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Comentario breve

Estado actual sobre la etiologia de las
psicosis en la infancia: repercusiones

psicopatologicas.

J.L. Pedreira Massa
Gijon
INTRODUCCION

Desde que Kanner definierael Autismo Infan-
til, ha sido miltiple el interés por ¢l cuadro, tanto
por intentar delimitarlo, como por investigar el
origen, observar su evolucion, discutir y debatir
sobre las bases cientificas para su estudio y su
tratamiento, para su educacién y para su sociabi-
lizacién. Se podria decir, sin género de dudas,
que reline en él todo el enigma de la psicopato-
logia en el campo de las deficiencias mentales.

El propio nombre ha sufrido miltiples vicisi-
tudes: desde el intento de tipificacién en autismo
primario o secundario; hasta el concepto simbélico
de Betelheim de «fortaleza vacia». Hoy laDSM-
III-R lo incluye en los trastornos profundos del
desarrollo y en el proyecto de CIE-10 se duda
entre las psicosis infantiles y los trastornos pro-
fundos del desarrollo. ,

Desde 1a perspectiva psicopatoldgica las nuevas
investigaciones, desde los diversos dmbitos dela
ciencia aplicados a este campo, ponen de mani-
fiesto multiples cuestiones, aclarando en ocasio-

Unidad Salud Mental Infanto-Juvenil. Avilés

Prof. Asociado Cjencias de la Conducta

Dpto. de Medicina. Universidad de Oviedo

Nota de Redaccién: Se puede solicitar a esta redaccién las
figuras y tablas nombradas por el autor y no publicadas por
problema de espacio.
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nes y abriendo nuevas perspectivas, nuevas
hipétesis y nuevos interrogantes en otros. El
campo mds apasionante abierto es el de los per-
files evolutivos: {Es un estadio precoz de la psi-
cosisinfantil? ;La evolucién es siempre haciala
deficiencia? Aqui estd la importancia de abor-
dar el engarce versus aislamiento de autismo-
psicosis-deficiencia mental.

De igual forma el campo de la intervencion,
alaluz de los nuevos descubrimientos, estd po-
sibilitando percibir qué tipo de intervenciones
son las adecuadas en cada momento evolutivo.
De igual forma se ha puesto de relieve laimpor-
tancia de los aspectos preventivos y de la preco-
cidad de los programas de intervencion, asi
como el abordaje interdisciplinario

RELACION ENTRE PSICOSIS INFANTIL
Y DEFICIENCIA MENTAL

Lang ha sefialado cl complejo mundo de las
relaciones entre deficiencia mental y organiza-
ciones psicéticas en la infancia.

Ha debatido y matizado lo que los autores
cldsicos denominaban «psicosis insertada» para
definir aquellos cuadros deficitarios que presen-
taban sintomas psicéticos. En similar medida
habria que plantear el concepto de Mises de «di-
sarmonia cvolutliva».
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Los estudios catamnésicos de determinados
cuadros psicdticos, sobre todo de 1a esquizofre-
nia, ponen en evidenciala progresiva demencia-
cién y pérdidas cognitivas que hace que caigan
enun funcionamento deficitario por el deterioso
de esas funciones.

Para Bergeret y para Lang el problema se si-
tuaria en la relativa capacidad de intercambio
posible entre ambas estructuras, la psic6tica por
un lado y la deficitaria por el otro. De tal suerte
que en organizaciones deficitarias, exista o no
un fondo lesional demostrable, pueden aparecer
signos y sintomas del orden psic6tico (psicosis
insertadas). Pero también en psicosis infantiles,
tengan o no antecedentes de autismo o trastorno
profundos del desarrollo, pueden identificarse
areas de deficiencias cognitivas, estables o pro-
gresivas (deficiencia insertada) (Fig. 1).

TIPOS DE PSICOSIS INFANTILES

Aunque siempre es arriesgado realizar clasi-
ficaciones en psicopatologfa, de forma sucinta
me permitiré exponer una clasificacién realiza-
da inicialmente por Manzano Palacios y refor-
mulada en un trabajo nuestro (Tabla I).

Es un cuadro construido con dos criterios:
evolutivo el primero ¢ integrador el segundo.
Evolutivo en tanto pretende ubicar descripcio-
nes psicopatoldgicas y clinicas de una forma
operativa para los profesionales que se enfrentan
con estos cuadros. Es integrador porque persi-
gue integrar diferentes sensibilidades que han
venido apareciendo en la bibliografia interna-
cional.

TABLA I

Gravedad psfquica propiamente dicha

1 — Autismo y psicosis infantiles:

1.1 — Tipo A: Aparicién anterior a los 3 afios
— Autismo precoz de Kanner
— Psicosis deficitaria de Misés
— Psicosis pseudo-defectuosa de Bender
— Psicosis precoz de Rutter y Kolvin
— Psicosis autistica de Mahler

1.2 — Aparacién entre Jos 3-5 afios

— Demencia precoz de Heller, Sancta de Sanctis y Wey

gandt

— Tipo pseudo-neurético de Bender

— Psicosis simbidtica de Mahler

— Disarmonias evolutivas de Misés

— Estados pre-psicéticos de Lebovici y Diatkine
1.3 — Tipo C: Aparicién entre 8-12 afios

— Psicosis de aparicién tardia de Misés

— Esquizofrenia infantil

— Psicopatia de Bender

2 — Pscudo-deficiencias culturales y ambientales

3 — Blogucos neuréticos severos (fGbicos u obsesivos).

4 — Organizaciones perversas en la infancia (muy discu-
tido)

5 —Clinicas psicosomiticas severas (Gilles de la Tou-
retie)

6 — Organizaciones Borderline

| Caracteres psicopatolégicos:

1.1 — Signos precoccs:

Las Tablas II, Ty IV ponen de manifiesto las
caracteristicas mds importantes en las primeras
etapas. Entre ellas cabria resaltar que, en un
inicio, los signos precoces de cuadros psic6ticos
pueden aparecer en el transcurso del desarrollo
normal de la primera infancia y que seria su
persistencia e irreductibilidad 1a que nos debe
poner en alerta, sobre todo cuando aparezcan
una asociacion de signos mayores con varios de
los signos menores.

1.2 Caracteres psicopatolégicos: La Tabla V
recoge esta situacion en base a tres pardmetros:

1.2.1 Deterioro cualitativo en la interaccién
social reciproca.,

1.2,2 Existencia de un deterioro cualitativo
en la comunicacién verbal, en la no verbal y en
la actividad imaginaria.

1.2.3 Restriccién importante del repertorio
de actividades e intereses.

TABLA II

Caracteres de los signos de alarma en Ia evolucién hacia
las pslcosis infantiles
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1.2 Ninguno de ellos es patognoménico de forma aislada
2.2 Pueden encontrarse en el desarrollo normal

3.2 Factores de riesgo:

— Asociacion de varios de cllos

— Persistencia en el tiempo

— Irreductibilidad a tratamientos convencionales
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TABLA III

Signos mayores de alarma en la evolucién hacia las
psicosis infantiles

I — Trastomos psicomotores y del tono

I — Caracteres peculiares de la mirada

III — Reacciones ante el espejo alteradas

IV — Ausencia o alteracién cualitativa y/o temporal
de los objetos transicionales

V  — Presencia de estereotipias

VI — Alteraciones estructurales del lenguaje

VII — Fobias masivas

VIII— Ausencia y alteraciones del juego simbdlico

TABLA IV

Signos menores de alarma en la evolucién hacla las
psicosis infantiles

— Trastomos de la alimentacién

— Trastomnos del suefio

— Ausencia del primer organizador del yo al 3. mes

— Ausencia del segundo organizador del yo entre 6.2 -
12.2meses

— Trastomos graves dc la agresividad y conducta

— Trastomos de aprendizaje de forma disarménica

— Aparente hipermadurez

— Trastornos psicosomiticos graves

—Qhnm oW

TABLAYV

Caracteristicas psicopatol 6gicas

1 — Deterioro cualitative en la interaccion social
reciproca:

1.1 — Ignorancia de forma persistente de la existencia o de
los sentimientos de los oLros.

