en paidopsiquiatria un sentido
mas indeterminado en su definicién, de-
signacién, denotacién, connotacién v,
frecuentemente, pasan desapercibidos
0 son sobrevalorados, dependiendo de
la tolerancia del medio ambiente, tanto
familiar como escolar o social entre
otras cosas, a veces mas que el propio
cuadro clinico. Sin animo de entra en
polémica sobre la necesidad de profun-
dizar en una paidopsicopatologia feno-
menoldgica y analitico-existencial v,
nuevamente, a modo de ejemplo, algo
semejante ocurre con «ser» y «estar en-
fermon, «ser depresivon» y «estar depri-
mido», «ser un distimico» y «estar disfé-
rico», etc.

Otro autor espafiol, L. Martin Santos,
en fa VI Reunion de la Sociedad de Neu-
ropsiquiatria Infantil en 1958, refiriéndo-
se al problema de la nosologia en pai-
dopsiquiatria se preguntaba de qué ma-
nera la obsesién taxondémica por «la es-
pecie morbosa» que tanto preocupaba
a la psiquiatria de adultos de la época,



habia favorecido o estorbado al desa-
rrolio de la paidopsiquiatria, suministran-
do pautas validas de trabajo o mas bien
simples lechos de procusto en los que
era necesario introducir al nifio a la
fuerza, deformandole y haciéndole per-
der su originalidad. Son cuestiones que
aun quedan sin respuesta, aungue si
cada vez mejor planteadas tanto légica
como clinicamente.

Pese a todos estos problemas, se

han hecho intentos de clasificacion, y

uno de los primeros fue realizado por
Ackerson, en 1942, que utilizé6 métodos
estadisticos para obtener correlaciones
entre los problemas de conducta obser-
vados en los nifos, logrando un nume-
ro tan alto de ellas —superaban las sie-
te mil— gue resuitaba enormemente
complejo para ser utilizado en la prac-
tica clinica habitual y con poco interés
en relaciéon a los T.A.

En 1946 Jenkis y Glickman (Tabla 1),
combinando criterios estadisticos y cli-
nicos obtuvieron cinco sindromes para
ambos sexos: hiperinhibido, delicuente
social, agresivo no socializado, con le-
sién cerebral y esquizoide.

El Comité de Nomenclatura y Esta-
distica de la Asociacién Americana de
Psiquiatria publicd en 1952 el DSM-I,
pero sin mencionar los trastornos psi-
quicos en la infancia. En 1966 la mis-
ma Asociacion Americana de Psiquia-
tria a través de su grupo para el Avan-
ce de la Psiquiatria (GAP) (Tabla 1), en

TABLA |

TABLA 1l

COMITE DE PSIQUIATRIA INFANTIL
DEL GRUPO PARA EL AVANCE DE
LA PSIQUIATRIA (Nueva York, 1966,

SINDROMES PAIDOPSIQUIATRICOS
CLINICO-ESTADISTICOS SEGUN
JENKINS Y GLICKMAN (1946)

Sindrome hiperinhibido
Delincuente social

Sindrome agresivo no socializado
Sindrome esquizoide

H>wn s

1. Respuestas sanas:
— Crisis del desarrollo.
— Crisis situacionales.

2. Desdrdenes reactivos.
3. Desviaciones del desarrollo.

4, Desérdenes psiconeurdticos:
— Neurosis ansiosa.
— Neurosis conversiva.
— Neurosis disociativa.
— Neurosis obsesivo-compulsiva.
— Neurosis depresiva.
— Neurosis traumatica.

5. Trastornos de la personalidad:
— Personalidad compulsiva.
— Personalidad histérica.
— Personalidad ansiosa.
— Personalidad sobredependiente.
— Personalidad oposicionista.
— Personalidad sobreinhibida.
— Personalidad sobreindependiente.
— Personalidad esqguizoide.
— Personalidad desconfiada.
— Desordenes de descarga de ten-
sién.
— Personalidad neurdtica.
— DEsviacion sexual.

6. Psicosis:

— De la temprana infancia.
e Autismo.
e Simbiosis.

— De la latencia.
e Esquizofrenia.
e Otras.

— De la adolescencia.
e Esquizofrenia.
e Otras psicosis.




TABLA 1l

TERCER SEMINARIO DE LA O.M.S.

(Paris, 1967)

0.0. Variaciones normales.

1.

2.

Reacciones adaptativas.

Trastornos especificos del desarrollo.
2.1. Hipercinesia.

2.2. Trastornos de la palabra y el
lenguaje.

Otras dificultades especificas
del aprendizaje.

Dispraxia de evolucién (o torpe-
za anormal).

Enuresis (como sintoma aislado).
Encopresis (como sintoma ais-
lado).

Tics.

Tartamudez.

2.3

2.4,

2.5.
2.6.

2.7.
2.8.

. Trastornos del comportamiento.

. Trastornos neuroéticos.

. Psicosis.

5.1. Psicosis infantil temprana.
5.2. Psicosis desintegrativa.
5.3. Esquizofrenia.

5.4. Otras psicosis.

. Trastornos de ia personalidad (des-

Viaciones sexuales).

. Trastornos psicosomaticos.

. Otros sintomas clinicos.

8.1.
8.2.
8.3.

Estado confusional agudo.
Demencia.

Sindrome de Guilles de la Tou-
rette.

Anorexia nerviosa.

Cualquier otro sindrome clinico.

8.4.
8.5.

. Trastornos caracterizados por sub-

normalidad mental Unicamente (no
encuadrable en ninguno de los sin-
dromes anteriores).
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su Seccion de Psiquiatria Infantil, pro-
pone una clasificacion con seis catego-
rias diagnésticas, dentro de las cuales
los T.A. podian incluirse en los desér-
denes reactivos y en los psiconeuréti-
cos, donde se integran las neurosis de-
presivas.

De la mima manera la O.M.S. en la
Seccidén 52 de su clasificacion (1960) no
disponia de un sistema apropiado para
los trastornos psiquiatricos infantiles, y
por ello el Comité de Expertos de dicha
organizacion en la Reunién celebrada
dicho afio, observando tal carencia, ex-
puso la necesidad de una clasificacion
conjunta para la infancia. El Tercer Se-
minario de la O.M.S. celebrado en Pa-
ris en 1967 propuso ya una clasificacion
de los trastornos paidopsiquidtricos (Ta-
bla Ill). En dicha clasificacién del T.A.,
fundamentalmente los depresivos, po-
drian incluirse en las reacciones adap-
tativas y trastornos neuréticos. En 1968
en la 8 revisidn aparecen por primera
vez varias, escasas, categorias diagnoés-
ticas dedicadas a la infancia, algunas
de ellas referentes ya a T.A.

Con la misma perspectiva histérica
en los albores de la década de los 70
y desde un sistema tedrico diferente,
A. Freud elaboré una clasificacion de
trastornos paidopsiquiatricos (Tabla IV).
En este contexto los trastornos afecti-
vos resultan de cambios en la econo-
mia de la libido o direccion de la ca-
texis.

Rutter en 1978, sienta los principios
basicos para una buena clasificacién
multiaxial en Psiquiatria Infantil. Poste-
riormente Achenbach (1980), Spitzer y
Cantwell (1980), vuelven a ocuparse del
tema de la nosologia, al considerar las
aportaciones del DSM-III a la clasifica-
cion en paidopsiquiatria, aspectos eva-
luados posteriormenle.

La Sociedad Americana de Psiquia-
tria, ya habia publicado el DSM-II (1968),
donde se describian trastornos mas es-



pecificos de la nifiez y adolescencia,
aungue los afectivos tenian que incluir-
se en las mismas categorias que los de
los adultos. En 1980, hito histérico pa-
ra el estudio de los trastornos afectivos
contemporaneos, antes, y actuales a
partir de la celebraciéon de la Reunién

de Paidopsiquiatras de la Unién Euro-
pea (Estocolmo), el DSM-III se mantie-
ne en la misma linea y sefiala explicita-
mente que los trastornos afectivos en
el nifio se diagnosticaran siguiendo los
mismos criterios que en el adulto (Ta-
bla V). En este Manual existen ya cate-

TABLA IV

CLASIFICACION PSICOANALITICA DE LOS TRASTORNOS
PAISOPSIQUIATRICOS SEGUN A. FREUD (1970)

1. Sintomas que resultan de una no-diferenciacién entre procesos soma-
ticos y psicologicos: enfermedades psicosomaticas.

2. Sintomas que resultan de formaciones de compromiso entre el ello y

el yo: neurosis.

3. Sintomas que resultan de la irrupcién del ello en el yo: psicosis y/o

delincuencia.

4. Sintomas que resultan de cambios en la economia de la libido o direccién

de las catexis:

— Megalomania.

— Descuido del cuerpo.
— Estados depresivos.
— Despersonalizacion.
— Hipocondria.

5. Sintomas que resultan de cambios en la cualidad o direccidn de la agresion:

— Inhibiciones.

— Fallas en el juego, aprendizaje.

— Autoagresiones.
— Explosiones agresivas.

6. Sintomas que resultan de regresiones sin defensas:

— Infantilismo.

— Pseudodebilidad.

— Sobredependencia.

— Rasgos pasivo-femeninos.
— Ineficiencia.

7. Sintomas que resultan de causas organicas.




gorias diagndsticas para los trastornos
de inicios en la infancia, la nifiez o la
adolescencia.

1.2. Introduccion histérica y
conceptos basicos sobre las
divisiones, ordenamientos y
clasificaciones de los trastornos
afectivos en paidopsiquiatria

Es topico referirse al IV Congreso de
la Unién Europea de Paidopsiquiatras
como el comienzo de una preocupacion

por los trastornos depresivos del nifo
que llevaria a la programacion de estu-
dios mas sistematizados; esta fecha,
1971, marca un hito importante en la
aproximacion cientifica a estos trastor-
nos de los que ya se encontraban refe-
rencias muchos anos atras. Estados de
excitacion y de depresién fueron sefia-
lados en 1852 por Delasieuve. Moreau
de Tours (1888), referia que el nifio, a
partir de los 7 afios podia presentar una
clara excitacion manfaca o por el con-
trario una manifiesta depresion, y asf
mismo Griesinger (1867), refiriéndose a

TABLA V

DSM-II (1968)

DSM-III

Trastornos mentales organicos

Trastornos esquizoirénicos

295.70 Esquizofrenia tipo esquizoafectivo

292 84 Trastornos afectivos por alucin.
293.83 Sindrome afectivo organico

295.70 Trastornos esquizoafectivo

295.73 Esquizofrenia tipo esquizoafectivo

agitado

295.74 Esquizofrenia tipo esquizoafectivo

depresiva

Trastornos afectivos mayores
maniaco

296.20 Enfermedad maniaco-depresiva tipo

depresivo

296.30 Enfermedad maniaco-depresiva tipo

circular

296.33 Enfermedad maniaco-depresiva tipo
circular, maniaca

295.XX Esquizofrenia con trastorno
afec. atipico superpuesto

296.10 Enfermedad maniaco-depresiva tipo

296.4X Trastorno bipolar maniaco
296.2X Depresion mayor: 1% episodio
296.3X Depresién mayor recurrente
296.5X Trastorno bipolar depresivo
296.6X Trastorno bipolar mixto

296.34 Enfermedad maniaco-depresiva tipo

circular, depiesiva

Otras psicosis
Trastornos neuroticos

Trastornos adaptativos

300.40 Neurosis depresiva

298.00 Reaccion psicotica depresiva

300.40 Trastorno distimico

307.00 Reaccion adaptativa infantil

307.10 Reaccion adaptativa de la nifiez
307.20 Reaccion adaptativa de la ado-

lescencia

309.00 Trastorno adaptativo con es-
tado animo depresivo
309.28 Trastorno adaptativo con sin-

tomas emocionales mixtos
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la posibilidad de encontrar estados de-
presivos en la infancia, afirmaba: «Tam-
bién las formas melancdlicas aungue
decididamente menos corrientes, se
producen en la nifiez en todas sus va-
riantes». Kraepelin (1921), sefiala que
«En raros casos (0,4%) de la enferme-
dad maniaco-depresiva, los comienzos
pueden encontrarse antes de los 10
afios»; este mismo hecho es sefialado
por Breuler en 1936, y mucho antes lo
habia sido por Esquirol. En la década
de los cuarenta al alcanzar la paidopsi-
quiatria su autonomia, las opiniones so-
bre la posibilidad de existencia de es-
tos trastornos, son a veces contrapues-
tas. Asi Kanner (1946) mantienen que
los trastornos afectivos tales como la
psicosis maniaco-depresiva son bastan-
tes raros antes de la pubertad, y otros
como Rice (1944), Olkon (1945) y Camp-
bell (1952) siguen las opiniones clasicas
de la posibilidad de su existencia ya en
la infancia. En 1952, el interés por es-
tos trastornos se pone de manifiesto
con la publicacion de un numero mo-
nografico en «The Nervous Child» sobre
la enfermedad maniaco-depresiva en la
infancia. Consideracion aparte merece
el camino seguido por los trastornos de-
presivos, desde que Spitz en 1945 pu-
blicé sus observaciones sobre las de-
presiones precoces de los nifios a los
que separaban de su madre y que de-
nomind en un término que ha quedado
clasico Depresion anaclitica. Bowlby
(1951) describié unos cuadros «con gran
parecido a los sindromes depresivos»
determinados por la carencia de cuida-
dos maternos, caracterizados por una
disminucion de interés en la comunica-
cién, apatfa, inhibicion, pobre reactivi-
dad, abatimiento y tristeza. Aubry deno-
miné «sindrome de estabulacién hospi-
talaria» a un cuadro similar al anterior
que aparecia en los nifios que cambia-
ban frecuentemente de hogar. A partir
de estos trabajos referidos a nifios de
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edades muy cortas fue generalizando-
se la opinion de la posibilidad de exis-
tencia de trastornos depresivos duran-
te la segunda infancia y prepubertad, y
a partir de 1960 crece el interés por los
trastornos depresivos en los nifios gui-
za por la convergencia histérica de tres
grandes procesos, que fructifican pos-
teriormente. En primer lugar, la madu-
rez del sistema pedagdgico-psicoanali-
tico, que préacticamente es el Unico ca-
paz de proporcionar una concepcion co-
herente de la etiopatogenia médico-
psicoldgica y paidopsiquiatrica, cristali-
zando en las obras de A. Freud y su es-
cuela. Al misro tiempo, los desastres
de la guerra exigen dar respuesta en la
practica clinica cotidiana al sufrimiento
humano y especiaimente al dolor de los
nifios huérfanos, abandonados, vaga-
bundos, marginados, desenraizados,
emigrantes, que sufren todas y cada
una de las pérdidas posibles que se han
descrito como causas de depresiones.
En tercer lugar, con la aparicion de la
psicofarmacologia en 1952, surge la ul-
tima revolucion psiquiatrica que permi-
te el nacimiento primero, y el desarro-
llo posterior de una paidopsiquiatria bio-
légica, que junto con los avances de la
psicologia genética y evolutiva se cons-
tituirian en las raices actuales de nues-
tro quehacer.

Posteriormente se han ido multipii-
cando los trabajos acerca de estos tras-
tornos afectivos observandose una se-
rie de dificultades en su diagnostico
siendo quizds la principal el delimitar
unos criterios nosologicos y nosografi-
cos ya que la consideracioén del nifio co-
mo un ser en constante evolucion afec-
tiva y cognitiva hacia dificil mantener
unos criterios estables y validos para to-
das las edades. Han sido numerosos los
propuestos, valga como ejemplo la re-
lacion de los publicados en la década
de los sesenta: Toolan (1962), Sandeler
y Joffe (1966), Frommer (1968), Ling,



Ofiedal y Weinberg (1970), Poznanki y
Zrull (1970), Malmaquist (1971), Nissen
(1971), Barwin (1972), Arajarvi y Huttue-
nem (1972), Vranjesevicradojivic, Bum-
basirevicitodorovic (1972), Huhn y Kuhn
(1972), Connell (1972), Weinberg, Rut-
man, Sullivan, Penick y Dietz (1973),
McComville, Boag y Purchit (1973),
Cytrin y McKnew (1974) y Renshaw
(1974). A todos ellos hemos de afiadir
los incluidos en la seccion 52 de la
C.LLE. en su 82 y 92 revision asi como
los del DSM-II y DSM-III. Como conclu-
sion, se podria considerar la década de
los cuarenta como la de maduracion de
los sistemas psicodinamicos, la de los
cincuenta el descubrimiento y avances
de la psicofarmacologia y la de los se-
senta se caracteriza por la blsqueda de
criterios diagnosticos, fiables, validos y
estables, que culmina, por el momen-
to, en los intentos de clasificaciones
multiaxiales y glosarios de referencia cli-
nica.

2. CLASIFICACIONES ACTUALES
DE LOS TRASTORNOS
AFECTIVOS

Se entiende habitualmente por noso-
logia los sistemas de divisién, ordena-
miento y clasificacion metddicos de las
enfermedades, con objeto de estable-
cer las caracteristicas distintivas y di-
ferenciales que permitan su investiga-
cion, designacion, conceptualizacion, di-
ferenciacion, prediccion, control, etc.
Por nosografia, la descripcion metddi-
ca de las enfermedades y extensiva-
mente de los sihdromes, complejos no-
soldgicos, agrupamientos semioldgicos,
etc. Por taxinomia, taxonomia o bio-
taxia se entiende la division, discrimi-
nacion o distribucion de los elementos
clinicos —cualesquiera que sea su
nombre y valgan como ejemplo: trastor-
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nos, alteraciones, perturbaciones— en-
tre un cierto nUmero de clases, habitual-
mente de forma disyuntiva con objeto
de establecer un ordenamiento jerarqui-
co, habitualmente de tipo estético, has-
ta intentar llegar a clasificaciones cada
vez mas sistematicas en las cuales las
diversas formas de clases se encuen-
tran vinculadas por una o mas relacio-
nes que denotan, a su vez, relaciones
con la realidad, en nuestro caso y de
la forma mas natural y menos subjeti-
va posible; en ultimo extremo, todo sis-
tema taxonémico mas que una teoria o
sistema de proposiciones es un siste-
ma de conceptos y un conjunto de hi-
potesis asociado al sistema conceptual,
gue se utilizan para establecer la clasi-
ficacion pero no se presentan en la mis-
ma; de aqui las dificultades en estabie-
cer tales sistemas taxondmicos en me-
dicina en general y en psiquiatria en
particular, y la confusion provocada en
este campo por la imposibilidad de di-
lucidar y precisar conceptos; de aqui
también que las obras actuales al uso
traten mas de «clasificaciones» que de
sistematicas o de taxonomias, al ser
aquellas mucho menos categéricas y
comprometedoras.

Sin mas pretensiones, por el momen-
to, que las derivadas de establecer un
conjunto de aproximaciones nosoldgi-
cas relevantes en nuestra actividad co-
tidiana, a continuacion se resumen las
nosologias fundamentadas en modelos
de desarrollo genético-evolutivos, psico-
dinamicos, clinico-fenomenolégicos y fe-
nomenicos, «adultomorfas», neurobiold-
gicas, psicométricas y conductistas.

Somos conscientes de las limitacio-
nes de esta primera aproximacioén, de
las dificultades en establecer una 16gi-
ca jerarquizada y real y de la imposibi-
lidad de agotar un ambito bibliografico
gue crece exponencialmente en las Ul-
timas décadas. Sdlo la conjuncion de
los esfuerzos en investigacion basica y



aplicada al servicio de nuestra practi-
ca paidopsiquidtrica, permitira constras-
tar nuestra experiencia real con la fo-
rdnea. Valga como ejemplo, nuestra im-
presion de encontrarlo en una region de
baja frecuencia de trastornos depresi-
VoS, en general, y paisopsiquiatricos, en
particular; se podria establecer un con-
junto de hipotesis, en funcion de las
cuales el nifio promedio castellano ten-
dria, en su caso, una dotacién biopsi-
coldgica comun a la de otras regiones
y paises, pero con el desarrollo se tro-
quelarian formas de aparicion y expre-
sion clinicas que no se ajustan a los pa-
trones, modelos y criterios descritos en
los dltimos afios.

2.1. Nosologias basadas en
sistemas y teorias del
desarrollo genético-evolutivo
y psicodinamico

Al enfrentarnos con el problema de
los trastornos afectivos en la infancia,
siguiendo un modelo genético-evolutivo,
es obligado comenzar por los trabajos
de M. Klein, quien siguiendo a Abraham
en su division de la fase oral en dos pe-
riodos: oral de succion y oral agresivo,
formuld su teoria sobre la evolucion de
la libido en el primer afo de la vida del
nifio. A la llamada por ella posicion
esquizo-paranoide, que abarcaria los
6 primeros meses de la vida del nifio,
seguirfa la posicion depresiva, en 1a
que éste es capaz de vivir a su madre
como «objeto total», fuente tanto de
frustraciones como de gratificaciones,
pudiendo ya sentir agresion ante dichas
frustraciones, a las que reaccionaria
con sentimientos de culpa y necesidad
de reparacion. La adecuada superacion
de ambas posiciones, supondria el pri-
mer paso hacia una madurez de la per-
sonalidad; consecuentemente, esta po-
sicién depresiva no implica trastorno
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mental alguno sino, al contrario, un es-
tadio evolutivo normal.

En esta misma linea, algunos auto-
res han insistido en la depresion duran-
te la infancia como expresion emocio-
nal de un estado fundamental y pri-
mario del yo, que surge cuando el in-
dividuo se siente incapaz de obtener
gratificaciones suficientes para man-
tener su equilibrio narcisista (Bibring,
1953). De la misma manera Hartmann
(1964), postula que la capacidad para
deprimirse en una medida apropiada a
la causa originaria, es un importante in-
dice de salud, y debe ser expresada
por el nifio normal a lo largo de su de-
sarrollo como respuesta a peqguefias
frustraciones, separaciones cortas y le-
ves disminuciones de su autoestima.
Sandler y Joffe (1965), describieron la
depresiéon como un afecto basico ne-
gativo que aparece cuando se pierde
un estado de bienestar, considerando-
la como una respuesta psicobioldgica
gue, siguiendo a una deprivacion, puede
ser canalizada normalmente buscando
nuevas fuentes de bienestar; por ultimo,
Arietti (1973) acepta también la existen-
cia de la tristeza como una reaccion a
la deprivacion que puede tener un ob-
jetivo beneficioso, alertando al individuo
a buscar otros modos de obtener grati-
ficacion y esfima. Es el fracaso en esta
tarea lo que llevaria a la paricion de la
depresién como episodio clinico.

Siguiendo el punto de vista evoiutivo,
R. Spitz describe el cuadro, ya clasico,
de la Depresion Anaclitica que sobre-
vendria cuando la separacién de la ma-
dre sucede en la segunda parte del pri-
mer afio de la vida del nifio, en que pa-
sada la crisis de angustia o fobia —al
exirafio, el nifio es capaz de reconocer
a su madre como un «objeto» diferen-
ciado y distinto del resto de las perso-
nas. La pérdida de la madre en este pe-
riodo, conlleva un riesgo decisivo para
el funcionamiento del Yo, dando lugar



a los sintomas que dicho autor descri-
bio, caracteristicos de este tipo de de-
presion. Aunque este cuadro ha sido cri-
ticado posteriormente por algunos auto-
res, que lo consideran debido simple-
mente a carencia de estimulos, tiene la
importancia de haber sido el primer es-
tudio sobre las reacciones del nifio a
frustraciones afectivas precoces. Asi-
mismo Nissen (1978), considera que ya
cn ¢pocas muy precoces de la nifez
pueden aparecer depresiones que él in-
cluye entre las somatdgenas, encua-
drandose en ellas ciertos cuadros que
mas tarde se diagnosticarén de depre-
sion psicopatica (Figura 1).
Posteriormente, alrededor de los dos
afos de la vida del nifio, se han descri-
to las depresiones de separacion, fun-

damentalmente estudiadas por Bowlby,
que consideraba su evolucion de la si-
guiente manera: una primera fase de
«protestar, que sigue inmediatamente a
la pérdida, en la que el nifio expresa su
pena con llanto y llamadas a la madre,
sin gue otras personas le sirvan de sus-
tituto materno. Le sigue la fase de «de-
presion», en la que cesan las quejas
presentando una apariencia de patia y
pena, sin responder a olrds personas en
sus demandas afectivas para, posterior-
mente, aferrarse excesivamente a algu-
na de ellas. Terminaria la elaboracion
de la pérdida con la fase de «despega-
miento», en la que aparece mas alegre,
despreocupado, aceptado el afecto de
los demas y estableciendo nuevas re-
laciones.

FIGURA 1

CRONOPATOGRAMA DE LAS FORMAS DE APARICION DE LAS DEPRESIONES
SOMATOGENAS Y ORGANICAS, PSICOGENETICAS Y ENDOGENAS
FASICAS UNIPOLARES O BIPOLARES NISSEN 1978

l I Il - Depresidn endogena

i

Depresion psicogena

Depresion somatogena
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15 18 Edad (afios)




Aparentemente, - termina con una
vuelta a la normalidad pero con una ma-
yor vulnerabilidad ante nuevas pérdidas.

Como el negativo de las descripcio-
nes de Bowlby, M. Mahler (1961), co-
municd sus observaciones respecto a
los nifios que mostraban una gran difi-
cultad para separarse de su madre y

gue, sin embargo no parecen obtener
gratificacion en esta relacion. Son nifios
sometidos y resignados, que aparecen
como descontentos, enfadados, inhibi-
dos y sin la «exuberancia» que general-
mente muestran los nifios en la prime-
ra infancia; sin observarse sintomas de-
presivos francos, tenian, en su opinién,

FIGURA 2

DEPRESIONES DEPENDIENTES DE LA SOCIALIZACION EN LA INFANCIA
SEGUN G. NISSEN (1976)
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Depresion de maduracion,

Depresiéon neurética.

Depresion de sobrecarga.

Depresioén inducida.

Depresion de la separacion

Depresion anaclitica.
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un alto riesgo de presentar mas tarde
alteraciones afectivas.

Nissen (1976) sitUa las depresiones
por separacion alrededor de los dos
anos de la vida del nifio. Este mismo
autor describe la, llamada por él, «de-
presion inducida» en nifios cuyas ma-
dres sufren cuadros depresivos, consi-
derandola como una trasposicién de es-
tos sintomas a su hijo. (Figura 2)

Llama la atencion que fueron auto-
res de la Escuela Psicoanalitica los que
describieron cuadros depresivos en los
primeros afios de la vida del nifio v, pos-
teriormente, otros autores, psicoanalis-
tas también, negaron la posibilidad de
la existencia de depresion en la infan-
cia, basandose solamente en formula-
ciones tedricas. Asi, Rochlin (1959)
mantenia que si la melancolia era el re-
sultado de un conflicto intrapsiquico de-
rivado de un Super-Yo punitivo, era 16-
gico pensar que los nifios al carecer de
un Super-Yo estructurado no podian su-
frir sentimientos depresivos. Posterior-
mente, RIE (1966) considerando, dentro
de la psicologia del Yo, la depresion
como una pérdida de autoestima moti-
vada por la discrepancia entre el Yo

Ideal y el Si Mismo (self) real, dado que
los nifios carecian de una autoimagen
ideal estable, serian inmunes a la de-
presion. Arieti postuld una jerarquia de
las emociones en la que la depresién
seria un estado emocional de orden su-
perior, que requiere un alto nivel cogni-
tivo y social. Aunque estas ideas frena-
ran durante un tiempo los estudios so-
bre depresiones, desde el punto de vis-
ta dindmico, clinicamente era imposible
negar la evidencia de su existencia y
siguieron describiéndose cuadros de-
presivos en nifios. Las que tienen lugar
en la edad escolar fueron estudiadas
por numerosos autores, algunos de los
cuales como Cytryn y McKnew (1972)
las clasificaron en tres tipo: agudo, en-
cubierto y crénico, cuyas caracteristi-
cas se resumen en la Tabla VI.
McConville y cols. proponen una cla-
sificacién, teniendo en cuenta la edad
del nifio, en tres grupos: de los 6 a los
8 afios, al que denominan «tipo afecti-
vO», ya que se expresa fundamental-
mente en sentimientos de tristeza y de-
samparo; un segundo grupo, de los 8
a los 10 afos, en el que lo predominan-
te es la negativa autoestima con inten-

TABLA VI

CLASIFICACION DE LAS REACCIONES DEPRESIVAS EN LA INFANCIA MEDIA

SEGUN CYTRYN Y MCKNEW (Afio 1972)

wiaor

Tipo Frecuencia

Agudo  Bastante comun
Encubierto  Muy frecuente Ninguno

Cronico Raro Ninguno

Adaptacion Patologia
' Desencadenante premorbida familiar
Pérdida reciente Bien adaptado Benigna

Grave, acting-out Psicopatia grave

variado
Adaptacion Padres deprimidos;
marginal separaciones tempranas

frecuentes
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sos sentimientos de desvalorizacién y
de no ser querido, y un tercer grupo,
a partir de los 10 afios, en que ya se
expresan, verbalizandose, ideas de cul-
pabilidad y autodestruccion.

En estas edades, Nissen sitta la de-
presion por sobrecarga o depresion
escolar, con un importante condiciona-
miento socioldgico, relacionandose con
determinados subtratos sociales, and-
malo comportamiento de los maestros
y nefastas reformas educativas; hace
hincapié en el aumento de los suicidios
en nifios en edad escolar desde que la
ensefianza se declard obligatoria, aun-
gue este hecho pudiera tener otras con
causas ajenas a la problemética esco-
lar. Estas «reacciones de sobrecargan,
segln Mierke evolucionan en la infan-
cia siguiendo tres fases: agresion, re-
gresidn y restitucion. En la primera se
objetiva una actividad excesiva, quizas
como mecanismo de sobrecompensa-
cién, pero sin un objetivo adecuado; en
la fase de regresion se observa inhibi-
cidn, disminucion del rendimiento y res-
triccion en la esfera de intereses. En su
opinién del autor esto, protegeria al
nifio de una conmocion destructiva, fa-
cilitando la Ultima fase de restitucion.
(Figura 3)

A partir de esta edad, aproximada-
mente los 10 afos, pueden aparecer
otros tipos de depresiones similares a
las de los adultos: orgénica y sinftoma-
ticas, enddgenas fasicas, constitucio-
nales, etc. siendo las de los afos ante-
riores, fundamentalmente psicogenas.
(Figura 4)

Concluyendo la evolucién de la infan-
cia, ya en la adolescencia se han des-
crito las depresiones de maduracion,
llamadas por algunos autores psicoana-
liticos, Lebovici entre otros, depresio-
nes de inferioridad, en relacién con la
turbulencia de esta época debida a las
dificultades en encontrar la identidad del
yo, en responder a las exigencias pa-
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ternas y por los problemas de identifi-
cacion. Akiskal (1980-83), refiriéndose a
las depresiones craénicas las divide en
cuatro subgrupos, uno de los cuales,
que ¢él denomina caracter spectrum,
comenzaria en la infancia o adolescen-
cia, seguiria un curso intermitente, apa-
reciendo en personalidades dependien-
tes, histriénicas o sociopaticas, siendo
nula la respuesta de estos cuadros a l0s
timolépticos. En los antecedentes fami-
liares presentan con frecuencia trastor-
nos de personalidad y alcoholismo, asi
como padres separados o divorciados
o cualquier otro grado de disarmonia fa-
miliar.

2.2. Nosologias basadas en criterios
clinico-fenomenolégicos
y fenoménicos

El DSM-III explicita que los criterios
diagnésticos para los trastornos afecti-
vos han de ser los mismos en nifios que
en adultos con muy ligeras modificacio-
nes. Sin embargo, han sido numerosos
los autores que intereséandose por los
cuadros afectivos del nifio y adolescen-
te, fundamentalmente los depresivos,
describen sintomas diferentes teniendo
en cuenta el estadio evolutivo del nifio,
lo que daria lugar a una expresion clini-
ca diferentes a la del adulto. El hecho
de que en algunas edades no pueda ob-
servarse un estado de animo claramen-
te disforico lleva a algunos autores a ne-
gar la existencia de la depresion en la
infancia (Lefkowitz y Burton, 1978), y a
otros a considerar la casi totalidad de
los trastornos psicopatolégicos de la in-
fancia como posible expresiéon de un
trastorno afectivo. De ahi la enorme di-
ferencia entre las cifras dadas respec-
to a la incidencia de estos trastornos
en la infancia y que varian del 1,6%
(Nissen) o 3% (Weber) al 25% (Toolan
y Frommer). Dadas las especiales ca-



FIGURA 3

ETIOLOGIA MULTIFACTORIAL DE LAS DEPRESIONES EN LA INFANCIA
SEGUN G. NISSEN (1976)

Elemento endogeno-

somatdégeno
Depresion anaclitica

Reaccién depresiva

Depresion «escolars (sobrecarga)
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Depresion en la epilepsia

Depresion en trastornos endocrinos

Depresiones en infecciones,
intoxicaciones, traumatismos
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racteristicas de los trastornos psicopa-
tologicos en estas edades los términos,
equivalentes depresivos, depresion en-
mascarada, etc. han sufrido en nuestra
opinion un gran abuso en su utilizacion.
No obstante, es evidente que hay que
tener en cuenta el momento evolutivo
del nifio al considerar los sintomas que
expresan un trastorno afectivo.
Malmgquist, en 1972 propuso una cla-
sificaciéon basada en los estadios evo-
lutivos y coémo afecta esto a la mani-
festacion clinica de la depresion (Tabla
VII). Glaser especifica dos tipos clinicos
de depresion: la primera se manifesta-

ria en retrasos de desarrollo con afec-
tacion fisica, intelectual y emocional, y
que se daria fundamentalmente en be-
bés y en nifios pequerios, y la segunda
cuya expresion clinica lo constituian cri-
sis de irritabilidad, fugas, desobedien-
cia, delincuencia, etc. caracteristica de
los nifios mayores y adolescentes.
Una explicacion al cambio de Ia sin-
tomatologia en las diferentes edades po-
dria encontrarse en las caracteristicas
psicopatoldgicas de cada edad: el
preescolar es una criatura activa, «ex-
huberante», con necesidades de explo-
racion, gue compensa sus frustraciones

TABLA VII

CLASIFICACION DE LAS DEPRESIONES INFANTILES (MALMQUIST, 1972)

A) DEPRESIONES ASOCIADAS CON ENFERMEDADES ORGANICAS:

Leucemia.

Enfermedades infecciosas.
Enfermedades metabdlicas.
Deficiencias nutritivas.