1.2 — Inexistencia de peticién de ayuda en épocas de estrés
o si lo hace es de forma anémala

1.3 — Incapacidad o dificultad para las conductas de imita-
cién.

1.4 — Gran dificultad para la capacidad de desarrollar amis-
tades.

II — Existencia de un deterioro cualitativo en la comuni
cacién verbal y no verbal y enla actividad imaginaria:

2.1 — Inexistencia de condutas comunicacionales (balbu-
ceo, expresi6n facial, gesto, mimica, lenguaje habla-
do, etc.).

2.2 — Lacomunicaciénno verbal es totalmente anémalaen
el contacto visual cara a cara, expresién facial del otro,
postura gestual o corporal a la hora de iniciar o modu-
lar la interacci6n social.

2.3 — Ausencia de actividad imaginativa.

2.4 — Severas anomalias en la produccién del lenguaje, se
incluye: volumen, tono, énfasis, frecuencia, ritmos,
entonacién, etc.

2.5 — Imporantes anomalias en la forma o contenido del
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lenguaje con uso repctitivo, estereotipado y ecola
lias, irrelevancia, dificultades en cl uso pronominal
del «Yo», ncologismos verbales, etc.

2.6 — Dificullades para iniciar o mantencr una conversa
cién con los dcmés, a pesar del uso adecuado del len-
guaje.

IIT — Restriceién importante del repertorio de activida-
des e intereses:

1.1 — Movimicntos corporales estereotipados.

3.2 — Preocupacién excesiva por delalles o formas de di-
versos objelos o vinculacién con objetos peculiares.

3.3 — Malcstar desproporcionado ante pequeiios cambios
del entomo.

3.4 — Insistencia poco razonable en seguir rulinas con
gran precision.

3.5 — Restriccién importante de las posibilidades e inte-

reses con preocupacion excesiva por algitin aspecto
de 1erminado poco relevante.

Il Algunas explicaciones causales

Sélo se pretende realizar una aproximacién
para clasificar el estado actual de la cuestién y
no buscar f4ciles explicaciones sobre pretendi-
dos diagndsticos y quedarnos tan tranquilos con
un cicrto sentimiento fatalista.

2.1 — ESTUDIOS BIOLOGICOS:

2.2.1 —La Tabla VI resume los estudios ge-
néticos: Cabe destacar la dificultad para asegu-
rar su poder definitorio, mas alld de resaltar que
lo que hereda cs una predisposicion genética,
pero no una enfermedad como tal.

2.1.2—La Tabla VII hace lo propio con los
hallazgos ncurofisiolégicos. Es importante re-
saltar la coherencia de algunos hallazgos neuro-
fisiol6gicos con determinadas hipdtesis psicoa-
naliticas y ctoldgicas.

2.1.3—Las conclusiones generales sobre 1os
estudios biolégicos se plantcan en la Tabla VIIL,
cabe resaltar la abierta duda que existe cn torno
a esta hipétesis dc forma dnica, aunque nadie
debicra negar su importancia concebida como
una forma dc interaccién con otras posibilida-
des.

2.2 — ESTUDIOS PSICOLOGICOS:

2.2.1 —La Tabla IX pone de relieve algunas
explicacioncs de tipo etolégico: fundamental-
mente sus investigaciones se han centrado en
explicaciones de tipo vincular sobre alguna de
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las conductas psic6ticas, aunque no se debe
escapar la fina observacidn e interpretacién por
parte de los diversos grupos de investigadores.

2.2.2— Lasexplicaciones psicodindmicas se
plantean en las Figs. 2, 3, 4 y 5. Se pueden
destacar dos grandes lincas: aquella que es ex-
puesta por Bergeret y cols. sobre el funciona-
miento del aparato psiquico (Figs. 2 y 3), desta-
cando el «desmantelamiento» de la estructura
psiquica, con dos tipos de comunicaciones di-
rectas desde el nivel consciente y elinconsciente
primario y secundario, sin que exista el filtro del
pre-consciente. La segunda linea seria la de los
que estudian la psicopatologia de los bebés y
poseen unas bases genéticas, incluyen la rela-
cion con lafiguraobjetal y lo leen como posicio-
nes similares a aquellas que ocurren en la época
evolutiva precoz (Figs. 4 y 5).

2.2.3 — La Tabla X nos muestra las investi-
gaciones cognitivas. Se basan en estudios desar-
rollados por Rutter, donde se reconoce un déficit
cognitivo de base como causa primaria, por lo
que es de aparicién precoz y lleva a un fallo en
el control de los intercamcios emocionales y de

la elaboracién de los afectos.

En resumen, se puede decir que los desa-
cuerdos son més por pertenencia amodelos o es-
cuelas que por la indole de los hallazgos dado
que, si realizamos una valopracién critica en el
conjunto de lo expresado hasta el momento
actual (Tablas XI y XII), se pone de manifiesto
esta situacién. La dificultad de acercarse a una
comprension integral del proceso psicético cn la
infancia puede deberse a miltiplos razones;
muchas de ellas no parecen responder a criterios
estrictamente cientificos. M4s all4 de esta situa-
cién, se podria decir que: la complementariedad
de las difcrentes investigaciones nos vendria
dada porelfoco sobreel que sitiia el énfasisel in-
vestigador, pero este foco no es mas que el lugar
desde el que ve la situacién, es una perspectiva
que no debiera invalidar otras posibles perspec-
tivas. Esta flexibilidad es necesaria en cualquier
vertiente de la ciencia, pero en las llamadas
ciencias humanas esta visién parece mucho mas
pertinente.
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TABLA VI

Investigaciones biol6gicas en autismo y psicosis
infantil genética

1. —Anomalias cromosémicas:

1.1 —Resultados contradictorios

1.2 —Relacién sindrome de fragilidad cromosoma X (Lubs,
H Harvey & Lejeune): en grandes poblaciones apa-
rece en nifios sin altcraciones psicopatolégicas

2. —Anilisis genético:
2.1 — Bases empiricas:
—Frecuencia: 1/10.000 nacimientos
—Sexo: 4/1 para varones
2.2 —Datos familiares:
—Inexistencia relacidn autismo-padres Esquizofréni-
cos
—En fratria de autistas: Incidencia més elevada
—Mayor presencia en gemelos homozigéticos que en
heterozigéticos
2.3 —Andlisis de los datos:
—Dudas para cl origen estrictamente genético: Au-
los6mico recesivo y con débil penetrancia
—Interaccion entre factores genéticos y del entorno
—Lo que se transmite ¢s una «anomalia genética» y no
una organizacién patolégica determinada de antema-
no
—Cualquiera que sea el patrimonio genético heredado
de un nifio/a, la influencia del entomo es un hecho
(Interacciones, experiencias)

TABLA VII

Investigaciones ncurofisiolégicas en autismo y
pslcosis infantil

EEG.:

30-50% de aulistas: anomalfas del tipo de escaso
ritmo alfa, presencia de ritmos amplios y lentos en-
trecortados con ritmos rdpidos de bajo voltaje

En sueiio: Similares resultados

Conclusién: Escasamente significativas las altera-
ciones descritas

Potenciales evocados: Estimulaciones simples y aso-
ciadas (Lelgord, 1982):
Trastomo en el filtrado de influjos sensoriales

— Sobrecarga sensorial

— Dificultad para asociar estimulos de modalidades
sensoriales diferentes

— Desestructuracién de mecanismos perceptivos
2.2— Dificultad en adquisicién del lenguaje: simetria en
los pe por los fonemas

2.3— Preferencia en sensaciones procedentes del cuerpo
3 — Hallazgo fundamental: fallo de la barrera protectora
contra los estimulos — invasion del psiquismo inter-
no por estimulos procedentes del mundv exterior
insuficientemente {iltrados
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TABLA VIII

Conclusiones de los estudios biolégicos en autismo y
psicosis infantil

1 — Imposibilidad de explicar el autismo como alteracién
bioguimica unicamente

2 -— Scignora si las alteraciones bioquimicas son por
alteracién de los neurotransmisores centrales

3 — Lasalteraciones bioquimicas no son patognoménicas
ni se les puede atribuir un cardcter univocamente
causal

4 — Se desconoce si son factores determinantes o expre-
sién de perturbaciones asociadas o secundarias al
autismo

5 — Dificultades metodolégicas de dos tipos:

5.1 — Niimero escaso de casos en las muestras
5.2— Inexistencia de criterios homogéncos en la seleccién
de los sujetos estudiados

TABLA IX

Investigaciones ctiologicas en el autismo y psicosis

infantil
1 — Estereotipias del autismo y psicosis:
1.1 — Modulary reducir las excitaciones demasiado fuertes

del entomo (Hutt, 1969)
1.2— Utilidad de comunicacién no verbal entre el autista y
el entomo (Garrigues, 1982)

1.3 — Caracter de movimicntos inhibidos intencionados
(Tinbergen, 1983)

2 — Evitacién del contacto relacional:

2.1 — Lamiradasolo de usacomo canal de informacién y no

para relacién con los otros (Argyle, 1982)

2.2— Informacién por breves miradas perifericas repetidas,
para evitar activamente las situaciones de cara-a-cara
y el intercambio directo de miradas (Hutt, 1970)

3 — Utilizacién de objetos:

3.1 — No se pelean por obtenerlos, ni defienden los que
poseen (Huty & Ritcher, 1976)

4 — Conductas automutilantes y autoagresivas:

4,1 — Respuesta a frustracién (Duche & Braconnier, 1977)

4.2 — Demanda hacia el entorno

4.3 — Retomo hacia si mismo de la agresividad tras una
interaccién agresiva con el entorno

4.4 — Bisqueda de autoestimulacién

Il Aplicaciones basicas de los conteni-
dos psicopatoldgicos de la psicosis in-
fantil

3.1 — Conocer al nifio/a con la mayor preci-
sién posible:

Observacion y supervisién, junto conel traba-
jo en equipo interdisciplinar es la base.

3.2 — Reconocer 1a heterogencidad del
nino/a psicético y la diferencia existente entre
las actividades de expresién y las de realidad:

3.2.1 — Separar las actividades que se desar-
rollan en momentos, lugares y bajo responsabi-
lidad de adultos diferentes. Esta difcrencia es
una de las caracteristicas cognitivas del nino/a
psicético: lo exterior debe ser una referencia
estable para poder organizar sus modos de apro-
piacién del mundo.

3.2.2— Heterogencidad del nifio/a psicético:
Las emociones estdn demasiado saturadas de
angustia, de sensacién de estallido y/o de des-
truccidn, por lo que son demasiado penosas y
desorganizadoras para poder soportarlas. Por
estas razones existe una dificultad en extracr
placer en las interacciones afectivas con el en-
torno. El nifio/a intenta evitar todo lo que des-
pierta sus emociones y larelacién que mantiene
son del tipo objeto-cosa. También se observa
una gran disarmonia en el contexto del conjunto
de 1a vida afectiva y cognitiva dcl nifio/a psicdtico.
Por esta disarmonia s¢ crcan zonas de menor
dificultad psicoldgica (Ajuriaguerra, Inhelder y
cols): zona de objetos-cosa o aquellos objetos
mds impersonales y menos cargados de vida.

3.3 — La mala delimitacién del nifio/a
psicético: el adulto como yo-auxiliar del nifio/a:

3.3.1 — El yo del psicético no termina de
cristalizar, no pudiéndose delimitar ni de las
personas ni de las cosas que le rodean.

3.3.2— Ladificultad, pero ncesidad, de inte-
grarlo en un grupo: experiencia para la realidad
social posterior; necesidad de que cl grupo sea
inicialmente pequefio; el tiempo de actividad
rcal con cada nifio/a cobra una importancia
grande.

3.3.3 — La «porosidad» dcl nifio/a psicético
explica también la actitud intcrvencionista y
directiva del adulto que se convierte en un ver-
dadero yo-auxiliar.

3.3.4 — Dos aplicaciones inmediatas:

- Ante la pasividad del nifio/a psicético, se
debe conocer muy bien las caracteristicas evo-
lutivas de cada etapa de desarrollo, de tal suerte
que sc favorezca la progresion en pequefios
pasos que pucdan ser asimilables.
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+ Se debe conceder atencién a la expresién
espontinea delnifio/a, aunque sélo se manifieste
de forma discreta y episédica. En estos, casos
lejos de conducir sélo hay que estar (holding,
contencidn, soporte, etc.)

3.4—Facilitar, cada vezm4s, los procesos de
mentalizacién ¢n el nifio/a:

3.4.1 — Lo primero a conseguir es que el
nifio/a consiga mentalizarse, tener una imagen
mental del si-mismo. En otras palabras, es como
si el nifio/a psic6tico s¢ mantuviera cn lo que
Piaget describe como estadio sensorio-motor, es
decir: capta estimulos y responde con una
descarga motora, ya que aiin no ha accedido a la
representacién mental o simbélica. Aquellos
que permanecen en o cerca del autismo son los
que mds recurren a la negacién: vacios de pala-
bras, vacios de imigenes (Favre) seria Io mas
cercano a la «fortalcza vacia» de Betelheim.
Esta dificultad en mentalizar es lo que conduce
auna atrofia global de la funcién mental; de aquf
el riesgo, més que probable, de que el nifio/a
psicético pueda evolucionar hacia una deficien-
cia mental.

3.4.2 — Comprender que no se puede privar
al nifio/a de cualquicr situacién que le obligue a
un esfuerzo de mentalizacién, aunque cllo su-
ponga un aparente rechazo al oponerse a la
tendencia a las satisfacciones concretas que buscan
estos/as nifios/as. Una posibilidad es ayudar a
que el nifio/a pase sus emociones a un terreno
que él/ella domine mejor.
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Contribucion a un estudio
epidemiolégico en salud mental

infanto-juvenil

F.M. Espin Jaime
Algeciras

RESUMEN:

Elrabajo aportadatos epidemiolSgicos de un
espacio concreto (comarca del Campo de Gi-
braltar), valorando incidencia, prevalencia de
diversas variables demogrificas y psicopa-
toldgicas.