S A

Enfermedades degenerativas,

B) SINDROME DE PRIVACION AFECTHVA:

1. Depresién anaclitica.
2. Caracteropatia atimica.

C) SINDROMES ASOCIADOS CON TRASTORNOS EN EL PROCESO DE

INDIVIDUALIZACION:

1. Problemas de separacién-individualizacion.
2. Fobias escolares con componentes depresivos.

D) EQUIVALENTES DEPRESIVOS:
1. Somatizacioén.
2. Hiperguinesia,
3. Paso al acto («acting-out»).
4. Alteraciones del apetito,

ESTADOS MANIACO-DEPRESIVOS

DEPRESIONES EN LA ADOLESCENCIA
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mediante la ctividad, y desviando su
atencion a situaciones mas placenteras;
cuandecaparecen sintomas disféricos to-
man la forma de inhibiciones, dificulta-
des para jugar, trastornos en la alimen-
tacion y en el sueno.

En la edad escolar ya los afectos es-
tdn mas desarrollados, y el nino tiene
un acercamiento al entorno mas cogni-
tivo ya gue el lenguaje y el juego sim-
bolico reemplazan a la accién. Los ni-
fios en esta fase de desarrollo expre-
san, a veces, periodos prolongados de
infelicidad, pero en los primeros afios
de esta etapa no aparecen sentimien-
tos de culpa o disminucion de la autoes-
tima, y no se acompafan de las cog-
nicciones depresivas habituales; estcs
sintomas soélo apareceran al final de
esta etapa, lo que esta de acuerdo con
los periodos de evolucion de la inteligen-
cia descritos por Piaget.

Los sintomas depresivos descritos en
la segunda infancia serian fundamental-
mente: trastornos de los esfinteres y
para algunos autores trastornos psico-
somatico-somatopsiquices, dificultades
en el aprendizaje y en el juego, dismi-
nucién de las iniciativas, tendencia al
aislamiento, trastornos agresivos, ines-
tabilidad e irritabilidad, tendencia al llan-
to y con alguna frecuencia trastornos
fobicos; se debe mencionar agui la con-
sideracion de la fobia escolar por algu-
nos paidopsiquiatras como sintoma de-
presivo aunque en este problema se im-
plican concepciones teoricas sobre la
relacion de la ansiedad y la depresion
en la infancia, que bien estudiada en el
adulto no lo es tanto en el nifio; y hace-
mos referencia a ello, porque con mu-
cha frecuencia se recogen en estos
cuadros antecedentes en los primeros
afnos de ansiedad de separacion. La fo-
bia escolar es considerada por algunos
dentro de los cuadros depresivos de la
segunda infancia'y comienzo de la ado-
lescencia, por la psicopatologia subya-

115

cente y la buena respuesta a los anti-
depresivos. Las depresiones en estas
edades estan motivadas fundamental-
mente por influencias ambientales que
implican pérdida de gratificacion y de
bienestar para el nifio, mas que por con-
flictos intrapsiquicos mas profundos que
afecten a su self y al ideal del Yo, por
todo ello las depresiones en esta edad
suelen ser la mayor parte reactivas y
responden mas que a antidepresivos a
modificaciones ambientales.

Poznanski y Zrull (1970), refiriéndose
ya a los nifos en edad prepuberal, se-
Aalan gue reaccionan menos a las frus-
traciones ambientales y estan mas afec-
tados por sentimientos de desagrado
consigo mismo. De la misma manera
McConville y cols. (1973), encuentran
gue hasta los 8-10 afios no aparecen
expresadas ideas de baja autoestima y
pasados los 10 afios se observan ya
sentimientos de culpabilidad. Ademas
en el nifio mayor empiezan a cristalizar
mecanismos defensivos con los que tra-
ta de evitar el dolor o la humillacion
pero que pueden conducir a una ma-
yor vulnerabilidad para los sentimientos
depresivos. En consecuencia la depre-
sién en los prepuberes se asemeja a la
de los adultos, aungue frecuentemente
esta ausente la falta de expectacion o
Planes hacia el futuro, tan tipico de los
adultos deprimidos. En opinion de RIE
(1966) lo prepuberes pierden la dimen-
sién temporal en su pensamiento, por
lo gque no experimentaran su desespe-
ranza tan tipicamente como los adultos,
al no tener una conciencia de la rela-
cion entre los acontecimientos cotidia-
nos y los fines a largo plazo. Estos con-
ceptos estan de acuerdo con los hallaz-
gos de Piaget en cuanto a que la habili-
dad cognitiva para manejar estos tipos
de abstracciones no se desarrolla has-
ta el periodo de las operaciones for-
males que tiene lugar alrededor de los
11 afos. B
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En la adolescencia en cambio, al ad-
quirir el sentido de tiempo aparece el
sentimiento de que las cosas nunca po-
dran cambiar por lo que considera que
una frustracion trivial o una humillacién
tendran efectos devastadores para el
resto del futuro, y la imposibilidad que
tiene de dar un poder correctivo al pen-
samiento y a la accidon, como sucede
en el adulto, es causa frecuentemente
de los intentos de suicidio que se dan
en estas edades. Por otra parte el ado-
lescente tiene unas necesidades regre-
sivas que satisface con dependencia de
figuras paternas o uniéndose a otro gru-
po normal o patolégico, a veces con ex-
pectativas irreales propias de otros pe-
riodos anteriores del desarrollo. No en-
cuentran gratificacion en «viejas for-
mas» de vida y esta lucha contra reglas
internalizadas les provoca ansiedad y
culpa. Debe aprender a vivir en conflic-
to con estos modelos vy fijar un cédigo
de conducta para el futuro. Los avan-
ces cognitivos de esta etapa junto con
las presiones sociales seran, segun Erik-
son (1959) un hecho decisivo en la ex-
presion clinica de los trastornos afecti-
VoS, cuyos sintomas mas frecuentes
son: comportamientos disociales o an-
tisociales, fugas, vagabundeos, hurtos,
oposicionismo, agresividad y hostilidad.
Con frecuencia abuso o adiccién a dro-
gas y farmacos. Todo ello con claros
sentimientos de tristeza, culpa e infe-
rioridad, que no siempre se exteriorizan
porque utilizan frecuentemente meca-
nismos defensivos de negacion, llegan-
do incluso en estas épocas a descri-
birse las depresiones denominadas de
«cara alegre». La Tabla VIII resume una
serie de clasificaciones propuesta por
diferentes autores, atendiendo funda-
mentalmente factores clinicos, aunque
tienen en cuenta también las etiopato-
genias y cevolutivos.

Nos hemos referido fundamentalmen-
te a los trastornos depresivos, ya que
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los maniacos tanto aisladamente como
integrados en una enfermedad bipolar,
en opinién de la mayorfa de los autores
son raros antes de la pubertad, quizés
debido a problemas puramente bioldgi-
cos. No obstante, algunos autores, Ka-
sani (1931), Maving, J. D. y Campbell
(1954) mantienen que estos trastornos
no son infrecuentes en (a infancia pero
son escasamente diagnosticados, en
parte porgue se les incluye dentro de
otras categorias diagnésticas como las
esquizofrenias, trastornos neuréticos y
de comportamiento, y en otras ocasio-
nes son confundidos con enfermedades
fisicas, particularmente por los pedia-
tras. Asimismo, en su opinién, se pone
demasiado énfasis en los factores am-
bientales y dindmicos siendo de mayor’
importancia los constitucionales.

En la actualidad hay una tendencia
a considerar gue deberfan incluirse den-
tro del grupo de las psicosis maniaco-
depresivas ciertos cuadros de la infan-
cia, con una serie de caracteristicas co-
munes: un marcado componente afec-
tivo, evolucion con evidente periodicidad
y recurrencia, antecedentes familiares
de enfermedad bipolar y buena respues-
ta al tratamiento con litio; en cuanto a
la clinica de estos trastornos han sido
descritos cuadros heterogéneos y abi-
garrados: formas en las que predomi-
na la hipercinesia y explosividad, facil-
mente superponibles, y de ahi los erro-
res diagnosticos con los trastornos por
déficit de atencion con hipercinesia
(314.01 DSM-lII); otras con estupor o ex-
citacion, e incluso algunos casos de de-
lincuencia y alcoholismo. Fromer (1968),
Annell (1969), Dyson y Barcai (1970),
Schou (1972), Brumback (1977), Youn-
german (1978), Puig-Antich (1980).

Es evidente que no hay una delimita-
cion clara de estos trastornos, persiste
la dificultad en encontrar en estas eda-
des unos cuadros tan delimitados co-
mo en los adultos con las mismas ca-
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racteristicas clinicas, evolutivas y far-
maco respondientes.

2.3. Nosologias basadas en las
clasificaciones psiquiatricas
de adultos

Es l6gico pensar que las clasificacio-
nes de los trastornos paidopsiquiatricos
en general y l0s trastornos afectivos en
particular, siguiesen una evolucion his-
térica implicita en la de la psiquiatria.
La etapa cientifica de la clasificacion
de las depresiones se constituye con
el magno sistema nosoldgico kraepeli-
niano, en cuya formulacién inicial se
sintetiza una enfermedad o entidad no-
solégica —la P.M.D.—, afadiéndose
posteriormente la llamada melancolia
involutiva. En otras palabras, ya el fac-
tor genético y evolutivo se impone en
la psiquiatria de adultos —en este ca:
S0 en las edades involutivas preseniles
y seniles— con todas sus dificultades y
posibilidades de controversia, que han
de llegar y seguir hasta -nuestros dias.
Por otra parte, la paidopsiquiatria va sur-
giendo progresivamente en esta época
y tiene que arrastrar las mismas dificul-
tades tedricas y conceptuales que la
psiguiatria de adultos, pudiéndose re-
cordar aqui la pertinencia de la frase de
A. R. Feinstein y de A. Lewis, que pro-
longan el glosario de la C.1.E. 82 (1976):
«Los actuales debates psiquiatricos
acerca de los sistemas de clasificacién,
los numerosos esqguemas hipotéticos y
sin confirmar de «mecanismo psicodi-
namico» y el interés por la ingerencia
etiolégica en detrimento de la observa-
cion son actividades nosoldgicas que a
veces recuerdan las «taxonomias me-
dievales».

Como los trastornos incluidos en el
presente glosario se identifican por cri-
terios predominantemente descriptivos,
el uso de esta pbra contribuira a fomen-
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tar el interés por la observacién cuida-
dosa. )

Por ultimo, el hecho asistencial de en-
contrarse estrechamente vinculadas las
psicopatologias de las diferentes eda-
des de la vida, une aun mas el destino
de los sistemas nosoldgicos, nosogréafi-
COs y nosotaxicos en la practica clinica
cotidiana, a pesar de que no resuelve
las aproximaciones tedricas y metated-
ricas de cada clinico, que pierden cada
vez més interés cuando se trata de
transmitir cientificamente sus observa-
ciones, aportaciones e investigaciones.
Y aln cuando nuestras concepciones
actuales sobre los trastornos afectivos
estén todavia influidas por las ideas de
Kraepelin, el primitivo esquema unita-
rio nosoldgico de la locura maniaco-
depresiva causé grandes insatisfaccio-
nes, de todo tipo, desde su propuesta,
al comprobar gue numerosos pacientes
no encajaban adecuadamente en las
categorias nosoldgicas clasicas de ese
sistema, de donde surgié la dualidad,
desde las raices de la misma observa-
cién clinica entre formas tipicas y for-
mas atipicas. Posteriormente fueron
apareciendo una serie de subconjuntos
subclasificatorios, divididos en tipos cli-
nicos dualistas de la depresion, inten-
tando constantemente establecer crite-
rios que incrementasen progresivamen-
te la validez, fiabilidad, estabilidad y va-
lor pronostico-terapéutico, o si se pre-
fiere de control y predictivo de las ca-
tegorias diagndsticas utilizadas. En la ta-
bla siguiente se resumen los tipos clini-
cos dualistas mas frecuentes de los
trastornos afectivos en general y de los
depresivos en particular.

No parece éste el momento ni el lu-
gar mas adecuado para realizar una his-
toria de los trastornos afectivos centra-
da en la evolucion de estos términos
antinémicos y en su traslocacion de la
psiquiatria de adultos a la infantil, asi
como tampoco las implicacionestedri-
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cas y préacticas, sobre todo su valor
frente a las diversas posibilidades tera-
péuticas —en Ultimo extremo sintesis
y piedra de toque de toda actividad mé-
dica— aunque si parece adecuado es-
tablecer los componentes clasificatorios
que se encuentran en las nosologias
psiquiatricas habituales de los trastor-
nos afectivos, sin olvidar que en la dé-
cada de los cincuenta practicamente se
solapaban o se confundian también los
criterios de adultos con los utilizados en
las primeras edades de la vida (Stute,
Spiel, Nissen, etc.).

La Seccion V de la CIE-82 de la
O.M.S. establece claramente los objeti-
vOS y relaciones entre nomenclatura,
clasificacion y glosario, ya en su intro-
duccion, recordando se trata «més (de)
una clasificacién de enfermedades que
de enfemos. Sin embargo, para la ma-
yor parte de los médicos el problema
radica en clasificar enfermos... El obje-
tivo fundamental del glosario, por con-
siguiente, es asegurar en todo lo posi-
ble que los usuarios empleen uniforme-
mente los principales términos diagnds-
ticos de uso habitual en psiquiatria. Ade-
méas de contribuir a limitar al mismo las
discrepancias entre los conceptos diag-
nosticos usados por los psiquiatras de
diversos paises para la notificacion es-
tadistica de las enfermedades mentales,
el empleo del glosario en las publica-
ciones sobre trabajos clinicos o de in-
vestigacién podra ayudar también a los
psiguiatras de diferentes paises y es-
cuelas a comprender los trabajos y los
conceptos de los demas. Aparte de su
objetivo principal, de fomentar la comu-
nicacion, el presente glosario puede ser-
vir también como estimulo educativo, ya
que ha sido compilado por psiquiatras
representativos de muchos paises vy
puntos de vista diferentes...» (pags. 12
y 13). En otras palabras, se establece
los objetivos béasicos que han de com-
pletarse en la CIE 92, que, a su vez, ha-
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bran de ser superados en el DSM-III, no
tanto por los grandes cambios de ter-
minologia en la nosologia propuesta, co-
mo por la introduccién de un sistema
de divisién, ordenamiento y clasificacion
multiaxial, y lo que es mas importante
por la aparicién de criterios diagnésti-
cos para cada forma de aparicién y de
expresién clinica. También aparecen
cambios importantes entre el capitulo
52 de la CIE 82 y en el de la CIE 92,
especialmente en las categorias corres-
pondientes a depresion, trastornos de
la nifiez y de la adolescencia, reaccio-
nes de adaptacion y reacciones ante
gran tension, factores psiquicos asocia-
dos con enfermedades clasificadas en
otra parte, psicosis organica y otras ca-
tegorias. Nuevamente de una manera
Subrepticia aparece el criterio clasifica-
torio evolutivo en otras edades de la vi-
da, por ejemplo en la categoria 290.2
al tratar de la demencia senil de tipo
depresivo o paranoide, con sus ideas
delirantes y alucinaciones de conteni-
do persecutorio, depresivo y somatico.
En relacion con las depresiones, sefia-
la la CIE 92 (1975) los problemas plan-
teados y no resueltos en la dicotomia
entre los trastornos neuréticos y psico-
ticos, aun cuando se mejora la situacion
nosoldgica al incrementarse de 10 a 19
categorias diagnosticas, ampliandose
muchas de ellas a 4 digitos y estable-
ciéndose una ordenacidén mas adecua-
da de las psicosis afectivas, del nuevo
enfoque de los trastornos psiguicos pa-
sajeros y de la incorporacion apropia-
da de categorias para los trastornos psi-
quiatricos infanto-juveniles, establecien-
do una primera lista de referencia ra-
pida con las categorias de la CIE 9°
en las que la depresion constituye
una caracteristica principal o signi-
ficativa, que incluye 10 categorias de
3 digitos y 19 de 4. En la tabla siguien-
te se resume esta comparacion entre
ambas clasificaciones, siendo adecua-



do recordar la necesidad de completar
al maximo las categorias diagnosticas
utilizadas en los trastornos depresivos
y al minimo la 311, revisando siempre
las posibilidades de inclusién adecuada
y pertinente en otras categorias de la
CIE 92, utilizandose sdlo por exclusion
o cuando se esté persuadido «de que
existen afecciones depresivas que no
pueden clasificarse satisfactoriamente
en funcién de la CIE como neuroticos
ni como psicoticos (pagina 10).
Frente a esta dispersion nosoldgica,
que categorizan los trastornos depresi-
vos en 8 grandes categorias —295. Psi-
cosis esquizofrénica; 296. Psicosis afec-
tivas; 298. Otras psicosis no orgénicas;
300. Trastornos neuréticos; 301. Tras-
tornos de la personalidad; 308. Reac-
cibn aguda ante gran tension; 309.
Reaccién de adaptacién; 311. Trastor-
no depresivo no clasificado en otra par-
te— el DSM-III (1980-1983) intenta un
abordaje clasificatorio en términos apa-
rentemente mas unitarios, enunciando,
de entrada, dos postulados: 1. «Dado
que la sintomatologia esencial de los
trastornos afectivos y de la esquizofre-
nia es la misma para los nifios que pa-
ra los adultos, no hay categorias corres-
pondientes a estos trastornos en este
apartado de la clasificacion (trastornos
de inicio en la infancia, la nifiez o la ado-
lescencia). Por ejemplo, si un nifio o un
adolescente tiene una enfermedad que
redne los criterios de depresién mayor,
trastorno distimico o esquizofrenia, es-
tos diagndsticos deberian hacerse en
funcién de la edad del sujeto. (En algu-
nos casos, se incluye en el texto de la
sintomatologia “asociada” especifica de
los nifios 0 adolescentes)» (pagina 41).
2. «En el DSM-II, la clasificacién de los
trastornos afectivos difiere de otras cla-
sificaciones que se basan en distincio-
nes dicotdmicas, como neurético ver-
sus psicodtico, o enddgeno versus reac-
tico. En este manual, los trastornos
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afectivos se dividen en trastornos afec-
tivos mayores (en los que hay un sin-
drome afectivo completo), en otros tras-
tornos afectivos especificos (con un sin-
drome afectivo parcial de al menos dos
afios de duracion) y, por ultimo, en tras-
tornos afectivos atipicos (categoria gue
incluye aquellos trastornos afectivos
gue no pueden clasificarse en ninguna
de las dos subclases especiificas) (pa-
gina 215).

Sin entrar en discusiones aprioris-
ticas, y sin animo de exponer las difi-
cultades que plantea la utilizacién del
DSM-Il en la préctica clinica cotidiana
y en nuestro ambiente habitual de tra-
bajo, parece adecuado recordar que los
sistemas multiaxiales intentan clasificar
la situacion clinica actual —en el senti-
do etimoldgico del término— de un pa-
ciente determinado en diferentes ejes
o parametros de evaluacién de forma
simultanea, con el objetivo primordial de
incrementar la potencia de los juicios
médicos clasicos, es decir, prondsticos
o predictivos, diagndstico o clasificato-
rios y terapéuticos o de control. Ya
Essen-Moller, en 1947 y en sus traba-
jos clinico heredobiolégicos y genéticos
realizd una propuesta que pretendia su-
perar el clasico sistema del diagnosti-
co polidimensional o pluridimensional de
Kretschmer, gue se encontrd con las
clasicas dificultades en sus estudios
sobre biopsicotipologia psiquiatrica.
Strauss (1975) y Rutter y cols., también
en 1975 y posteriormente otros autores,
lo perfilan hasta desembocar en el
DSM-IIl, tras una evaluacion con una
muestra de 126 nifios y adolescentes
—Ila mitad menores de 11 aflos—y rea-
lizada por 84 clinicos en diversas insti-
tuciones y con diferentes aproximacio-
nes tedricas; en la fiabilidad entre los
evaluadores se expreso al azar, consi-
derandose aceptable a partir de 0,70y
habiéndose obtenido los resultados re-
sumidos en las Tablas siguientes:
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TABLA XI

COEFICIENTES KAPPA DE ACUERDO DIAGNOSTICO PARA
B LOS EJES | Y Il DEL DSM Iil.
NINOS Y ADOLESCENTES (MENORES DE 18 ANOS)

12 Fase % muestra 22 Fase % muestra
(N=71) (N=55)

Trastornos afectivos .55 16,9% .30 9,1%
Trastornos afectivos mayores .36 11,3% —.02 3,6%
Otros trastornos afectivos .38 5,6% —.02 3,6%
Trastornos afectivos atipicos —.01 2,8% 1 1,8%

TABLA Xl

COEFICIENTES KAPPA DE ACUERDO DIAGNOSTICO PARA

LOS EJES | Y || DEL DSM Iil.
ADULTOS (DE 18 ANOS EN ADELANTE)

12 Fase % muestra 22 Fase % muestra
(N=339) (N=331)

Trastornos afectivos .69 43.1% 83 38,7%
Trastornos afectivos mayores .68 28,9% .80  26,9%
Otros trastornos afectivos .49 18,3% .69 12,4%
Trastornos afectivos atipicos .29 3,2% 49 3,6%

2.4. Nosologias basadas en
sistemas y teorias
neurobiolégicas

Si se entiende por neurobiologia, o en

una acepcion mas moderna «neurocien-
cia», el conjunto de aportaciones tedri-
cas y técnicas proporcionadas por las
ciencias médicas basicas y aplicadas
del sistema nervioso central, una some-
ra revision bibliografica rebasaria los li-
mites impuestos en este estudio. Los
avances de la heredobiologia, neurobio-
guimica, neurofisiologia, psicofisiologia,
psicoendocrinologia, etc., en el ambito
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de los trastornos afectivos ha sido de-
cisivo en los Ultimos afios. Sin embar-
go, sus aplicaciones al campo paidop-
siquiatrico no parecen haber resuelto
los problemas, de forma equivalente a
lo ocurrido en los trastornos afectivos
de adultos.

Las clasificaciones neurobioguimicas,
o si se prefiere psicofarmacolégicas de
los trastornos afectivos basadas en las
potencias relativas de los antidepresi-
vos en la inhibicién de la recaptacion
de aminas, con el clasico modelo se-
gun el cual las aminas secundarias tien-
den a inhibir méas selectivamente la re-



captaciéon de noradrenalina y las ami-
nas terciarias la de serotonina, no han
sido plenamente estudiadas en las de-
presiones infantiles. Por otra parte, los
modelos psicofarmacoldgicos sobre los
mecanismos de accion de los antidepre-
sivos se encuentran en revisiéon perma-
nente y parecen intervenir todos los sis-
temas de neurotransmision y neuromo-
dulacion, todo lo cual complejiza la cla-
sificacion elemental sobre «depresiones
noradrenérgicas», «serotoninérgicas»,
«dopaminérgicds», etc., al poderse com-
binar, al menos en teorfa, sistemas in-
termediarios, desequilibrios parciales, o
totales, entre ellos, disminucién, des-
compensacion o interferencias de sen-
sibilidades de receptores, etc. En todo
caso, parece facil pronosticar un gran
avance en el futuro inmediato de este
campo, no tanto a la nosologia como
a la etiopatogenia de los trastornos
afectivos infanto-juveniles. Puig-Antich
(1980-83) investiga las alteraciones bio-
quimicas en las depresiones infantiles
y juveniles, mostrandose atin cauto en
la exposicion de sus resultados, que
precisan de un mayor seguimiento.
Las clasificaciones psiconeuroendo-
crinas también parecen de importancia
secundaria en el campo de los trastor-
nos afectivos infanto-juveniles. Incluso
la D.S.T. o R.S.D. parecen ser menos
fiables y sensibles. Poznanski y cols.
(1982) y Geller, Rogol y Knitter (1983)
han realizado estudios sobre el test de
supresién con dexametasona en nifos
cuyos resultados son aun muy impreci-
s0s; el primero estudié 18 nifios de am-
bos sexos, entre los 6 y los 12 afios,
9 diagnosticados con los criterios R.D.C.
de depresién, encontrando en 7 de es-
tos un subtipo endégeno: utilizando 0,5
mg. de dexametasona, 5 de los 7 pre-
sentaban un test positivo, 1 equivoco
y 1 negativo y entre el total de los 18
nifios, la prueba tuvo una-especificidad
del 91% vy una sensibilidad del 71%, es
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decir, semejante a la encontrada en’los
adultos. Otro marcador bioldgico recien-
te en adultos y adaptado por Puig-Antich
a T.A. depresivos mayores en edades
prepuberales, es la la respuesta de la
GH a la hipoglucemia inducida por in-
sulina, sugiriendo los resultados que en
contraste con la prueba de supresién
de la dexametasona y la hipersecrecion
de cortisol durante la enfermedad de-
Jresiva activa, la hiposecrecion de GH
en relacién con la hipoglucemia induci-
da por insulina tiene una mayor sensi-
bilidad en prepuberes depresivos gue en
los adultos, en una proporcion del 90%
v.s el 50% respectivamente.

Como conclusién provisional puede se-
flalarse con la maxima prudencia que
existen relativamente pocos estudios
neurobioldgicos, en general y psicoen-
docrinolégicos y neurobioguimicos en
particular en las primeras edades de la
vida, lo cual abre un amplio campo de
estudios de evaluacion, comparacion y
control. Asi mismo de todas las multi-
ples formas clinicas de aparicion y de
presentacion de T.A. infanto-juveniles,
parece ir emergiendo un uadro clinico,
cada vez mejor delimitado de «trastor-
no depresivo mayor infanto-juvenil», en
un grupo de nifos seleccionados-y ca-
da vez mejor delimitado, y que difieren
en numerosos de estos parametros neu-
robiolégicos de los restantes trastornos
mentales en estas edades, y de forma
analoga a como se van perfilando en
las formas adultas, siendo de esperar
que planteen los mismos problemas de
fiabilidad, validez, sensibilidad, etc. en
el futuro. Obviamente parece recomen-
dable su estudio en nuestro pais.

2.5. Modelos psicométricos
A diferencia de lo que ocurre en psi-

quiatria de adultos, e incluso en geron-
topsiquiatria, existe un cierto retrasc en



la formalizacion l6gico-matematica de
los T.A. infanto-juveniles. Histéricamente
puede considerarse la aplicacion de es-
tos métodos, instrumentos, técnicas,
conceptos y constructos como plena-
mente actual y practicamente posterio-
res a 1975 y de forma mas avanzada
en el area cultural anglosajona, como
puede comprobarse con los estudios de
Achenbach (1966-1978), Carlos y Cant-
well (1979-1982), Kovacs y Beck (1977-
1980), etc.

Precisamente uno de los limites de
las escalas de evaluacién comporta-
mental E.E.C. para la medida o cuanti-

ficacion de la depresion estriba en las-

dificultades de aplicacion que plantea
ante de los catorce afios, o por lo me-
nos de los diez. Ello indujo a ciertos
autores a elaborar E.E.C. no basadas en
los diversos tipos de historia clinica o
de entrevista, mas o menos unificada,
baremada, cuantificada o dirigida, tal
como se expone en otra parte de la po-
nencia y como se resumié y reviso en
otros estudios. En todo caso los limites
cronologicos en la evaluaciéon compor-
tamental de los T.A. fundamentos en el
fenguaje, en el habla y en el desarrollo
de los procesos cognoscitivos superio-
res tendran el mismo suelo y el mismo
techo que éstos. Consecuentemente las
trasposiciones, alocaciones e inferen-
cias abusivas suelen ser faciles y fre-
cuentes de cometer. También en este
campo se ha de ser enormemente cri-
tico con los origenes y fines, asi como
con los pasos intermedios en la- bare-
macion o normalizacion de estos pre-
suntos instrumentos de medida, que
unas veces implican modelos, otras
constructos, otras agrupamientos sinto-
maticos y semiologicos, heterogéneos
y heterolégicos, que incrementan por
meros «valores de prestigio y de autori-
dad», que no cientificos, su uso y abu-
80, sobre todo si no se tiene en cuenta
los conceptos implicitos —que no tie-
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nen por qué ser operacionales ni ope-
rativos, en la jerga seudopositivista al
uso—, los habituales criterios de deno-
tacién, designacién y relacionales, es-
pecialmente clinico-exploratorio, asi
como los habituales requisitos de bare-
macion, validacién, etc.

En todo caso y en principio se pue-
de considerar que toda E.E.C., implica
cuanto menos, un modelo de T.A., a de-
limitar y a dilucidar en cada caso o con-
junto de casos; parece recomendable
también aconsejar que €l clinico debe
acostumbrarse a un analisis clinico-
cualitativo de los perfiles y de los items,
ponderando su valor clinico, diagnosti-
co y prondstico, y no solo tener en
cuenta los puntajes totales o los juicios
clinicos globales, brutos o en porcenta-
jes, asi como recordar también lo que
no son las E.E.C., por ejemplo, sustitu-
tos de los criterios diagndsticos obser-
vacionales, empiricos, «operativos», es-
calas o pruebas de riesgo o con valor
predictivo, criterios diagndsticos de «sin-
tomas caracteristicos», etc. y que va-
rian de autor a autor, han de estudiar-
se en su marca conceptual en cada
caso y deben conocerse ya adaptarse
en profundidad por cada equipo de tra-
bajo.

Puig-Antich (1980) ha llamado tam-
bién la atencion sobre el hecho de no
haberse contrastado ninguno de estos
métodos —o mejor dicho instrumen-
tos— sin excepcidn alguna, con entre-
vistas clinicas; consecuentemente el
significado y la significacion clinicas de
un «factor de depresién» o «de un indi-
ce, indicador, valor medio o puntaje de
depresién elevado por encima de un li-
mite» no puede considerarse como de-
terminado ni relacionado con la clinica.
Uno de nosotros (Conde, 1969-78) ha
tratado de estos y otros problemas de
evaluacién comportamental de los T.D.,
insistiendo en las cuestiones planteadas
por los solapamientos entre conjuntos



y subconjuntos muestrales, criterios
diagnosticos, grados de intensidad de
la depresién, agrupamientos de E.E.C.
entre si y con otras pruebas psicold-
gicas, etc. sobre todo cuando se utili-
zan instrumentos vy técnicas estadisticas
tan elementales como es habitual en
nuestro medio de trabajo y para fines
de evaluacion clinico-terapéutico.

En todo caso la C.D.I. o I.D.l. de Ko-
vacs y Beck parece ser uno de los ins-
trumentos mas difundidos en los EE.UU.
y en nuestro ambiente de trabajo, ha-
biéndose utilizado por Carilson y Cant-
wel, entre 1979-1982, tanto para estu-
dios epidemiolégicos Iniciales como pa-
ra establecer comparaciones nosolégi-
cas y nosogréficas con los criterios
diagndsticos de Weinberg y los del
DSM-lII, pudiéndose resumir sus hallaz-
gos considerando como muchos nifos
gue puntuaban alto con el C.D.l. clini-
camente no parecian padecer un juicio
diagnostico nosoldgico de depresion
infanto-juvenil, por lo que diversos auto-
res —incluyendo Puig-Antich—, la con-
sideran mas bien como una E.E.C. de
intensidad o de gravedad mas bien que
una E.E.C. diagnodstica, y en ningln
caso, una E.E.C. predictiva. Todo ello
nos lleva a plantearnos nuevamente los
modelos y constructos implicitos en las
técnicas psicométricas habituales para
la medicién de los T.A., especialmente
depresivos, y gue se van constituyendo
en su utilizacion clinica en «verdaderos
criterios diagnosticos operacionales»
como ocurrié anteriormente en los mo-
delos y constructos psicopatoldgicos uti-
lizados en la psiquiatria de adultos. En
todo caso no nos parece muy claro si
Kvacs y Beck consideran los sintomas
de su inventario como «patrones, ras-
gos o respuestas esenciales», que tie-
ne que presentarse para que el T.D. sea
diagnosticado, como tal o como «ras-
gos asociados» presentes en nifios
con trastornos depresivos definidos y
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«adultomorfos», es decir analogos clini-
camente a las formas de aparicion de
presentacién en los adultos. Todo ello
nos recuerda las dificultades de diluci-
dar en la clinica practica cotidiana en-
tre nosologia, nosografia y nosotaxia,
asi como entre sistemas clasificatorios,
glosarios de sintomas y signos y crite-
rios diagndsticos, e incluso entre psico-
metria y diagndstico no psicométrico; el
DSM-lIl vuelve a ser claro, apotando por
un reducionismo que se ha de verificar
en el futuro, cuando en su pag. 41, pos-
tula que: «dado que la sintomatologia
esencial de los trastornos afectivos y
de la esquizofrenia es la misma para los
nifios que para los adultos, no hay ca-
tegorias correspondientes a estos tras-
tornos en este apartado de fa clasifica-
cion. Por ejemplo, si un nifio o un ado-
lescente tiene una enfermedad que reu-
ne los criterios de la depresién mayor,
trastorno distimico o esquizofrenia, es-
tos diagnésticos deberian hacerse en
funcién de la edad del sujeto (en algu-
nos casos, se incluye en el texto la sin-
tomatologia asociada especifica de los
nifios o adolescentes»); por ejemplo, el
«trastorno por angustia de separacion»
{309.21) se considera asociado carac-
teristicamente en nifios prepuberales,
aun cuando la edad de comienzo pue-
de ser en la etapa preescolar.

3. COMENTARIOS

La nosologia paidopsiquiatrica requie-
re una constante dilucidacion termino-
l6gica y conceptual, que permita evitar
vaguedades intensionales y extensiona-
les, es decir, y dentro de los limites im-
puestos por la practica clinica cotidia-
na, evitar la indeterminacion parcial de
la profundidad o de la amplitud de las
definiciones y conceptos utilizados (Bun-
ge, 1969).

El paidopsiquiatra, como el psiquia-



tra general, debe conocer y utilizar sus
métodos clinicos —en la amplitud ma-
xima del término— siguiendo la l6gica
de toda investigacion cientifica, recor-
dando las equivalencias entre ambas,
por ejemplo «Etiologia» 0 estudio de sis-
temas multicausales; «Patogenia» o tra-
tamiento de los modelos de los meca-
nismos que se perturban y que mantie-
nen el trastorno morboso; formas clini-
cas de aparicion, presentacién, estado,
etc. como consecuencia de la observa-
cién clinico-fenoménica y fenomenold-
gica, de la evaluacion psico-bio-socio-
métrica y de la experimentacion clinica
basica o aplicada, conociendo el nivel
analitico-inductivo e hipotético-deducti-
vO; «Los clasicos juicios médicos diag-
nosticos, prondsticos y terapéuticos»
equivalen a la contrastacién de la ob-
servacién a la ingerencia, el valor pre-
dictivo de la psicosis, tedricas y siste-
mas y el control del proceso morboso,
cuales quiera sea el sistema de divisidn,
ordenacion o clasificacion que se siga.
Los procedimientos interpretativos vy
heuristicos habituales son también va-
lidos en este campo paidopsiquiatrico,
y en los Ultimos afos cada vez mas fre-
cuente, y en los Ultimos afios cada vez
mas frecuente la concordancia y con-
vergencia de constructos y modelos, es-
pecialmente en el campo de la nosolo-
gia, nosografia y nosotaxia paidopsiquia-
trica.