Segin el trabajo, son los nifios quien acuden
mds a consulta, sicndo la media de edad de 12
afios, y el motivo de consulta suele ser mecanis-
mos de somatizacion,

La patologia familiar asociada se codifica en
un 63%, siendo la afectacién materna la m4s si-
gnificativa. No hay un diagnéstico en cuanto a
trastorno especifico que destaque de los demi4s,
por tanto se establece un equilibrio entre trastor-
nos por ansiedad, del estado de 4nimo, y soma-
toforme.

Hay que destacar la ausencia de trastornos
orgdnicos asociados, y el clevado nimero de
perturbaciones psicosociales.

Palabras clave: Epidemiologfa infantil. Facto-
res demograficos y clinicos en la infancia.

Comunicaci6n presentada en la XXX Reunién Anual de la
Soc. lispariola de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Gijén, Junio,

1991.
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INTRODUCCION

La Federacién Mundial de la Salud, que ticne
como misién fundamental la salvaguarda en
todos los pueblos del més alto nivel de salud
mental en todos sus aspectos bioldgicos, médi-
cos, educativos y sociales, propuso a su funda-
cidn, cntre otros objetivos, Ia atencion a las ne-
cesidades de la infancia, sobre todo en sus rela-
ciones familiares.

Para Hogarth (1975), la epidemiologia es la
disciplina que estudialos factores determinantes
delafrecuenciay distribucién de 1as enfermeda-
des en las poblaciones. Desde 1981 la OMS
propone una definicién de la epidemiologia como
el estudio de 1a distribucién y determinantes de
la salud y de la enfermedad en la poblacién
humana a fin de asegurarse una planificacién
racional de los servicios de salud, la vigilancia
delaenfermedad y lacjecucién de programas de
prevencién y de lucha.,

La Epidcmiologia Psiquidtrica es, en la ac-
tualidad, un sector de dicha Cicncia, basica para
lamedicina, ya quc aporta conocimientos indis-
pensables para el diagndstico, tratamiento y
prevencion de las enfermedades. Conviene sefialar,
aunque sea brevemente, que junto a la Epide-
miologia descriptiva cldsica sc ha desarrollado
la Epidecmiologia Analitica y la Epidemiologia
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Experimental, de tal forma que — sobrepasando
losestudios de incidenciay prevalencia—lasin-
vestigaciones epidemioldgicas nos ayudan a iden-
tificar las causas, los factores de riesgo, de evo-
lucién y el diagnéstico de muchas enfermeda-
des.

Desde esta perspectiva y teniendo en cuentala
actual situacién de la asistencia psiquidtrica para
la poblacion dependiente del ISM en la comarca
del Campo de Gibraltar, que se hace a través de
un consultorio de neuropsiquiatria dentro de los
servicios de una policlinica de Algeciras, hemos
realizado una revision de historias clinicas fami-
liares formadas por los diferentes pacientes que
remitidos por los médicos de zona y pediatras
presentan o se les presupone un problema neu-
ropsiquidtrico.

Dada la dispersién sintomatoldgica de los
motivos de consulta nos ha parecido (til agrupar-
los de acuerdo con un criterio funcional siguien-
do, con ligeras modificaciones la utilizada por
A. Rodriguez, M.D. Dominguez, A. Perdiguero,
C. Rodriguez, A. Alonso en un trabajo sobre es-
tructura familiar y psicopatologia infanto-juve-
nil publicado en la Revista de Psiquiatria Infan-
to-Juveniln.?4 del afio 1990; y as{los agrupamos
en sintomas contra el propio sujeto, contra otros
y no clasificables.

Es indudable, como seflala cl Profesor Ruiz
Ogara, que gran parte de los problemas subya-
centes a las dificultades metodoldgicas se en-
cuentran en el relativismo existente entre los
conceptos de normalidad y anormalidad, en la
carencia de conocimientos etiopatogénicos se-
guros en muchas dreas psicopatélogicas, y de
una integracién psicosomaética real del papel de
los factores bioldgicos y psicolégicos en el en-
fermar; asi como en las insuficiencias de los
sistemas nosolégicos y de diagndstico ahora
empleados internacionalmente.

No obstante, para el diagndstico hemos utili-
zado el DSM-III-R que — si bien para ¢l Prof.
Ruiz Ogara aumenta la fiabilidad y concordan-
cia de las etiquetas diagndsticas pero no la vali-
dez de las mismas — para el Prof. Civeira tienc
una especial importancia en Psiquiatria Infanto-
Juvenil donde, gracias a ella, se estan dando
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pasos de gigante hacia un mejor tratamiento del
nifioc enfermo al separar unas patologias de
otras; y para el Prof. Rojas en la misma revista
de psicologfa (vol. 11 n.2 1 correspondicnte a
Enero/Marzo de 1991) lo considera un sistema
util porque facilita categorias diagndsticas asi
como decisiones terapéuticas siendo por tanto
operativo, describe la realidad clinica de forma
empirica, y facilita el trabajo de investigacién al
ofrecernos un sistema de referencia mantenien-
do una cierta compatibilidad con el ICD-10.

MATERIAL Y METODO

Se revisan 116 historias sobres del fichero de
una consulta de neuropsiquiatria del ISM en Al-
geciras, en las que se incluyen las diferentes
consultas efectuadas por los diversos miembros
de cada familia que han sido remitidos bien por
el médico de cabecera bien por el padiatra y en
los que se presupone una patologia neuropsi-
quiitrica. Analizamos diversas variables como
sexo, edad, motivo de consulla, diagndstico
ajustado al DSM-III-R y patologfa familiar.

RESULTADOS

Encontramos 44 historias infanto-juveniles,
lo que representa un 37,93% de patologia infan-
to-juvenil respecto del total de historias revisa-
das para dicho consultorio.

De estos 44 nifios, con edades comprendidas
entre los 7 meses y los 16 afios, 25 son varones
(56,82%) y 19 hembras (43,18%) y ticnen unas
edades medidas de 8,44 y 11 afios respectiva-
mente.

Se estudiaron en primer lugar los motivos de
consulta alegados y que como ya hemos dicho
agrupamos segun un criterio funcional en tres
grandes grupos: 1 — contra el sujeto (enuresis,
miedo, inquietud, timidez, infantilismo, trastor-
no del suefio, alteracién de la consciencia, manias);
2 — contra otros (conductas llamativas, proble-
mas escolares, conductas antisociales); 3 —no
clasificables en ninguno de los apartados ante-
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riores (crisis convulsiva, trastorno psicomotor,

trastorno somatio, trastorno del lenguaje, TCE);

tendiendo los primeros a conformar lo que se
considerarian cuadros neurdticos y los segundos
los cuadros psicopiticos o personalidades a
normales.

Los que mds se repiten vemos, son los trastor-
nos somdticos, concretamente el 25% de los
nifios que acuden a la consulta lo hacen en
relacion con trastornos sométicos fundamental-
mente en forma de cefaleas; un 15,91% lo hacen
por crisis convulsivas; un 9,10% por inquietud;
un 6,82% lo hacen por enuresis y tambien en este
mismo porcentaje por alteraciones de la con-
ciencia.

Es habitual encontrar, al menos en este tipo
de consulta de ncuropsiquiatria este motivo de
consulta dominante, y nos referimos a las cefa-
leas, sea cual sea la cdad del paciente y que no
siempre nos orientan a un determinado tipo de
patologia.