Desde una perspectiva historica, esta
problematica se hace actual a partir de
la década de los setenta y cristaliza en
los sistemas clasificatorios nacionales
e internacionales en construccion. Co-
mo en los restantes dmbitos de la psi-
quiatria es frecuente confundir los di-
versos niveles gnoseolégicos, conside-
rados artificialmente excluyentes, clasi-

r
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ficar antindmica y dicotémicamente, y
no dilucidar correctamente conocimien-
tos y saberes, hipdtesis y especulacio-
nes pre 0 metacientificas, sin solucién
real y empiricas en la actualidad.

4. RESUMEN

Los autores en la primera parte ha-
cen una revision histérica de los proble-
mas de la nosologia en paidopsiquiatria
y de los conceptos bésicos sobre las di-
mensiones, ordenamientos y clasifica-
ciones de los trastornos afectivos —ya
sefialados por Delasieuve en 1852 y con
referencia especial a partir del IV Con-
greso de la Unién Europea de Paidop-
siquiatria de 1971 hasta la actualidad—,
considerando la decada de los 40 co-
mo la de maduracion de los sistemas
psicodinamicos, fa de los 50 el descu-
brimiento y avances en psicofarmaco-
logia y la de los 60 la de busqueda de
criterios diagndsticos que culminaran en
las clasificaciones multiaxiales y glosa-
rios de referencia clinica actuales.

Resumen a continuacién las nosolo-
gias fundamentadas en modelos de de-
sarrollo genético-evolutivos, clinicos-
fenomenoldgicos y fenoménicos, «adul-
tomorficos», neurobioldgicos y psicomé-
tricos, revisando la bibliografia habitual
e intentando dilucidar critiamente los
términos basicos y los fundamentos 16-
gicos de estas aproximaciones nosols-
gicas y nosotaxicas.

Concluyen exponiendo la necesidad
de una nosologia paidopsiquiatrica que
permita evitar vaguedades y requiera
una constante dilucidacion terminolégi-
ca y conceptual. Se incluyen 73 refe-
rencias bibliograficas, 12 tablas y 4 fi-
guras.
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CONCLUSIONES DE LA REUNION DEL
GRUPO DE TRABAJO SOBRE

«EL PERFIL PROFESIONAL

DEL PAIDOPSIQUIATRA»

Inst. Reg. de Estudios de la Consejeria de Salud y Bienestar Social.
Comunidad Auténoma de Madrid. Julio 85.

I, INTRODUCCION dos hoy dia para la atencion a la Salud
Mental en el sector publico:
Un grupo de trabajo formado por ex-

pertos en Psiquiatria Infantojuvenil, — Una atencion integrada, integra e

constituido por los profesionales que se integral.

relacionan en el Anexo |, se reunio el — El caracter comunitario y sectori-

pasado 6 de julio en Madrid, convoca- zado.

do por el Instituto Regional de Estudios — A cargo de un equipo multiprofe-

de la Consejeria de Salud y Bienestar sional.

Social de la Comunidad Auténoma de — Con preferente desarrollo de los

Madrid, con el objeto de discutir y ob- recursos extrahospitalarios.

tener conclusiones, elaborando las co- — Manteniendo insertado en la me-

rrespondientes recomendaciones, en al- dida de lo posible al nifio y al ado-

gunos aspectos importantes del area de lescente en su medio familiar y so-

la salud mental infantojuvenil que influ- cial habitual.

yen decisivamente en la configuracion — Con especial atencion a las tareas

del perfil profesional del Paidopsiquia- de prevencion y diagnostico pre-

tra. Se abordaron, entre otros, temas ta- coz.

les como recursos asistenciales, la for- — Dando apoyo a través de intercon-

macion del psiquiatra infantil, el andli- sultas al primer nivel asistencial,

sis de la demanda, la hospitalizacion en a los dispositivos de otras Institu-

psiquiatria infantojuvenil y la atencion al ciones y a los mediadores y agen-

adolescente. tes sociales relacionados con '0s
El marco general de referencia en el problemas de la infancia y adoles-

gue deberian inscribirse los anteriores cencia inadaptadas.

puntos lo formaron los criterios marca- — Manteniendo una continuidad en
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las diferentes acciones emprendi-
das.

-— Coordinando sus recursos y ac-
tuaciones con el resto del equipo
de Salud Mental, principalmente
en los temas referentes a la ado-
lescencia y a la familia.

El grupo se desarrolld en sesiones de
manana y. tarde, utilizando como méto-
do de trabajo la introduccién de cada
uno de los apartados concretos por un
ponente, durante no mas de diez minu-
tos, con el objeto de servir de marco
a la discusion general, durante aproxi-
madamente una hora. Al final del dia el
relator ofrecié una versién provisional
de las conclusiones obtenidas que fue
a su vez discutida y aprobada por una-
nimidad.

Actud como moderador de las sesio-
nes el Dr. José Rom Font y como rela-
tor el Dr. Prudencio Rodriguez Ramos,
coordinando la reunién el Dr. José Luis
Alcazar y presidiéndola el Dr. Vicente
Lépez Camos.

Il. RESUMEN DE LAS
CONCLUSIONES OBTENIDAS
EN CADA TEMA PARCIAL

RECURSOS ASISTENCIALES

Introductor:

Dr. JOSE LUIS ALCAZAR
(IRES DE LA C. DE SALUD
Y BIENESTAR SOCIAL DE LA
COMUNIDAD DE MADRID)

En la exposicién del tema se hizo una
breve relacién de los diferentes recur-
sos, tanto humanos como de lugares te-
rapéuticos que hoy en dia se dedican
a la atencion de los problemas de la Sa-
lud Mental Infantojuvenil en los paises
de nuestro entorno geografico y cultu-
ral, con similares niveles de desarrolio.
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En la discusion se trataron diferen-
tes aspectos del tema de los que resul-
taron las conclusiones que a continua-
cién se exponen.

CONCLUSIONES

1. Laintensa preocupacion compar-
tida por el grupo de trabajo, ante
la situacion actual de la psiquia-
tria infantojuvenil, dado que, ade-
mas de ser insuficientes los recur-
S80S con gue se cuenta, existe una
falta de utilizacién minimamente
coordinada de los mismos.

El conocimiento escaso por parte
de la Administracién en lo referen-
te a cantidad, distribucién funcio-
nal y objetivas de los recursos,
dando lugar todo ello a un sola-
pamiento de funciones y encare-
cimiento de la asistencia prestada.
La necesidad de una gestién coor-
dinada entre los diversos organis-
mos asistenciales de las entidades
estatales, autondmicas y locales,
para superar los actuales conflic-
tos de competencias que sufren
tanto los propios organismos rec-
tores como los equipos asistencia-
les de Salud Mental Infantojuvenil.
En la actualidad el rendimiento y
la calidad dependen mas de un
voluntarismo de los equipos asis-
tenciales que de las directrices y
evaluacién de gestién emanados
de los 6rganos competentes.

Es imprescindible la creacion, a
partir de los equipos actualmente
existentes, de unidades funciona-
les con una distribucién sectoriza-
da de competencias, coordinadas
desde un centro rector, que pres-
ten atencién integral y continua-
da en las distintas fases de los
trastornos psiquicos.

En estas unidades se deben esta-
blecer unos programas de asisten-



10.

11,

cia especificando funciones y, ob-
jetivos a cumplir, realizados con-
juntamente entre quienes realizan
la asistencia y los érganos de pla-
nificacion y evaluacion. (Progra-
macion compartida.)

Esta programacion deberia tener
en cuenta la necesidad de una do-
tacién de recursos minima para
que la accion de los equipos sea
posible y efectiva.

Los recursos intra y extrahospita-
larios actuales deberan estructu-
rarse en cuanto a funciones y ob-
jetivos de acuerdo con las nece-
sidades de la poblacion asistida y
que pueden diferir segun el mar-
co demografico, geografico y so-
cial en gque se encuentren encla-
vados.

La preocupacién por la existencia
de una serie de recursos «apocri-
fos», semioficiales y privados que
funcionan en base a una planifi-
cacion autarquica, incluso reci-
biendo subvenciones oficiales, que
conviene tener en cuenta para co-
nocer y reorientar su acciéon a la
hora de planificar la asistencia.
La proposicién de un sistema de
organizacién de los recursos asis-
tenciales basado en el Equipo de
Salud Mental en el que esté inte-
grado el Equipo de Salud Mental
Infantojuvenil, contando éste con
la suficiente entidad y capacidad
de gestion administrativa y funcio-
nal como para desarrollar los re-
Ccursos que le sean asignados y
adaptarlos a su zona de actuacioén
y responsabilidad.

La necesidad de establecer unos
limites gque definan los campos
gue requieren la atencién diferen-
ciada de algunos de los problemas
infantojuveniles, tal como ocurre
con los derivados de la ensefian-
za, bienestar social, justicia, etc.
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Ademas el equipo de Salud Men-
tal Infantojuvenil deberia estar re-
facionado, a través de las comi-
siones necesarias, con todas
aquellas Instituciones que se re-
lacionan con la infancia y adoles-
cencia inadaptada.

Se considera necesario resefar
gue una parte importante del tiem-
po de trabajo del equipo, debera
estar dedicado a los programas de
sensibilizacién y formacion en el
area de la Salud Mental Infantoju-
venil dirigidos a los profesionales
sanitarios del primer nivel asisten-
cial y a aquellos mediadores vy
agentes sociales en contacto con
el nifio y adolescente en su entor-
no natural.

La creacion y mantenimiento de
unos equipos complejos y costo-
sos, pero imprescindibles para
cumplir los programas de Salud
Mental Infantojuvenil con criterios
de eficacia, eficiencia y efectivi-
dad, hace necesario que éstos ac-
tuen sobre unos nucleos numéri-
camente importantes de pobla-
cién, y de forma sectorizada en re-
lacion a las areas sanitarias resul-
tantes de la composicién del ma-
pa sanitario.

12.

13.

RECOMENDACIONES

Es urgente y necesario el desarrollo,
en los 6rganos correspondientes de pla-
nificacion de cada Comunidad Auténo-
ma, de una unidad especifica, que de
forma coordinada con el Servicio que
se encargue de la planificacion general
en Salud Mental, se ocupe de los as-
pectos relativos a la planificacion y pro-
gramacién en Salud Mental Infantojuve-
nil. Dicha unidad debe estar formada
por especialistas y actuar con los si-
guientes criterios:



1. Evaluacion de los recursos exis-
tentes.

2. Coordinacién de los mismos antes

de crear otros nuevos.

Realizar aquellas reconversiones

gue se consideren oportunas para

mejor aprovechamiento y puesta
al dia de los recursos.

Disefio de programas y objetivos

de accion.

5. Evaluacién continuada de los pro-

gramas.

Dotacidn suficiente de recursos y

medios a los equipos asistencia-

les.

7. Exigir acreditacion especifica a los
técnicos que trabajen en los equi-
pos y programas de Salud Mental
Infantojuvenil.

8. Atencién adecuada a la investiga-
cién y formacién continuada.
Los equipos de S.M.l. se coordi-
naran de manera adecuada con el
resto de recursos sanitarios y so-
ciales del area (rehabilitacion, lo-
gopedia, educacion, sanitarios de
todo tipo, etc.) con el fin de evitar
solapamiento o duplicidad en las
prestaciones asistenciales y a fin
de que cada sector se ocupe de
sus responsabilidades.

B. FORMACION DEL PSIQUIATRA
INFANTOJUVENIL

Introductor:

Dr. LUIS PELAZ

{Director del Centro de Salud
Mental Infantojuvenil del AISN.
Madrid).

En la introduccién al tema de discu-
sion se hizo mencién a la amplia for-
macion necesaria del psiquiatra infan-
til, quien, procediendo a las ciencias
medicas, debe completar su prepara-
cion con los conocimientos necesarios
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en los aspectos psicodinamicos, de psi-
cologia evolutiva, teorias sistémicas y
de la comunicacion, etc.

A continuacién se comenzé la discu-
sion del grupo de trabajo, llegandose a
las siguientes conclusiones.

CONCLUSIONES

1. Es imprescinsible que la Psiquia-
tria Infantojuvenil sea reconocida
oficialmente como una Especiali-
dad Médica o al menos como un
Area de Capacitacion Especifica,
ya gque nuestro pais es el Unico de
Europa, y no solo de la Europa Co-
munitaria, que no reconoce la
existencia de dicha especialidad.

2. Esta exigencia resultaria de obli-
gado cumplimiento ante la nece-
sidad de adaptar nuestra legisla-
cion a la de la Comunidad Econd-
mica Europea para permitir un
adecuado intercambio de personal
en esta drea médica y proteger
los derechos de los profesionale-
sa de la Psiquiatria Infantil en Es-
pana.

3. Para que se obtenga el mencio-
nado reconocimiento oficial se
consideraria necesario:

— Incrementar el porcentaje de
formacion en materia de Psi-
quiatria Infantojuvenil en los
programas de pre y postgrado.

— El establecimiento de un plan
especifico de formacion en Psi-
quiatria Infantojuvenil.

— En el mismo se tendran en
cuenta los aspectos bioldgicos,
psicodinamicos y sociales de
dicha especialidad, desarro-
llandose con el necesario equi-
librio y criterios de atencién in-
tegrada en programas de Sa-
lud Publica.

— Dicho plan deberia ser. elabo-
rado por representantes de las



Universidades y Asociaciones
Cientificas directamente vincu-
ladas con la Psiquiatria Infan-
tojuvenil.

— Para hacer frente a la falta de
regulacion actual a la ensefian-
za de la Psiguiatria Infantojuve-
nil, se sugiere la posibilidad de
establecer un sistema de
«acreditaciones docentes», en
cuanto a programas y lugares
de formacion, avalados por la
[nstitucion competente (Comu-
nidades Autbnomas y/o Univer-
sidad) y las Sociedades Cienti-
ficas de Psiquiatria Infantojuve-
nil oficialmente reconocidas.

RECOMENDACIONES

1. Exigir el reconocimiento de la
Psiguiatria Infantil como especia-
lidad médica en base a los orde-
namientos legales actuales.

2. Creacion de programas de forma-
cién pre y postgraduados especi-
ficos.

3. Estos programas deberan tener en
cuenta los aspectos bioldgicos,
psicoldgicos y sociales imprescin-
dibles para ja correcta formacion
del psiquiatra infantil, en un justo
equilibrio sin hipertrofias parciales
y deformantes.

4. Constitucion de una Comision para
el estudio y desarrollo de estos as-
pectos integrada por representan-
tes de la Universidad y de las So-
ciedades Cientificas de Psiquiatria
Infantil.

5. Como alternativa hasta un recono-
cimiento oficial, crear programas
de formacion y Acreditaciones
avalados por las Instituciones an-
teriormente mencionadas.

6. Control de Calidad de los lugares
y programas de formacion.
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ANALISIS DE LA DEMANDA

Instroductor:

Dr. FRANCISCO JAVIER
MENDIGUCHIA

Director del Hospital Psiquiatrico
infantil Fray Bernardino Alvarez
(Madrid).

Se presentaron a titulo de ejemplo al-
gunos datos y cifras relativos a las de-
mandas efectuadas en los Ultimos afios
en una determinada zona de Madrid ca-
pital y en las que se aprecia la fuerte
incidencia de los casos con edades in-
feriores a los 18 afios.

Se comentan los tipos de trastornos
que aparecen con mayor frecuencia co-
mo motivo de consulta y algunos datos
relativos a las caracteristicas socioecé-
nomicas en relacién con la demanda.

CONCLUSIONES

1. Hasta el momento presente no se
han realizado suficientes estudios
con una metodologia adecuada
gue permitan conocer de manera
fiable datos sobre prevalencia e
incidencia de los trastornos rela-
cionados con la salud mental in-
fantojuvenil.

2. Se subrayan las discrepancias que
aparecen entre los presupuestos
tedricos y la realidad de una de-
manda alta y claramente superior
a las posibilidades de cobertura
actuales.

3. La falta de uniformidad en los cri-
terios de recogida de datos dificul-
ta la obtencion de informacion epi-
demiologica valida para un inter-
cambio de los mismos entre 10s
técnicos de la salud mental infan-
til de las diferentes zonas del pais.

4. La ausencia de responsabilidad
sobre un sector determinado de
poblacién por parte de los equipos



de salud mental, plantea serias di-
ficultades para la deteccion y el
seguimiento de los casos y ello lle-
va a no poder actualmente con-
trastar algunas hipétesis como por
ejemplo si la continuidad asisten-
cial modifica realmente las de-
mandas, qué diferencias cuantita-
tivas hay entre las demandas de
servicios por parte de la poblacién
adulta y de la infantojuvenil, etc.

5. Ante la gran’influencia que ejer-
cen los medios de comunicacion
social sobre la poblacién y sus es-
tilos de vida, existe la preocupa-
cion compartida de la necesidad
de una informacion responsable y
suficientemente asesorada para
gue no surjan ni la confusién ni las
expectativas de dificil cobertura.

6. Dentro de los posibles canales de
demanda en la salud mental infan-
tojuvenil es necesario respetar
aquellos que procedan directa-
mente de la familia.

RECOMENDACIONES

1. Creacion de un sistema homogé-
neo y homologado de recogida de
datos epidemioldgicos para la ob-
tencion de una informacién que
permita un intercambio fiable de
los mismos.

2. Estimular la creacion de un gru-
po de trabajo para estudiar la via-
bilidad de un programa orientado
al desarrollo de un registro acu-
mulativo de datos para la pobla-
cion infantojuvenil.

3. Desarrollo de tareas precisas para
conseguir los instrumentos nece-
sarios que permitan la deteccion
de las poblaciones de riesgo den-
tro de una comunidad, atendien-
do a factores sanitarios y socioe-
conomicos.

4. Establecimiento de los canales de
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demanda y derivacién necesarios
y agilizarlos para que cada peti-
cion sea atendida en el lugar co-
rrecto de los dispositivos asisten-
ciales, evitando asi la sobrecarga
del equipo de salud mental con in-
tervenciones que pueden corres-
ponder a otros organismos (Edu-
cacion, Bienestar Social, etc.).

5. Desarrollo de los programas ne-
cesarios para sensibilizacién y en-
trenamiento de los profesionales
ajenos al equipo de salud mental
y que estan en contacto con la in-
fancia y adolescencia con objeto
de mejorar sus capacidades de
deteccion y orientacion adecua-
das de las demandas.

6. Reconocimiento de la familia
como posible fuente de demanda
directa bajo determinadas condi-
ciones.

7. Se estimularan estudios epidemio-
l6gicos y de demanda de tipo lon-
gitudinal en las areas especificas.

ADOLESCENCIA

Introductor:

Dr. GONZALO MORANDE
Jefe de Seccidn de Psiquiatria
Infantojuvenil

Hospital Cruz Roja. Madrid

En la introduccién se comentan algu-
nos datos epidemioldgicos y demogra-
ficos por los que se evidencia la situa-
cion de alto riesgo y baja cobertura asis-
tencial en que se encuentra la pobla-
cion adolescente espariola.

Los recursos materiales y humanos
requieren unas condiciones especificas
en algunos aspectos para encajar con
las caracteristicas propias de la adoles-
cencia, algunos de cuyos problemas
quedan fuera del marco de accion de
los equipos de Salud Mental Infantoju-
venil. Finalmente se comentan los peli-



gros de realizar programas de asisten-
cia muy especificos independientes de
los programas de atencion en sajud
mental infantojuvenil.

CONCLUSIONES

1.

Se trata de una poblacidon nume-
rosa, que dispone de pocos recur-
sos asistenciales en cuanto a lu-
gares de atencion y equipos es-
pecialmente entrenados.

Las edades que abarcaria este
sector de poblacion serian las
comprendidas entre los 12 y 18
afios, teniendo en cuenta que se
establece esta edad en base a cri-
terios evolutivos y legales, sin que
ello excluya la flexibilidad que exi-
gen las variaciones individuales.
Existe un alejamiento de la pobla-
ciéon adolescente con respecto a
los servicios publicos de salud ge-
neral, lo que dificulia su segui-
miento.

Dado que el individuo en estas
etapas de su vida estd todavia en
un periodo de formacién de la per-
sonalidad, es al equipo de Salud
Mental Infantojuvenil, y a las es-
tructuras que con él atienden

los problemas del adolescente, a quie-

nes les corresponde la cobertura
asistencial.

Estos casos remarcan aun mas la
necesidad de una intima colabo-
racion con el resto del equipo de
Salud Mental.

Se hace patente la conveniencia:

de crear lugares asistenciales es-
pecificos para la atencion del ado-
lescente en el area de salud men-
tal (intra y extrahospitalaria) asi
como en aquellos servicios de sa-
lud general en los que se integran
los servicios de Salud Mental asi
como los Servicios Sociales con
los que han de coordinarse.

RECOMENDACIONES

1.

Potenciacion de programas de Sa-
lud Mental que puedan proporcio-
nar una accién preventiva impor-
tante en las primeras etapas de la
adolescencia, dado que es mas
facil y efectivo el abordaje en es-
tas fases que en las posteriores.
Entrenamiento adecuado del per-
sonal que trabajara directamente
con el adolescente.

Creacién de lugares especificos
intra y extrahospitalarios para la
atencion de este sector de pobla-
cion.

Desarrollo de recursos alternati-
vos de apoyo para adolescentes.
Atencién especial a las relaciones
entre los equipos de Salud Men-
tal Infantojuvenil y los érganos re-
lacionados con delincuencia, jus-
ticia y proteccion de menores en
los temas relativos a la adolescen-
cia.

Estimular el estudio conjuntio de
las unidades funcionales de S.M.
de Adultos y S.M. Infantil de las
Areas sanitarias, con el fin de gue
la elaboracion de programas para
la adolescencia estipulen los cri-
terios asistenciales y de cobertu-
ra para cada area segun sus rea-
lidades concretas de formacion,
tipo de asistencia, situacion de la
demanda, etc.

HOSPITALIZACION

Dr. CARLOS COBO MEDINA
Jefe de la Unidad de

Psiquiatria Infantil

Hospital del Nifio Jesus. Madrid.

En la introduccidn se comentan algu-

nas ventajas e inconvenientes de la hos-
pitalizacion en psiquiatria infantojuvenil,
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criterios y la opinién de un grupo
de expertos en Psiquiatria Infan-
tojuvenil antes de acometer la
misma.

Creacion de los lugares alternati-
VoS anteriores y posteriores al
Hospital Psiquiatrico Infantojuve-
nil de forma sincrénica y coordi-
nada a las modificaciones y recon-
versiones que han de introducir-
se en el mismo, con objeto de evi-
tar vacios asistenciales.
Creacion de recursos especificos
para atender la hospitalizacion del
adolescente dentro de los propios
dispositivos generales de salud del
area sanitaria.

Tener en cuenta a la hora de pla-
nificar los recursos para hospita-
lizacién, que en psiquiatria infan-
tojuvenil se sobreponen, casi con-
tinuamente, los problemas biologi-
€os, psiquicos y educativos, asf
como en la etapa de la adolescen-
cia a éstos se afiaden los de orien-
tacion profesional y justicia.
Permitir la movilidad del personal
dentro de la Institucién y propor-
cionarles los medios necesarios
para que su formacién y calidad
de trabajo no se vean deteriorados
por las duras condiciones que el
mismo exige, tendiendo mediante
la formacion y el reciclaje oportu-
nos, a una transformacion de sus
actividades hacia otros recursos
extrainstitucionales y/o de asenta-
miento comunitario de base.
Valorar la importancia de la con-
tinuidad en el tratamiento por par-
te del equipo que habitualmente
atiende al paciente en los dispo-
sitivos extrahospitalarios. En el
caso de tener que recurrir al in-
greso se regulara su mayor o me-
nor implicacién y responsabilidad
en los cuidados a dispensar du-
rantc la fase de internamiento.
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asi como las diferentes formas de rea-
lizar dicha hospitalizacion. A partir de
considerar la conveniencia de una mi-
nima pero inevitable hospitalizacion, se
llega a su aceptacion en determinados
casos. Se comentan algunas situacio-
nes clinicas especificas y objetivos asis-
tenciales (observacion diagndstica, te-
rapia, situaciones de crisis) gue requie-
ren hospitalizacién, y se recomienda el
desarrollo de recursos alternativos.

CONCLUSIONES

1. Evitar en lo posible la hospitaliza-
cion, reservando para ella un mi-
nimo de camas en el hospital ge-
neral.

2. Valorar la conveniencia de que el
equipo que realiza la asistencia
ambulatoria mantenga una vincu-
lacion con los tratamientos que se
realizan en régimen de hospitali-
zacion.

3. Llevar a cabo las actuaciones ne-
cesarias, tanto a nivel estructural
como humano que permitan a los
hospitales psiquiatricos infantoju-
veniles transformarse en centros
de atencién integral.

RECOMENDACIONES

1. Desarrollo de los recursos que
permitan potenciar la hospitaliza-
cion parcial.

2. Reducir al minimo imprescindible
las hospitalizaciones a tiempo
completo.

3. Para aquelios casos en que esta

medida terapéutica sea inevitable,

articular lugares para la misma en
hospitales generales.

En caso de plantearse la recon-

version de algun recurso de hos-

pitalizacion infantojuvenil ya exis-
tente, deberia contarse con los



LISTA DE PARTICIPANTES
ANEXO |

Dr. ALCAZAR, José L.
Instituto Regional de Estudios de la Consejeria de Salud y Bienestar Social. Comunidad Auténoma
de Madrid

Dr. ANGULO, Fernando
Presidente de la Sociedad de Psquiatria Infantil de la Academia de Ciencias Médicas de Cataluna
y Baleares.

Dr. CABALEIRO FABEIRO, Luis F.
Presidente de la Sociedad Espanola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifo y Adolescente.

Dr. COBO MEDINA, Carlos
Jefe de la Unidad de Psiquiatria Infantil. Hospital «Nifio Jesus» de Madrid.

Dra. GOMEZ FERRER, Concepcion
Jefe del Servicio de Psiquiatria Infantil. Hospital Psiquidtrico «<Roman Alberca» de Murcia

Dr. GUTIERREZ GOMEZ, Diego
Responsable de la Unidad de Psiquiatria del Hospital del Rey

Dr. DE LINARES PEZZI, Miguel
Presidente de Honor de la Sociedad Espafiola de Neuropsiquiatria Infanto-Juvenil

Dr. LOPEZ CAMOS, Vicente
Presidente de la Sociedad Espanola de Neuropsiguiatria Infanto-Juvenil,

Dr. MENDIGUCHIA QUIJADA, Francisco
Director del Hospital Psiquidtrico Infantil «Fray Bernardino Alvarez». Madrid

Dr. MOLINA CAMPUZANO, Luis
Ex-Director del Centro de D. y O.T. de la Catedra del Hospital Clinico. Madrid.

Dr. MORANDE, Gonzalo
Jefe de Seccion de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Hospital de la «Cruz Roja». Madrid.

Dr. PEDREIRA MASSA, José L.
Responsable de la Unidad Infantil del Centro de Salud Mental de Mieres. Consejeria de Salud-del
Principado de Asturias.

Dr. PELAZ LORENZO, Luis
Director del Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil del AISN. Madrid

Dra. PERTEJO, Jesusa
Profesora Titular de Psicologia de la Universidad Auténoma de Madrid.

Dr. RODRIGUEZ RAMOS, Prudencio
Director del Centro de Conducta del AISN, Madrid.

Dr. RODRIGUEZ SACRISTAN, Jaime
Catedratico de Psiquiatra infantil de la Facultad de Medicina. Universidad de Sevilla.

Dr. ROM FONT, José
Director Médico del Centro de Autistas CERAC. Comarca del Vallés. Barcelona.
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Dr. SORDO SORDO, Luis
Jefe del Servicio del Hospital Psiquidtrico Infantil «La Atalaya». Ciudad Real.

Dr. TORO TRALLERO, José
Profesor Titular de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de Barcelona. Responsable de la Unidad
de Psiquiatria Infantil del Hospital Clinico.

Dr. TORRES, Francisco
Director del Hospital Psiquiatrico Infantil «La Atalaya». Ciudad Real.

Dr. VICENTE, José Antonio
Responsable de la Unidad de Paidopsiquiatria de la Clinica Infantil de la Ciudad Sanitaria «La Paz».
Madrid.

Dr. TOMAS VILALTELLA, José

Presidente de la Seccion de Psiquiatria Infantil de la A.E.P. Jefe del Departamento de Psiquiatria
Infantil del Hospital Valle de Hebrédn. Barcelona.
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ARCHIVOS DE LA SOCIEDAD

LAS EPILEPSIAS MIOCLONICAS

EN LA INFANCIA

Dr. J. Solé Sagarra

(Il REUNION DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA INFANTIL

Valencia, mayo-junio 1954

|. A medida que se van perfeccio-
nando los métodos auxiliares de explo-
racion neurologica (electroencefalogra-
fia, arteriografia, etc.), se ve que la ma-
yoria de ataques convulsivos aparecidos
en la primera década de la vida tienen
mucho que ver con la epilepsia, contra
lo que se crefa no hace muchos anos y
que todavia estd en la mente de no po-
cos pediatras y médicos en general. La
problematica de las convulsiones infan-
tiles viene complicada por el hecho cli-
nico de gue en la primera edad de la vi-
da el cerebro reacciona con capacidad
convulsiva aumentada, si se compara
con la reactividad convulsiva cerebral
del adulto. Causas enddgenas y exoge-
nas (metabdlicas, fiebre, intoxicaciones)
que en el adulto pocas veces originan
convulsiones, desencadenan con facili-
dad en el nifio un ataque, con todas las
apariencias del gran mal epiléptico. La
maduracién (mielinizacién) cerebral del
nifio, en la primera infancia sobre todo,
explica parte de la rigueza de formas
epilépticas infantiles, ya que los ataques
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convulsivos en lactantes y niflos muy pe-
quefios se caracterizan por la particular
variacién en su presentacion clinica.
Este aumento per se de la capacidad
convulsiva en la infancia explica que mu-
chas de las llamadas convulsiones oca-
sionales, secundarias a los mas diversos
patolégicos del infante (sarampién, an-
ginas, trastornos digestivos, etc.), tengan
un prondstico del todo favorable. Y 1o
mismo podemos decir en lo gque se re-
fiere al pronostico de la mayoria de los
mal delimitados conceptos nosologicos
de la espasmofilia, tetania, laringospas-
mos funcionales, atagues convulsivos
respiratorios y paroxismos vegetativos
sincopales. E! peligro de tal realidad cli-
nica es la sobrevaloracion de la benig-
nidad de las convulsiones infantiles en
general.

Estudios recientes (Lennox, Gastaut,
Escardd, Sal y Rosas) dedicados a rela-
cionar las convulsiones infantiles con la
epilepsia demuestran bien claramente el
nexo etiolégico entre epilepsia cronica,
disposicional, y la mayoria de convulsio-



nes reiteradas en un mismo nifio en el
curso de los diversos procesos patold-
gicos corrientes en la infancia. Nifios
que sus aparentemente banales acce-
8Os convulsivos resuiltan ser fatalmente
epilépticos después de la pubertad o, in-
cluso, en la edad madura, no son una ra-
reza ni mucho menos. Esto en lo gue se
refiere a los cominmente llamados ata-
ques «funcionales» o acompafiatorios de
determinada enfermedad del nifio, pues-
to que los ataques convulsivos que
acompanian a groseras afecciones orga-
nicas (meningitis, encefalitis, tumores
cerebrales) entrafian de inmediato un
mal prondstico para el clinico con un mi-
nimum de experiencia pediatrica o neu-
ropsiquiatrica. En la directriz de la pro-
blematica prondstica de las convulsio-
nes infantiles debemos separar adn el
tercer grupo constituido por afecciones
degenerativas progresivas del cerebro,
que muchas veces sélo se manifiestan
claramente después de la infancia; en
este caso estan las convulsiones infan-
tiles de futuros enfermos de epilepsia
mioclénica progresiva, como vamos a
ver,

Sabido es que el ataque no lo es todo

en la epilepsia, pues hay en muchos ca-~

80s trastornos genéticos y constitucio-
nales caracteristicos que, cuando pre-
dominan en el cuadro clinico, determi-
nan el diagnéstico de la epilepsia genui-
na o idiopatica, que en la practica suele
oponerse al otro gran grupo de epilep-
sia, la sintomatica; la primera serfa siem-
pre de causa enddgena y la segunda de
origen exégeno. Se dice también: cuan-
do hay aura, epilepsia genuina; si no la
hay, epilepsia sintomatica, Estos esque-
matismos clinicos, como todo csquema,
tienen un valor muy relativo, puesto que
la extensién de los dos grandes grupos
clasicos de epilepsia genuina y sintoma-
tica tienen muy variable extension, se-
gun sea la directriz de la escuela neu-
roldgica y las particulares concepciones
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de cada autor con que se enfocan. Mu-
chas veces el diagndstico de epilepsia
genuina se hace por exclusion de cau-
sa objetiva demostrable, siendo cada
dia menos frecuente este diagndsti-
€0 a medida que adelantan los conoci-
mientos fisiopatoldgicos del funciona-
miento cerebral, puestos de manifiesto
por los modernos medios auxiliares de
diagndstico que hemos citado al princi-
pio de este trabajo. Tampoco coinciden
los conceptos de epilepsia genuina y he-
reditaria, aunque la herencia y la cons-
titucidén (hébito atlético, temperamento
enequético-explosivo) sean el nlcleo no-
sologico de la forma genuina, esencial
o idiopética de la epilepsia, que con to-
dos estos nombres puede designarse;
de ahi el caracter predominantemente
enddgeno de la misma.

La epilepsia sintomatica o secunda-
ria a un proceso organico (cerebral o ex-
tracerbal) demostrable, va ganando te-
rreno a la genuina o criptogénica; esto
valorado de un modo global, pues mien-
tras hay autores que llegan a negar la
epilepsia genuina (Marchand), por con-
siderarla siempre sintomatica a proce-
SOs gque adn no sabemos diagnosticar,
no faltan los que creen en un contrasen-
tido hablar de epilepsia genuina (Poh-
lish), ya que para ellos en los ataques
convulsivos que sobrevienen a otras en-
fermedades no puede hablarse de epi-
lepsia, sino de convulsiongs-sintoma.
Por esto Luxenburger, que tan profunda-
mente ha estudiado la genética de las
enfermedades convulsivas, compara la
epilepsia a una amiba, cuya amplitud no-
soldgica se ensancha o achica segun las
tendencias de escuela y las ideas pecu-
liares de cada autor. Este autor niega a
la epilepsia unidad nosoldgica, no con-
siderandola como enfermedad, sino so-
tamente como sindrome. Esta diversidad
de opiniones en el concepto de la epi-
lepsia en general se complica mas adn
al considerar el polimorfismo clinico de



los ataques convulsivos en la infancia.
Cinéndonos a lo que, por lo menos por
necesidad didactica, debemos continuar
llamando epilepsia genuina, y dentro de
ésta a la hereditaria propiamente dicha,
antes de pasar al estudio de las mioclo-
nias malignas, vamos a ver las dificulta-
des diagndsticas y prondsticas que se
presentan en determinados casos de
convulsiones infantiles mitis (mitigadas),
que se engloban con el nombre genéri-
co de mioclonias.