A partir de aqui y en relacién con los
diagndsticos que finalmente se establecieron,
encontramos dos grupos:

1 — correspondiente a patologia no psiquidtrica
formado por 11 nifios de ambos sexos, 5 nifios y
6 nifias, con edades entre los 7 meses y los 14
afios, y de unas edades medias de 2,8 y 8,33 afios
respectivamente.

Eldiagndstico m4s frecuente es el de Epilep-
sia, constituyendo el 54,55% de esta muestra, el
resto se reparte entre los trastornos paroxisticos
no epilépticos, la paralisis cercbral, la migrafia,
la paralisis facial periférica y el TCE con un caso
cada una.

2— correspondiente apatologfa psiquidtrica,
aparece formado por 33 nifios entre los 3y los 16
afios, 20 de los cuales son varones (60,61%) y 13
hembras (39,39%) y ticnen unas edades medidas
de 9,85 arios para los nifios y de 12,23 afios para
las nifias.

La mayor incidencia de patologia psiquidtrica,
nos la cncontramos a las edades de 9, 11 y 16
afios con un porcenlaje del 18,18% cn cada una
(54,54 % en total). Es interesante sefialar 1a edad
mds precoz que en nuestra aparece la patologia
neuroldgica y lamayor edad de las nifias respec-

to de los nifios en las dos muestras.

Centrandonos ya, y a partir de aqui, en el
estudio de la muestra con patologia psiquidtrica
establecemos el diagndstico segiin un sistema
multiaxial, el DSM-III-R.

Eleje Vno fué posible establecerlo en ningiin
€aso ya que no constaban datos.

Se realizé en dos ejes en un 78,79% de la
muestra siendo en el 21,21% restante en un sélo
eje.

Dentro del eje I, donde se recogen los sintomas
clinicos y los cédigos V encontramos como mads
frecuente el trastorno por ansiedad (18,18%);
seguido del (rastorno del estado de 4nimo
(15,15%); trastorno somatoforme (15,15%);
trastorno por conductas perturbadoras (9,09%) y
trastornos adaptativos (6,06%).

En el cje II, (Tabla 1), 1a incidencia més alta
de diagnéstice corresponde al de retraso mental
con un 15,15%.

TABLA I

DIAGNOSTICOS EN EL EJE T

— Trastornos del desarrollo
Retraso mental
Trastorno autista
Trastorno del desarrollo en la lectura
Trastomo dcl desarrollo en el lenguaje,
de tipo expresivo

— Ausencia de diagndstico en el Eje I 25
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E193,94% delamuestrano presentaba ningin
trastorno o estado somdtico asociado a su enfer-
medad mental o emocional en el momento de la
consulta.

Lapresenciade enfermedades concomitantes
nos la encontramos en dos casos: un hipertiroi-
dismo y una encefalitis gripal.

Para elaborar 1a Tabla 2 se vio si constaba en
la ficha la existencia de algiin factor psicosocial
csircsante, y si habia varios se escogié el de
mayor intensidad de acuerdo con el listado de
los principales lipos que ¢l manual establcce.

Asi, son los trastornos mentales en los padres
(24,24%); las desavenencias entre los mismos
(12,12%); las estancias fuera del hogar y los
problemas escolares (9,09% cada una) los facto-
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res més frecuentemente encontrados; siendo la
mayor incidencia de acontecimientos los de in-
tensidad leve y de carécter crénico, que son los
que por otra parte tienen mayor incidencia en
patologia psiquiatrica en los nifios.

TABLA 1L

EJE IV ESTRES PSICOSOCIAL

Intensidad

— Abuso fisico recurrente
— Embarazo no deseado
— Enf. que amenaza la vida 4 — Grave (cronico)
— Estancias fuera del hogar 4 — Grave (cronico)
— Desavenencias entre los padres 3 — Moderado (cronico)
— Enf. incapacitante del padre 3 — Moderado (cronico)
— Expulsion de la escucla 3 — Moderado (agudo)
— Trastomo mental en los padres 2 — Leve (dronico)
— Discusiones familiarcs 2 — Leve (cronico)
— Ruptura con el novio 2 — Leve (agudo)
— Problemas escolares 2 — Leve (cronico)
— No consta cstress aparente

o hay informacion inadecuada

5 — Extremo (cronico)
4 — Grave (agudo)

(R - I N I N FUN

Por ultimo estudiamos la existencia o no de
patologia familiar; En la Tabla 3, vemos que €l
63,64 % de los nifios presentaban familiar asocia-
da,bien de uno de los padres (42,86%); dec ambos
a la vez (28,57%); o de ambos junto a algin
hermano/a (14,29%); o de uno sélo de los padres
juntoaun hermano/a (14,28%); sicndo la patolo-
gia mis frecuentemente encontrada loos trastor-
nos por uso de sustancias en el padre y trastorno
del estado de 4nimo y trastorno somatoforme ¢n
la madre.

TABLA III

PATOLOGIA FAMILIAR
— Sin patolog{a familiar alguna 36,36%
— Con patologia de la madre solamente 38,1%
T. del estado de 4nimo (50%)
— Con patologfa del padre solamente 4,76%
— Con patologfa de ambos padres 28,57%
Padres — T. por uso de sustancias (66,67%)
Madres — T. somatoformes (66,67%)
— Con patologfa de ambos padres y algiin hermano/a  14,29%
Padre — T. por uso de sustancias (66,67%)
Madre — T. estado d4nimo (66,67%)
Hermano/a — T. personalidad (66,67%)
— Con patologia del padre y un hermano/a 9,52%
— Con patologia de 1a madre y un hermano/a 4,76%

257

COMENTARIOS

1— Acuden mds frccuentemente 1os varones
— 60,61% de la muestra con patologia psi-
quidtrica— lo que para nosotros no cs indicati-
vo dc una mayor patologfa psiquidtrica sino de
la existencia de una serie de factores sociocultu-
rales especialmente evidentes en el tipo dc muestra
mancjada que exijen unos rendimientos y unas
expectativas alos varones, difercntes alasdelas
hembras en donde la patologia scria mds acep-
tada, pasaria desapercibida y seria asumida como
valores propios de la misma.

2 — Presentan estos varones, una edad media
dc 9,85 afios, encontrindola mayor para las
hembras (12,23 afios) y en ambos casos mayor
que cuando se detecta patologia no psiquiatrica.

Pensamos que esto se encuentra en relacién
por un lado con la identificacién y reconoci-
micnto de patologia psiquiétrica a edades tem-
pranas tanto por partc de los pediatras como de
los padres, ya sca por falta de sospecha clinica,
por desconocimicnto de las expresioncs no
orgdnicas del nifio, o por su inadecuada valora-
cién; y por olro lado por el mayor interés quc
despiertan los problcmas organicos de los nifios
que conllevan a la marginacidn de sus aspcctos
psiquicos.

También cabria la posibilidad de que esa pa-
tologia psiquidtrica fuera identificada y tratada
en los propios servicios dc pediatria, pero no te-
ncmos constancia de quc asf sca.

3—EI125% de los nifios dan como motivo de
consulta la existencia dc¢ diferentes trastornos
somdticos, fundamentalmente cefaleas; y que
nosotros entendemos en relacién con factores
socioculturales cn donde prima la qucja somatica.

4 — No hay un diagnéstico que destaque es-
pecialmente respecto de los demas; los mds fre-
cuentemcnlte establecidos fucron los trastornos
por ansicdad (18,18%), los trastornos del estado
de animo (15,15%) y trastorno somatoforme
(15,15%); repartiéndosce cl resto entre las dife-
rentes patologias en porcentajcs menorces:
afiadiéndose cn un 15,15% de¢ la muestra ¢l
diagnéstico de rciraso mental.

Destaca la ausencia de patologia orgdnica
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asociada (93,94%) y la alta frecuencia de facto-
res psicosociales (78,79%), fundamentalmente
leves y de cardcter crénico.

Echamos en falta un mayor nimero, dentro
de éstos ltimos, atribuidos a estancias fuera del
hogar que pensamos deben ser especialmente
importantes en este tipo de muestra pero que no
constatamos.

5 — Encontramos patologia familiar asocia-
da en un porcentaje del 63,64 % sicndo la afecta-
cién materna sola la forma de presentacién mas
frecuente (38,10%) seguida de la de ambos
padres (28,57%) y el diagnéstico mas frecucnte
el de trastornos del estado de 4nimo para la
primera presentacién y trastorno por uso de
sustancias para los padres y trastorno somato-
forme para las madres en la segunda presenta-
cién.

Lapatologfa parental parece ser un factor im-
portante a la hora de comprender la psicopato-
logia del nifio aunque no disponemos de datos
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para poder establecer una correlacién entre el
tipo de patologfa parcntal y el tipo de patologia
psiquidtrica del nifio.
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Epidemiologia del retraso mental

M. de Linares Pezzi; M.C. de Linares von
Schmiterlow.

Malaga.

RESUMEN

Los autores aportan nuevos datos epide-
miolégicos en torno al Retraso Mental, en la
provincia de Malaga. Se hace un andlisis de la
distribucién de mogrifica, niveles sociocultura-
les, estimulacién, escolarizacién, trastornos
comiciales, etc.

Del trabajo se desprende 1a mayor indidencia
de varones, de madres de entre 26 a 30 afios y la
concurrencia de faclores perinatales. Se hace
mencion, asimismo, que los resultados obteni-
dos son semejantes, en cuanto a distribucién
epidemioldgica, a otras zonas ya estudiadas.

Palabras clave: Retraso Mental. Epidemiologia
del Retraso Mental.

INTRODUCCION

Este trabajo responde a la voluntad de reali-
zar un estudio serio, profundo y denso sobre el
Retraso Mental en la provincia de Mélaga. Hemos
laborado intensamente, y hemos contado con la

Ponencia presentada en el VI Congreso de Psiquiatria Infan-
to-Juvenil de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Infanto-Ju-
venil. Barcelona, Mayo, 1990.

colaboracién inestimable de organismos oficia-
les y de un grupo de psic6logas, con afin cientifico
einvestigador, que nos han prestado su labor de
indagacién y recogida de datos, en el Centro
base de los Equipos de Valoracién del LA.S.S.

Crefamos que esta labor inicial, de recogida
de datos, nos iba a ser relativamente facil,
pensdbamos en la maravilla de la informética y
en sus enormes posibilidades, pero desgraciada-
mente nuestro gozo fué un pozo, pues ain no
estan estos datos informatizados y hubo que
recogerlos por ¢l método cldsico de revisién de
ficha por ficha, historia por historia; en nuestro
servicio el colaborador D. Juan Nuiio, confec-
ciond una ficha para informatizar los datos reco-
gidos, dando a cada uno de ellos un valor util
para ordenar y memorizar para luego obtener los
datos y gréficos precisos para establecer los
procentajes y coeficientes de contingencias que
posibilitara ¢l desarrollo de la investigacién.

Hemos estudiado igualmente, ¢c6émo no, las
publicaciones epidemiolégicas, entre ellas de
modo muy especial ¢l estudio de tesis doctoral
de 1a Dra C. Gomez-Ferrer, publicada cn 1982;
es un e¢jemplo del bienhacer cientifico, meto-
dolégico y desmenuzado, obteniendo una serie
de datos concordantes con los nuestros.

Igualmente, entre otras muchas: Publicacio-
nes del desaparecido Patronato Nacional de
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Asistencia Psiquidtrica, como son «Algunos tra-
bajos de Epidemiologia Psiquidtrica realizados
en Espafia» Mayo 1971, «Epidemiologia Psi-
quidtrica» Diciembre 1973 y publicaciones pro-
porcionado por el S.LLS. (Centro de Documen-
tacién e Informacién) del Instituto Nacional de
Servicios Sociales, Ministerio de Asuntos Socia-
les, publicado en 1988, y publicaciones del
Ministerio de Trabajo hasta el afio 1983.

Aliniciar este trabajo epidemiolégico vienen
a nuestra mente dos consideraciones, que creo,
debemos tener muy presente para valorar en toda
su profundidad y a su justo nivel, 1o que supone
un trabajo de epidemiologia del R.M.: Sin duda
el pensamiento de Kanner de que existen dos
tipos de retrasados «Aquellos que lo son en todas
las circunstancias, en cualquicr sociedad ala que
pertenezcan, y aquellos que son producto de un
ambiente complejo con excesivas demandas adap-
tativas». Consideracién que siguc estando en
plena vigencia y desgraciadamente en la reali-
dad epidemioldgica actual 1a competitividad de
la vida, su complejidad y carrera de obstdculos,
en lugar de integrar, objetivo final de nuestra
tarea médico-social, desintegra y margina y fo-
menta la aparicién de nuevas patologias que
aumenta las conductas disruptivas injertadas.

Por otra parte hacemos nuestra la considera-
cién expuesta por el Prof. Dr. Carlos Vazquez
Velazco, que decia en 1968: «El Retardo Mental
no es una enfermedad, una causa determinada,
unos sintomas propios, un curso caracteristico,
una anatomia de determinado 6rgano, sino un
sintoma, por el cual el enfermo no tiene la
inteligencia habitual en la masa de la poblacién
€n que vive».

Coincidimos plenamente con los estudios
presentados en esta mesa, y con los intercambios
mantenidos con los diversos componentes de 1a
misma, por ejemplo: el Dr. Benjumea nos habla
de los problemas metodolégicos y de la necesi-
dad de disponer de instrumentos de evaluacién
verdaderamente vélidos.

El Dr. Pedreira, insiste en la necesidad de
establecerlo en un territorio determinado y la
necesidad de utilizar todos los dispositivos, ter-
ritoriales, nacionales, ¢ incluso internacionales
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para lograr el seguimiento longitudinal en epi-
demiologia.

En fin, procuramos con nuestras aportacio-
nes, clarificar de algiin modo la epidemiologia y
obtener datos fiables y eficaces para podcr esta-
blecer una posible prevencién y terapia adecua-
da a cada incidencia patoldgica.

METODOLOGIA

Hemos dividido nuestro trabajo, no sélo a
nivel expositivo, sido desde el punto de vista
documental en dos grandes apartados, Primer
apartado: Revision hasta el afio 1987 y en el que
consideramos diversos valores:

A) Prescntacion de las deficiencias que a
nivel nacional se padecen en nimeros absolu-
tos, recogiendo de cllos tnicamente ¢l Retardo
Mental (Recogido de los datos del S.LLS.).

B) Distribucién segin grado de deficiencia.

C) Distribucién segiin secxo y diagnéstico,
edad y diagndstico.