[I. Lennox, a partir de minuciosos
estudios electroencefalograficos, pre-
tendio diferenciar una triada tipica del
pequefio mal epileptico dentro del cual
cabe incluir las distintas formas de epi-
lepsia mioclénica infantil. Tal triada es-
tarfa constituida por la picnolepsia, la
epilepsia acinética y la epilepsia miocl6-
nica; formas de presentacion casi exclu-
siva en la infancia y en la pubertad. Ul-
teriores investigaciones han demostra-
do que esta diferenciacién no se ajusta
por completo a la realidad; incluso pue-
den objetarse electroencefalografica-
mente. La caracteristica clinica comun
de estas tres formas epilépticas es la
acumulacion de pequefios accesos pa-
roxisticos (hasta 100 al dia), su duracién
fugaz (unos segundos) y la no alteracion
esencial de la conducta postconvulsiva;
electroencefalograficamente, es carac-
teristica, en muchos casos (no siempre,
como se cree con demasiada frecuen-
cia), la tipica imagen de 3 imagenes
punta-onda por segundo, mientras que
predomina la poli-punta, en donde domi-
nan las mioclonias del gran grupo del pe-
tit mal, el cual, junto con la variada ga-
ma de las crisis psicomotoras de los ni-
fos, constituye lo que corrientemente
designamos con el nombre de ausen-
cias.

En cuanto al prondstico de estas for-
mas, se ha sobrevalorado la pretendida
curacion de las mismas en ta pubertad,

145

hasta el punto que todavia hoy abundan
los pediatras que no ies conceden la im-
portancia que tienen, refugiandose en el
comodin de que con la pubertad habra
un cambio favorable, Io que les dispen-
sa de instaurar un tratamiento enérgico
y la observacion cuidadosa a que deben
estar siempre sometidos estos enfermi-
tos; puesto que, desgraciadamente, mu-
chos de estos niflos pronosticados ale-
gremente de cosas benignas y sin im-
portancia, cambian, en efecto, en la pu-
bertad, pero hacia la epilepsia vera, con
ataques de gran mal epiléptico.

Es verdad que predominan las formas
benignas, que se resuelven espontanea-
mente, en el petit mal infantil, lo que nos
da siempre un optimismo prondstico que
no podemos tener en la epilepsia del
adulto. Pero ello implica que en todo mo-
mento tengamos presente la posibilidad
de gue bajo las apariencias de una for-
ma banal de epilepsia infantil, estemos,
en realidad, ante una forma maligna, que
el tiempo se encargara de patentizar. Y
es que en el conglomerado clinico que
representa la epilepsia, especialmente
en las formas mitigadas que comenta-
mos, abunda tanto o mas lo no epilépti-
co, en el verdadero sentido de la pala-
bra, que lo epiléptico propiamente dicho.
Asi, de la triada mencionada puede no
guedar nada epiléptico sensu estrictu, ya
que la picnolepsia cada vez es concep-
tuada mas marginalmente al circulo epi-
[éptico, muchos casos diagnosticados
de epilepsia acinética son en realidad
casos de pérdida emotiva del tono mus-
cular (la llamada paralisis emotiva, con
caida catapléxica al emocionarse) y al-
gunos casos, raros, de epilepsia mioclé-
nica son en realidad enfermedades de-
generativas extrapiramidales, en las que
uno de los sintomas principales son las
mioclonias. Estamos hablando de Ia epi-
lepsia miocldnica progresiva, maligna,
gue debemos considerar extensamente,
dada la rareza de su presentacion, sus



caracteristicas clinicas peculiares y los
nuevos conocimientos que puede brin-
darnos en [a enmarafiada problematica
de las convulsiones infantiles de natura-
leza miocidnica.

A nuestro entender es esencial, tan-
to en el adulto como en el nifio, distin-
guir las formas benignas de las malig-
nas en lo que a las epilepsias miocléni-
cas se refiere. La epilepsia mioclonica
benigna es la tipicamente infantil, o sea,
la triada de Lennox, con imdgenes elec-
troencefalograficas de polipunta y onda-
punta, que remite espontaneamente en
la pubertad o antes de ella y que respon-
de bien al tratamiento con tridiona, sola
0 asociada a barbituricos e hidantoina-
tos; clinicamente, se manifiesta por ac-
cesos fugaces y repetidos de convulsio-
nes miocloénicas (varios al dia), localiza-
das en diferentes partes de la muscula-
tura corporal, pero especialmente en los
musculos faciales. Repentinamente, el
nino es presa de mioclonias faciales, en
forma de tics, o de otra parte del cuer-
po, para dejar de hablar o de andar si
lo estaba haciendo v, a los pocos segun-
dos, rara vez minutos, gueda todo como
antes, o sea que el nifio reemprende sus
juegos u otros quehaceres sin mas; en
algun caso llora al final de estos acce-
80s convulsivos mitis, llanto que denun-
cia la crisis sufrida en casos en que és-
ta es tan leve que con frecuencia pasa
inadvertida por el mismo nifio y los que
le rodean.

Los llamados ataques psicomotores
de los nifios, conocidos también como
equivalentes epilépticos, suelen durar
mas que las mioclonias, entre minutos
e incluso dias enteros; en este Ultimo ca-
80 hablamos ya de estado crepuscular
epiléptico, que, si se repite regularmen-
te y dura mas de un dia, puede corres-
ponder a los estados crepusculares epi-
sodicos de Kleist, sindrome marginal epi-
léptico de estrecho entrongue con las
psicosis endogenas del circulo maniaco-
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depresivo (fasofrenias). Durante el ata-
que psicomotor, el nifio parece obrar a
veces de modo consciente, pero la em-
nesia postparoxistica demuestra la na-
turaleza epiléptica de la crisis sufrida; en
otros casos se realizan movimientos sin
objeto durante el acceso, que pueden
ser falsamente catalogados como tras-
tornos de conducta, de diversa indole.
La eventual enuresis y la constante am-
nesia intensa postparoxistica, indican
aqui la profundidad del trastorno epilép-
tico sufrido. Entre ambas manifestacio-
nes epilépticas-infantiles descritas, la
epilepsia mioclénica benigna y los ata-
gues psicomotores, podemos todavia
agrupar el grupo polimofo de las ausen-
cias acinéticas, en las que el nifio (tam-
bién el adulto) se detiene un momento
en la conversacion o en los actos ma-
nuales que estaba realizando, con am-
nesia consecutiva y, raramente inconti-
nencia de esfinteres.

En algun caso se dan conjuntamente
muecas faciales, que indican la coparti-
cipacién mioclénica epiléptica, ya que
no es rara la forma combinada mioclé-
nica-acinética, como tampoco lo son las
mas diversas combinaciones entre las
formas epilépticas que hemos descrito
hasta aqui y otras mas raras que en gra-
cia a la brevedad debemos pasar por al-
to. Estas tormas, benignas sélo relativa-
mente, del pequefio mal epiléptico infan-
til, junto con las formas de ataques de
gran mal no debidas a causas exoégenas
demostrables, constituyen la mayor par-
te de la epilepsia genuina en la infancia,
en su conjunto de mejor prondstico que
la epilepsia genuina del adulto, segun
acabamos de ver.

lll. Enelgrupo de las epilepsias mio-
clénicas malignas degenerativas o pro-
gresivas, tenemos unos sindromes mal
definidos en muchos casos, mas propios
de la edad adulta que de la infancia,
pero que por comenzar casi todos ellos



en la adolescencia y pubertad tienen
cierto interés pediatrico, especialmente
para el diagnostico diferencial con las
formas epilépticas mioclonicas benignas
gue hemos descrito anteriormente. Ade-
mas, algunas de estas formas malignas
de epilepsia mioclénica se manifiestan
ya en la primera década de la vida, aun-
gue su diagndstico preciso pase gene-
ralmente inadvertido hasta que se esta-
blece el curso fatalmente progresivo y
maligno. Este ha sido el caso de un en-
fermo estudiado por nosotros, que expo-
nemos mas adelante.

Aqui nos interesa resumir rapidamen-
te los principales sindromes mioclénicos
malignos, que se han descrito hasta aho-
ra. Llevan los nombres de los autores
gue los han diferenciado, distinguiéndo-
se unos de otros por pequefios matices
anatomoclinicos, de importancia secun-
daria para nuestro objeto. El mas carac-
teristico de todos ellos es el siguiente:
Mioclonia progresiva familiar de Unve-
rricht. Se trata de una afeccién que sue-
le comenzar pocos afios antes de la pu-
bertad o durante la misma, con atagues
convulsivos generalizados o con convul-
siones mioclodnicas leves, generalmen-

te generalizadas a todo el cuerpo. Des-

pués de algunos afios de curso progre-
sivamente grave, las mioclonias son ya
exageradas en cantidad e intensidad, ex-
tendiéndose paulatinamente por todo el
cuerpo. En este estadio de la enferme-
dad es frecuente la interposicion de al-
gun atague atague epiléptico de gran
mal, y en el estadio final de la afeccion,
que dura pocos afnos, aparecen sinto-
mas extrapiramidales y cerebelosos (ri-
gidez muscular, temblor, astasia-abasia,
trastornos coordinatorios), demencia,
caquexia y muerte. Lundborg estudid
cuidadosamente la genética de esta for-
ma de epilepsia miocldnica, concluyen-
do que se hereda con caracter recesi-
vo, sefalando la frecuencia de las acu-
mulaciones familiares. Por esto suele de-
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signarse con los nombres de enferme-
dad de Lundborg-Unverricht a este sin-
drome. Sindromes similares al descrito
son el paramioclono multiple de Frie-
dreich, la epilepsia de Muskens, de
Ramsay-Hunt, etc.

En realidad, se trata de afecciones he-
redodegenerativas sistematizadas del
sistema nervioso central, extrapiramidal
ante todo, que se manifietan clinicamen-
te por sindromes epilépticos mioclénicos
de curso cronico y progresivamente ma-
ligno. Por esto es tan cuestionable su in-
clusion en el circulo epiléptico, al que to-
do lo mas pertenecen considerandolas
en amplio sentido.

Ahora bien, el circulo nosolégico de
la epilepsia, como tantos otros de la neu-
ropsiquiatria, va sufriendo vaivenes en
su delimitacién estricta, uno de los cua-
les es la tendencia actual a reducirlo
cada vez mas a la enfermedad en que
el atague epiléptico esta constantemen-
te en el centro de la sintomatologia, o
sea la epilepsia genuina en sentido res-
tringido, caracterizada por atagues de
gran mal o de pequefio mal epiléptico y
trastornos especiales del tipo corporal
(habito atlético) y del temperamento (la
llamada constitucion ictafin, con la bipo-
laridad temperamental enequetismo-ex-
plosividad).

En la epilepsia mioclénica progresiva
familiar de Lundborg-Unverricht se co-
noce el substrato anatomopatoldgico
preciso, que condiciona la sintomatolo-
gia epiléptica-extrapiramidal. Es la enfer-
medad en la gue con mas frecuencia se
encuentran en el cerebro, en los centros
extrapiramidales sobre todo, los cuerpos
amiloideos intracelulares, que fueron
descritos en 1911 por Lafora. Este ha-
llazgo anatémico da cierto caracter de
especificidad anatomoclinica a tal enfer-
medad, puesto que las investigaciones
recientes en este sentido (Van Bogaert,
Dimitri, Lafora) demuestran que el sin-
drome mioclénico se origina cuando el



dismetabolismo cerebral que represen-
tan tales corpusculos amiloideos afec-
ta ante todo el sistema dentado-espinal
y el rubro-hipotalamico. Tal hallazgo his-
topatolégico es propio del perfodo final
de la enfermedad, com sello de la pro-
funda degeneracién tisular que sobrevie-
ne en el encéfalo a medida que avanza
el proceso patoldgico degenerativo.

IV. En Espafia sélo se ha descrito
hasta ahora un caso estudiado comple-
tamente (clinica y necropsicamente) de
enfermedad mioclénica de Lundborg-
Unverrich; se trata de una aportacion
nuestra, que hemos publicado in exten-
50 (véase bibliografia de este trabajo).
Nos referimos a dos hermanos con cur-
so tipico de la enfermedad dicha y muer-
te al cabo de unos nueve afios de ha-
berse iniciado. En uno de dichos herma-
nos nos fue factible realizar una deteni-
da exploracion histopatoldgica cerebral,
encontrando en la substancia nigra los
tipicos cuerpos amiloideos de Lafora.
Como da la casualidad que este enfer-
mo sufrié manifestaciones convulsivas
desde su primera infancia, creemos de
utitidad considerar esta época en la his-
toria clinica de dicho enfermo con mas
extension que lo hicimos en nuestras an-
teriores publicaciones dedicadas a es-
ta enfermedad. He aqui la historia clini-
ca del mencionado enfermo, referida al
dia de sumuerte y con las adiciones ca-
tamnésicas que nos ha sido dado poder
realizar posteriormente.

José V., 23 afios, soltero. Habito cor-
poral atiético. Los padres eran primos de
primer grado. No hay antecedentes epi-
lépticos en los ascendientes, ni de otras
enfermedades neuroldgicas degenerati-
vas. Parto normal. Desarrollo somatop-
siquico, también normal.

Antecedentes patoldgicos: A los dos
afios de vida, probable proceso menin-
gitico (no es posible asegurarlo, por es-
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tar el nifio en medio rural, poco atendi-
do médicamente). Poco tiempo después
de esta afeccién tuvo ataques convulsi-
vos, a los gue no se dio importancia;
también parece ser hacia muecas, como
tics faciales, de cuando en cuando, a los
que menos importancia concedieron
aun la familia y el médico que los vio.
El nifio se fue desarrollando bien, apren-
diendo con facilidad en el colegio. A los
siete afios tuvo un ataque convulsivo ge-
neralizado, quedando un dia entero
amaurdético y semicomatoso: Se repuso
bien de ello, como es la regla en los ni-
fios, siendo su conducta normal en to-
dos sentidos. Nada llamaba la atencion
en él; pero no cesaron del todo los «tics
faciales».

Cuando el paciente contaba 14 afios,
y al poco tiempo de desgracias familia-
res intensas (padre en la cércel y luego
fusilado, por avatares de la guerra de li-
beracién espafiola), se presentaron con
regularidad y periodicidad de uno al
mes, ataques convulsivos generalizados;
al mismo tiempo se fueron haciendo
cada vez mas frecuentes e intensos los
tics faciales, que adquirieron el aspec-
to de claras mioclonias.

A los 16 afios de edad vimos por pri-
mera vez al paciente, el cual tenia mio-
clonias faciales de mediana intensidad
y frecuencia, asi como ataques epilép-
ticos de gran mal, rebeldes a los trata-
mientos usuales antivonvulsivos a base
de combinar barbituratos e hidantoinas;
no descubrimos entonces nada especial
neuroldgico, ni psiquiatrico, aparte de los
mencionados ataques de pequefio y
gran mal epiléptico.

Pudimos ir siguiendo el curso clinico
de tal enfermo, comprobando que, a pe-
sar de los tratamientos enérgicos y va-
riados anticonvulsivos que ensayamos,
la enfermedad evolucionaba progresiva-
mente de un modo maligno, hasta el
punto que cuatro afios después de visi-
tarle por primera vez podian apreciarse



claros sintomas de rigidez extrapirami-
dal, temblor ligero, leves trastornos coor-
dinatoriog y demencia incipiente. Acon-
sejamos el ingreso en el Instituto Neu-
rologico Municipal de Barcelona (Direc-
tor: Dr. B. Rodriguez Arias) para realizar
un examen mas a fondo del enfermo. To-
das las pruebas practicadas (Drs. Sima-
rro y Tolosa) fueron negativas (ventricu-
lografia, andlisis de liguor, fondo de ojo,
serologia luética, analisis diversos de ori-
na y sangre), en aquel entonces (1945)
no se disponia aun en tal centro hospi-
talario de electroencefalégrafo, por lo
que fue imposible practicar electroence-
falogramas a este enfermo.

El proceso fue intensificandose en to-
dos los sentidos clinicos expuestos, es-
pecialmente la demenciacion, por lo gue
fue necesario internario en el Instituto
Mental de la Santa Cruz de Barcelona
(Director: Dr. O. Torras), en el que falle-
cio al cabo de dos afios de estar alli, pre-
sentando en su estadio final mioclonias
ininterrumpidas y generalizadas a todo
el cuerpo y ataques epilépticos atipicos,
en los que predominaban los paroxismos
de rigidez ténica, sin pérdida del cono-
cimiento. En los mismos centros hospi-
talarios hicimos ingresar también a una
hermana del paciente (Tresa V.), que vi-
sitamos dos afios mas tarde que a él y
gue desarrollé un cuadro patolédgico si-
milar, pero mas lentamente progresivo;
esta enferma fallecié hace un afio en su
casa. Tampoco pudo practicarse en ella
electroencefalograma, y nos interesaba
mucho.