D) Distribucién con patologias asociadas.

Estas mucstras estan obtenidas al azar del
ILA.S.S. en trabajo realizado por el Dr. Juan
Ignacio Ramos Clemente.

Segundo apartado: En él, hemos hecho un
estudio epidemiolégico del afio 1988, en la
poblacién de todos los sujetos de 0 a 21 afios
deficientes mentales reconocidos por ¢l Scrvi-
cio de Valoracién y Oricntacién del Centro
Base de Minusvalidos Fisicos y psiquicos de
Milaga, de los que ha obtenido un total de 307
sujetos, de este grupo hemos rcalizados graficos
y distribucién:

A) Distribucién por scxo y edad.

B) Distribucién segin el grado do Deficien-
cia, y relacién con la Etiologia.

C) Distribucién segun edad de los padres.

D) Distribucion segiin Fratria.

E) Datos socio-culturales.

F) Datos sobre Estimulacién Precoz, Escola-
rizacién, Trastornos de Conducta, Crisis Con-
vulsivas, Terapias Farmacologicas, y Estudios
Psicologicos. '
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EXPOSICION Y COMENTARIO DE LOS
GRAFICOS OBTENIDOS

Como se ha dicho, iniciamos con la exposi-
cién de algunos datos obtenidos hasta 1987.

De los datos facilitados por el S.1.LS. (centro
de Documentacién ¢ Informacién, concertado
con el Real Patronato de Prevencién y Atencién
a personas con munisvalias) y obtenidos de
publicaciones del Ministerio de Asuntos Socia-

les, en el que se realiz6 un «Estudio Cuantitativo
de las personas con minusvalias existentes en
Espafia», durante el afio 1988, con enfoque
sociolégico y estadistico, para proporcionar a
los responsables de la Planificacién Politico-
Social las bases informativas precisas para co-
nocer las demandas de las personas con minus-
valias en Espana.

Presenta el (Cuadro 1) la estructura por eda-
des de las personas con minusvalias clasificadas
segun las deficiencias que padecen en niimeros

CUADRO 1

Estructura por edades de las personas con retraso mental (*)

<2 3.5 6-14 15-17 18-24  25-44  45-64 >65 Total
R. Ment. 1180 2691 29.844 15.026 30.431 50231 23.182 7.082 159.666
D. Psq. 0 278  3.877 849 4.641 13273 21.391 15614  59.923
P. Cer. 308 996  2.802 1351 1.552 2471 3.269 7486 20235
D. mix. 299 589 854 199 514 1.155 1.208 1.280 6.099
Total 1.787 4554 37377 17425 37.138 67.130 49.050 31462 245923

Estructura por edades de las personas con retraso mental (hombres) (¥)

<2 3.5 6-14 15-17 18-24 Totales
Retraso mental 961  2.194 20.008 8.387 17.842 49.392
Otr. Def. Psiquicas 0 278 2.19 91 3914 6.302
Par. cerebral 308 327  1.498 603 1.205 3.941
Def. mixtas 299 589 772 0 186 1.846
Total 1568 3.388 24297 9.081 23.147 61.481

Estructura por edades de las personas con retrase mental (mujeres) (%)

<2 3.5 6-14 15-17 18-24 Totales
Retraso mental 218 498 9.836  6.639 12,589 29.780
Otr. Def. Psiquicas 0 0 1858 759 727 3.344
Par. cerebral 0 669  1.305 747 347 3.068
Def. mixtas 0 0 83 199 328 610
Total 218 1.167 13.082 8.344 13.991 36.802

(*) S.ILL.S. Ministerio de Asuntos Sociales (I.N.S.S.)
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absolutos y de 1a que recogemos iinicamente los
Retrasados Mentales, objeto de nuestro estudio,
incluidos los que presentan Paralisis Cerebral,
Deficiencias Mixtas, y otras Deficiencias Psiquicas
asociadas, excluyendo l1a Enfermedad Mental.

El total obtcnido en Espafia ¢s de 245.933
sujetos.

Se observan mayor frecuencia de retrasados
mentales en los varones con respecto a las Hembras.

CUADRO 2

Clasificacién segan el ILN.S.E.R.S.O.

Grado de defliclencla mental C.L
Limite 70-85
Ligero 51-69
Medio 36-50
Severo y profundo 0-35

Clasillcaclén segiin la organizacién

mundial de la salud

Grado de deflclencla mental C.I.
Ligero 50-70
Moderado o medio 35-50
Severo o grave 20-35
Profundo Inferior a 20

Clasiflcacién scgiin el Ministerlo

de Educaclén yClencia

Grado de deflclencla mental C.I.
Limites 70-80
Ligeros 50-70
Moderados 36-50
Profundo Menos dc 36

En todo el trabajo nos hemos guiado por la
clasificacién seguida por el LN.S.E.R.S.0. En
Andalucia «Instituto Andaluz de Servicios So-
ciales», (I.A.S.8.) para ¢l diagnostico del grado
de minusvalia, fuente de 1a que hemos obtenido
los datos. En ¢l (Cuadro 2) se exponenalgunas de
las clasificaciones existentes en diversos orga-
nismos, (ENSERSO, O.M.S. y Educacién y Cien-
cia), a fin de establecer el correlato correspon-
diente.
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El total de la poblacién espafiola presenta
segtin este estudio, un Retraso Mental del 0,7%,
que expresado en valor absoluto, para los habi-
tantes de nuestra provincia, arroja un niimero de
7092 individuos con deficiencia mental.

Los grificos que a continuacién vamos a
presentar se deben, como ya se ha indicado, al
trabajo rcalizado por el Dr. Ramos Clemente.
Para realizar ¢l mismo, tuvo en cuenta las con-
sidcraciones siguientes:

Si se quicre realizar el estudio con un nivel de
significacién del 0,05, es decir, con un 95% de
confianza y un error maximo del 0,5%, tendria
que haber estudiado a 250 individuos con defi-
ciencia mental, lo que supondria tener que rea-
lizar un estudio a 35 750 personas tomadas al
azar del total de la poblacién de la provincia.

Debido a la dificultad que encierra esto, es-
cogidé como base parala obtencién de la muestra
los estudios realizados por el Centro Base de
Minusvélidos Fisicos y Psiquicos de nuestra
provincia, donde se han sometido a reconoci-
miento, hasta el afio 1987, por el equipo de
valoracién y orientacién a un nimero apréximado
a las 8000 personas, de las cuales 2462 sc han
clasificado como deficientes mentales; de estos
2462 casos, tom¢ al azar una muestra de 306
sujetos, con lo cual se cumpliria la premisa dcl
0,7%.

CUADRO 3

Distribucién del retraso mental
segtin la edad y dlagndstico

Diagnos.Profundos Severos Medios Ligeros  Total %
0-5 3 6 12 10 31 10,1
6-18 7 10 42 40 99 324
>=19 8 13 87 68 176 57,5

Hay que resaltar en este cuadro (Cuadro 3) el
pequefio porcentaje de sujetos que aparcce en el
grupo comprendido de 0 a 5 afios, séloel 10,1%,
siendo por otra parte la etapa optima para iniciar
un adecuado tratamiento.