Examen necropsico. Sélo nos fue da-
ble practicar la necropsia de la cavidad
craneana. Examen macroscépico del
crebro: Cerebro de gran tamafo, con li-
gera hidrocefalia interna y atrofia en la
mitad posterior del hemisferio derecho.
Examen microscoépico del cerebro: Le-
siones celulares difusas y aumento de
gliofibrillas en las cortezas cerebral u ce-
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rebelosa. Abundantes cuerpos amiloi-
deos intracelulares y extracelulares (fi-
gura) en ambos nucleos lenticulares, pe-
ro mas numerosos aun y desarrollados
en la substancia nigra de ambos lados.

V. Las enseflanzas gque podemos
sacar de esta historia clinica son, ante
todo, que casos de ataques convulsivos
y manifestaciones leves de pequefo mal
aparente inofensivos en la infancia, pue-
den llegar a ser de prondstico fatal en
algun caso, por ser seguramente las pri-
meras manifestaciones clinicas de pro-
cesos degenerativos cerebrales, tales
como la epilepsia mioclonica familiar
progresiva gue hemos descrito u otros
sindromes malignos similares. De ahi la
cautela y prudencia que debe tenerse,
insistimos, en lanzar pronésticos dema-
siado benignos en todo caso de mioclo-
nismo infantil.

En el estado actual de nuestro cono-
cimientos no es posible el diagndstico
precoz exacto en la infancia de las ra-
ras afecciones mioclénicas del tipo fa-
miliar progresivo descrito. Sélo la con-
comitancia familiar de dos 0 mas casos
puede ponernos en la pista de un tal
diagnéstico y el correspondiente mal
prondstico de una determinada epilep-
sia mioclonica; pero la acumulacion fa-
miliar es rarisima hasta la adolescencia,
siendo generalmente solo después de la
pubertad cuando puede observarse, co-
mo fue en la familia de los dos estudia-
dos por nosotros. Otros medios diagnds-
ticos, tales como los electroencefalogra-
ficos (predominio de imagenes en poli-
ounta, inmodificables a pesar del trata-
miento adecuado), pueden ponernos en
sospecha de una evolucién desfavora-
ble de la enfermedad miocidnica en
cuestion, pero sin visos de seguridad al-
guna, puesto que casos de pequefio mal
epiléptico mioclénico con tipicas image-
nes electroencefalograficas en polipun-
ta que en principio pueden ser sospe-



chosas de epilepsia miocionica maligna
se desvanecen rapidamente con un tra-
tamiento a base de tridiona y barbitdri-
cos, e incluso con tridiona sola. Seria de
un valor incalculable para el prondstico
de los distintos sindromes mioclénicos
infantiles descubrir rasgos clinicos que
permitiesen d iferenciar precozmente las
modalidades benigna y maligna de epi-
lepsia miocldnica, pero por ahora tene-
mos que dirigir principalmente nuestras
investigaciones hacia los medios auxilia-
res electroencefalogréaficos y fisiometa-
bolicos cerebrales en general, todavia
en sus comienzos de rendimiento clini-
co. Es de suponer que el dismetabolis-
mo cerebral, que en los estadios avan-
zados de |a epilepsia mioclénica progre-
siva aboca en la degeneracion grosera
que representan los cuerpos amiloideos
de Lafora, esté ya presente en el co-
mienzo de la enfermedad, pero los me-
dios actuales de diagndstico no nos per-
miten adn descubrir las finas alteracio-
nes bioguimicas que tienen lugar en el
acontecer metabdlico cerebral desviado,
originario de los mioclonismos en gene-
ral, sequn nuestro parecer; dismetabo-
lismo que debe ser reversible hacia la
normalidad en la epilepsia mioclénica in-
fantil benigna e irreversible en la epilep-
sia maligna, ya que en este caso se tra-
ta de una enfermedad tipicamente de-
generativa del sistema nervioso central.

Estamos aqui ante las magnificas
perspectivas del rendimiento que, a no
dudar, dara algln dia, creemos no leja-
no, la fisiopatologia cerebral metabdlica,
que tantos problemas etiopatogénicos
esta llamada a resolver en el campo de
la neuropsiquiatria. En su conjunto, nos
encontramos ante la problematica qui-
za menos conocida de las dificiles cues-
tiones de la convulsiones en la infancia,;
ello ha sido uno de los motivos de ha-
bernos extendido en la consideracion de
la epilepsia mioclénica familiar progre-
siva en su componente pediatrico, ape-
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| nas atendido, por no decir desatendi-
do del todo hasta ahora, por lo que he-
mos podido indagar en la bibliografia
mundial que nos ha sido posible con-
sultar.

VI. La conclusiéon que nos interesa
destacar en esta exposicion es la clara
diferenciacion que se debe intentar es-
tablecer entre epilepsias miocldnicas be-
nignas y malignas, tanto en la infancia
como en la edad adulta. Hemos expues-
to ya las dificultades que para ello tene-
mos en la infancia, por la insuficiencia
de los conocimientos actuales en las di-
versas facetas clinicas que hemos ido
comentando en este trabajo. Incluso la
presentacién familiar de sindromes mio-
clénicos no abona del todo la seguridad
de que estemos ante un sindrome mio-
clénico progresivo maligno, pues no es
raro el acumulo familiar de casos de epi-
lepsia mioclénica benigna en la infancia.
Asi, nosotros mismos hemos tenido re-
cientemente en tratamiento en nuestro
Dispensario de Neuropsiquiatria de la
Catedra de Pediatria de Barcelona a dos
hermanitos, de cinco y de tres afios de
edad, con un sindrome mioclénico simi-
lar e idéntica imagen electroencefalo-
gréfica de 3 punta-onda por segundo
(doctores Vila Badé y Samso), que remi-
tieron por completo con una cura com-
binada de belladenal-tridiona, siguiendo
tal remision sin tratamiento a los dos
afios de observacién. Se nos puede ob-
jetar que no esta decidida aln la suerte
futura de estos muchachos, pues no es
imposible acaben por presentar ulterior-
‘mente la tipica epilepsia mioclénica de-
generativa familiar de Lundborg-Unver-
richt; pero de haberse tratado de esta
enfermedad es dudoso hubiésemos ob-
tenido la remisién duradera lograda. Sélo
en los inicios de la enfermedad pueden
existir tales dudas diagndsticas, puesto
gue en el periodo de estado de la afec-
cién pueden diferenciarse bien, clinica



y electroencefalograficamente, las mo-
dalidades benigha y maligha de la epi-
lepsia mioclonica, por los sistemas que
hemos venido exponiendo en el curso de
este trabajo.

La esencia nosologica de ambas for-
mas es muy diferente. Mientras la epi-
lepsia mioclonica simple o benigna, pro-
pia de la infancia, no es otra cosa, co-
mo dice Gastaud, que la culminacién de
los mioclonismos observables en la vi-
da normal —por ejemplo, las sacudidas
fisioldgicas del presuefio y del ensue-
Ao—, la epilepsia mioclénica maligna re-
fleja la degeneraciéon masiva de deter-
minados sistemas anatomofisiolégicos
del encéfalo, perfectamente demostra-
bles histopatolégicamente. Obvia decir
que las sacudidas del gran mal epilépti-
co nada tiene que ver con el nombre de
epilepsia mioclénica, como alguna vez
se ha escrito, para acentuar el caracter
predominantemente mioclénico de gran-
des ataques convulsivos; la fase mioclé-
nica del ataque de gran mal epiléptico
es sblo un componente de tal paroxis-
mo, como lo es la fase previa miotoni-
ca, la sialorrea o la amnesia postconvul-
siva.

El tratamiento es también del todo di-
ferente en ambas modalidades de epi-
lepsia mioclonica. En la benigna es efi-
ciente en grado sumo, a base de tridio-
na (dosis de 0,30 gr de una a tres veces
al dia, vigilando los sintomas de intole-
rancia, como son el deslumbramiento,
vomitos y variaciones en el cuadro he-
matico), sola o combinada con dosis
adecuadas de barbituricos e hidantoina-
tos. En la epilepsia mioclénica maligna
es indtil todo tratamiento, que sélo pue-
de ser sintomatico hasta ahora, y no de-
tiene la marcha fatal del proceso hacia
la muerte.

La benignidad del prondstico en las
formas mioclténicas simples y la fatali-
dad del mismo en la modalidad degene-
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rativa, deben tenerse en cuenta en la ac-
titud a tomar por el médico ante un nifio
0 un adulto que presenta sacudidas mio-
clénicas. Tan nefasto puede ser no dar
importancia a tales manifestaciones epi-
lépticas, como concedérsela exagerada-
mente. Y ambas actitudes hemos com-
probado con demasiada frecuencia en
nuestra practica profesional. Aqui como
en tantas cosas, hemos de huir de los
extremismos y quedarnos en el término
medio, como emulandonos para anular
el demasiado pernicioso y veridico di-
cho de que en Espafia no hay términos
medios. Un nifio con mioclonias, del or-
den que fueren, es siempre tributario de
un examen detenido y especializado
(electroencefalografia y demas medios
diagnésticos necesarios) para hacer
un diagnostico correcto y establecer el
tratamiento correspondiente. Pero debe-
mos tener presente la contrapartida a la
indolencia médica descrita, escudada en
el nihilismo terapéutico del «ya vendra
un cambio cuando el nifio sea mayor»; es
la actitud exageradamente prohibitiva en
que caen muchos médicos al comienzo
de una enfermedad epiléptica del orden
que sea. En efecto, hay médicos que,
imbuidos de una falsa fatalidad pronds-
tica en todo caso de epilepsia, etiquetan
de incurable al enfermo, prohibiéndole
toda actividad laboral o de estudio. La
moderna lucha antiepiléptica se esfuer-
za en demostrar lo enormemente equi-
vocada que es tal conducta, especial-
mente en la infancia, que es cuando mas
se suele llevar a cabo, secundado el mé-
dico (o0 quiza inducido) por familiares del
enfermo. Debemos esforzarnos a que
todo epiléptico realice una vida lo mas
normal posible, animandole a que desa-
rrolle sus actividades sociales acostum-
bradas e incluso a que olvide gque es un
enfermo, salvo en lo que se refiere a la
medicacién prescrita y a la observan-
cia de las precauciones que debe tomar
para evitarle accidentes debidos a sus



atagques (evitar sitios peligrosos, nata- ta superestructuras psicégenas, alta-

cién, conducir vehiculos, etc.). Ademas mente perturbadoras en el diagnéstico,
de corregir las actitudes psiquicas vicio- prondstico y tratamiento de los enfer-
sas que acabamos de mencionar, un tra- mos afectos de epilepsia en todas sus
tamiento psicoterapéutico adecuado evi- formas.
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CARTAS AL DIRECTOR
O COMUNICACIONES BREVES

Sr. Director:

En Epileptologia, como en Psiquiatria, aun carecemos de «directrices» o «con-
sejos» sobre homologacion de metodologias de investigacion que permitan replica-
ciones de estudios. Los profesionales nos vemos obligados a disefiar nuestras pro-
pias metodologias y clasificaciones de casos que no tienen por qué coincidir con
estudios anteriores o posteriores, y dan lugar a dificultades a la hora de discutir
resultados. Las sociedades cientificas podrian ser entidades adecuadas para pro-
porcionar dichos «consejos» mediante la creacidn de comités dedicados a ello.

En «Estudio preliminar clinico, electroencefalografico y farmacocinético del Val-
proato sobre una casuistica infantil» (NUm. 6 Vol. 1) R. Ron y cols. describen un
estudio en monoterapia cuyos resultados muestran algunos contrastes sefalados
por los autores, gue a mi juicio merecen una ampliacion de la informacion para
poder continuar la discusidn y aportar mas criterios a las indicaciones de cada far-
maco en los diferentes tipos de crisis. (Diez Cuervo, 1980.)

Revisando el ultimo estudio de Loiseau (1984) vemos que en varias edades el
Valproato (VPA) viene utilizandose al menos desde 1976 en crisis parciales, en mono
y politerapia. Los resultados son muy divergentes (31% a 70% de control en mono-
terapia) siendo mejores cuanto mas recientes son las crisis, cuando el VPA es el
primer tratamiento aplicado y cuando se trata de epilepsias benignas o sin alteracio-
nes estructurales objetivables. Segun Porter (1982) el VPA es mas efectivo en las
crisis parciales simples que en las complejas. En las epilepsias parciales de historia
prolongada suele aconsejarse mas el uso de Carbamacepina (CBZ) o Fenitoina (PTH)
antes gque el de VPA. Ante el éxito en el control del 100% de crisis parciales seria
interesante conocer si se trata de casos recientes, en los que el VPA es el primer
farmaco utilizado, y el tipo de crisis parciales de cada enfermo.

Respecto al VPA en las Ausencias los resultados del estudio también pueden
generar argumentos de discusion diferentes dependiendo de la metodologia empleada
y los datos recogidos. Siendo un farmaco de primera eleccion en las crisis de ausen-
cias, y recomendado como tal, se considera algo mas eficaz que la Etosuximida
aungue no se cuente con pruebas definitivas (Dreifuss 1983). Los resultados muy
buenos y buenos en el uso de VPA en ausencias son claramente mas abundantes
que los resultados malos al revisar diversos estudios de eficacia (Porter, 1982). Los
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resultados nulos y regulares pueden discutirse con mayor cantidad de argumentos
si en estos pacientes podemos conocer algunos datos mas: 1° Horario de adminis-
tracion del farmaco cada 8 , o cada 12 horas. 2° Nivel plasmatico minimo del VPA.
Ante un diagnostico de ausencia tipica la modificacion de alguno de estos factores
puede ser el determinante de la respuesta terapéutica —desde Muy buena a mala.
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— Nuevos métodos diagndsticos en Neuropediatria. — Prof. Ernesto San-
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2)

REV. NEUR, PSQ. INF. - ANO 1986 - N° 7 - VOL. |

Las normas de publicacién seran
las reconocidas internacionalmente,
y vienen detalladas a continuacién:

Los originales para su publicacién

deberdn enviarse a la secretaria de

redaccion.

Los originales se presentardn por

duplicado, (original y copia) meca-

nografiados a doble espacio y con

margenes suficientes. Las hojas de-

ben ir numeradas. En la primera

pagina deben colocarse en el orden

que se citan:

a) Titulo original g

b) Inicial del nombre y apellidos del
autor o autores
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3)

¢) Nombre del Centro de trabajo y
poblacién

d) Fecha de envio

e) Direccién del primer firmante
Como norma general los trabajos
deberan incluir una introduccién en
la que se explique el objeto del tra-
bajo; una descripcién del material
utilizado y de la técnica y/o métodos
seguidos; una exposicidén concisa de
los resultados y una discusién o
comentario de los mismos que pue-
den seguirse de unas conclusiones.



4)

5)

6)

7)

Resumen: se entregaran en una hoja
a parte y tendrd una extensién de
unas 200 palabras como maximo.
A continuacién se indicardn hasta
un maximo de 5 palabras clave, de
acuerdo con las normas de indices
médicos de uso més frecuente, bajo
las cuales el trabajo puede ser codi-
ficado.

Extensién de los trabajos: los traba-
jos para ser publicados como Casos
Clinicos o Notas Breves tendrén una
extension minima de 5 folios. En los
articulos originales o en las revisio-
nes no se aconseja extension algu-
na.

Fotografias: el nimero de las mis-
mas serd el indispensable para la
buena comprensién del texto. En su
parte posterior se numeraran, indi-
cando la parte superior con una
fecha y se entregaran por separado
en sobre adjunto. Los dibujos y gra-
ficas deben hacerse con tinta china
negra. Fotografias, dibujos y gréafi-
cas deben llevar una numeracién
correlativa conjunta, estaran debida-
mente citados en el texto y sus pies
irdn mecanografiados en hoja aparte.
Tablas: todas ellas deben estar nu-
meradas independientemente con

- nimeros romanos y contener el co-

8)

rrespondiente titulo.

Bibliografia: las referencias biblio-

graficas se numeraran segun el or-

den de aparicién 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 internacional

d) Nimero del volumen, péagina vy
afo.

9) Las comunicaciones, mesas redon-

das, conferencias, etc. que se efec-
tien en las sesiones de Sociedad
serdn publicadas en forma resumida.
Para ello, los autores deberan con-
feccionar un resumen no superior a
50 lineas que se entregaré al finalizar
la sesibn o en su defecto se haré
llegar a la Redaccién de la Revista
no mas tarde de 7 dias después de
haber tenido lugar la Sesi6n. Los
autores pueden presentar, ademés,
sus aportaciones para ser publicadas
en las otras Secciones de esta Re-
vista, debiendo en este caso cefiirse
a las normas que se indican para
Seccién correspondiente.

10) La Seccion de Casos Clinicos y No-

tas Breves puede contener una o
dos figuras y/o tablas y hasta 10
citas bibliogréficas.

11) La Seccién de actos sociatarios po-

drdn contener notas relativas a ar-
ticulos publicados con anterioridad
o asuntos de interés general. En el
primer caso podr4d contener critica
cientifica o datos personales y la
carta serd enviada por la Redaccién
al autor del trabajo a fin de poder
publicar simultdneamente la res-
puesta del mismo. La extensién de
dichas cartas podra ser de hasta 400
palabras, contener 3 6 4 citas biblio-
gréficas y, si se considera necesario,
una figura o tabla corta.

12) Niumeros monogréficos: se podré

proponer por parte de los autores o
del Comité de Redaccién la confec-
cién de nameros monograficos. En
todo caso, el Comité de Redaccién
y los autores estudiardn conjunta-
mente las caracteristicas de los mis-
mos.

13) La Secretaria de Redaccién acusari

recibo de los originales entregados e
informara acerca de su aceptacion y
fecha de posible publicacion.
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