Pensamos que esto se debe posiblemente a
que aestas edades muchos pasan desapercibidos
a nivel familiar.
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CUADRO 4
RELACION ENTRE TIPO DE AFECTACION Y SEXO
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Como se observa en ¢l (Cuadro 4) se confir-
ma los datos obtenidos a nivel nacional; hay
mayor porcentaje de deficientes mentales en los
varones que en lashembras. No existe diferencia
en el porcentaje con respecto al sexo en lapobla-
cién de deficientes mentales profundos. En los
deficientes mentales severos, existe una mayor
proporcién de hembras; en cambio, en los me-
dios y principalmente en los ligeros aumentan en
los varones.

CUADRO 5

AFECTACION DEL APARATO LOCOMOTOR
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En el (Cuadro 5) se presenta larclacién exis-
tente entre la afectacién del aparato locomotor y
el grado de la deficiencia.

Como se¢ pucde observar, todos los diagnosti-
cados como profundos, ticnen patologias aso-
ciadasenelaparatolocomotor; en severosocutre
pricticamente 1o mismo. Sélo en los medios y
ligeros existe menor afectacién del aparato loco-
motor.

CUADRO 6
AFECTACION DE LA AUDICION Y LENGUAJE
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En larelacién de 1a afectacién de la audicién
y lenguaje con ¢l grado de deficiencia, (Cuadro
6) cuando hablamos del trastorno del lenguaje
tencmos que tener presente la enorme frecuen-
cia de este problema en sus tres grandes grupo
patolégicos (Disfonias, Disfemias y Dislalias),
circunstancia que fué estudiada por el Dr. Mi-
guel de Linares en ¢l Primer Congreso Nacional
de Logopedia y Foniatria de la Socicdade Es-
pafiola del mismo nombre, celebrada cn Bada-
joz hace més dc 20 afios, (cn laPonencia «Oligo-
frenia y Lenguaje»), publicada en la revista
hispano-luso-americana de Otorrinolaringolo-
gia, coincidiendo los datos obtenidos con los del
trabajo, en los que se observa que existe una alta
incidencia de las linguopatias en las deficiencias
mcdias.
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A partir de ahoralos grificos quc prescntamos
corresponden a los datos obtenidos en nuestra
investigacién, que constituye la materia del
apartado segundo en que hemos divido la expo-
sicién.

Se observa, como venimos repitiendo, mayor
frecuencia de varones con deficiencia mental
con respecto a las hembras. (Grafica 1).
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Se produce un aumento de incidencia, en
ambos sexos, en el grupo comprendido entre 16
y 21 afios. Pensamos que estos es debido a la
necesidad de ser diagnosticado por este servicio
para poder recibir 1a Ayuda de 1a L.I.S MLL.

CUADRO 7

Distribuclén segfin gprado de deficlencla

Limite (70-85) Ligera (51-69) Medla (36-50) Severa (00-35)

22 110 108 67

Total 307

Distribucién grado deficlenclas por sexos

Scxos Limites ILlgeras Mcdias Severas Total
Varones 15 68 67 a5 185
Hembras 7 42 41 32 122
Totales 22 110 108 67 307

Distrlbucién grado de defliciencla y etlologfas

Deflclenclas  Genet. Croplog. Intraut. Perlnat. NS/NC
Limites (22) 2 S 3 11 1
Ligeras (110) 18 29 11 47 5
Medias (108) 49 26 8 20 5
Severas (67) 21 13 11 20 2
Totales (307) 90 73 33 98 13

En el Cuadro 7 se hace un estudio descripti-
vo entre grado de deficiencia y la ctiologia. En
la parte inferior aparccen uns datos por sectores
enque serepresentalaintensidad de la deficien-
cia y la etiologia que lo produce.

Nos llama la atencidn el contraste entre los
datos obtenidos por otros estudios, de que a
mayor cdad de la madre mayor probabilidad de
nacimiento de nifios retrasados con los obteni-
dos en el nuestro, en el que nos hemos encontra-
do que aumenta la frecuencia en madres de 26 a
30 arios, incluso en los de etiologia genética.
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CUADRO 8
Distribuclén scgiin edad de los padres

Padre:

<2121-2526-30 31-3536-4041-45 46-5051-5556-60>60NS/NC
3 43 73 59 52 29 11 4 1 0 32

Madre:

<2121-2526-30 31-35 36-4041-4546-50 51-55 56-60>60NS/NC
30 68 74 57 34 22 3 0 0 1 18

Promed!o de hljos por familla

Nlvel baJo Nlvel medio Nivel alto NS/NC

Padres 4 2 3 2
Madres 3 2 3 2
Econdmico

Mayor fndice edad/padres y etiolog(a

Nlivel bajo Nlvel medio Nlvel alto NS/NC

Casos (307) 160 88 12 46
Edad Genet. Criptog. Intraut. Perlnat. NS/NC Promedio/hijos 4 3 3 3
26-30 (73) 16 23 7 23 4
31-35(59) 17 12 10 19 1
36-40(52) 18 8 4 19 3 Para laboral
41-45 (29) 15 3 4 7 0
Activos En paro NS/NC
Mayor fndice edad/madre y etlolog{a Padres 158 30
164
. Madres 250 (%) 10
Edad Genet. Criptog. Intraut. Perlnat. NS/NC Prom./hijos 3 2,6
21-25 (68) 9 24 8 25 2
26-30 (74) 21 22 11 17 3 (*) Amas de casa = 192
31-35(57) 21 8 7 20 1
36-40 (34) 13 2 7 11 1
nd o
Relacién fratrla/Etlologfa (primer hijo) Apa.rt?ce mayqr l.lmcro d.c ninos retrasados,
en familias de bajo nivel socio-cultural (Cuadro
Hijos Genet. Criptog. Intraut. Perinat.  NSNC 9); entendemos que en ello influye multiples
factores, que seria prolijo enumerar, pero pensa-
1(35* 10 5 5 15
202 5 6 3 5 3 mos que uno de ellos scalabusquedad de ayudas
3ay 2 4 1 4 econémicas, de ahi su necesidad de ser diagnos-
‘;Egg 2 ) :; } ticado por este servicio como antes menciona-
«2) 2 mos.

(*) Promedio de edad materna = 24 afios

Sc observa que a partir del nacimiento dcl
nifio afectado se produce una disminucién en el
nimero de hijos.

CUADRO 9
Datos socio-culturales

Cultural

Nivel baJo nlvel medio nivel alto NS/NC Total

Padres 197 67 11 32 307
Madres 203 70 10 24 307

Dec 81 casos de nifios menores de 5 afios,
reciben Estimulacién Precoz 47, no larcciben 9
y no se recogen en las historias estudiadas en 25
casos (Grafico 2). Del Grupo de 6 a 10 afios, con
un total de 52, 6 han recibido Est. Precoz, 10 no
la han recibido y 36 no la contemplan en su
historial. En cuanto a la escolarizacién, observa-
mos que: los Retrasados Limites sc encuentran
en la ensefianza ordinaria la mayor proporcion,
y 5 en Integracién. Hay que sefalar la necesidad
de 1a Educacién Especial para que la poblacién
de medios y severos puedan recibir unos apren-
dizajes adecuados, ya que una cifra muy baja se
encuentran integrados segin los estudios es-
tadisticos recogidos.
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En cuanto a las alteraciones biocléctricas
(Grafica 3) se recogen un porcentaje muy bajo,
s6lo 26% del total, dado de que el estudio reali-
zado en una tercera parte del mismo no apa-
recian datos al respecto.

CONCLUSIONES.

1-—En cuanto al sexo, hemos observado que
existe una mayor incidencia en los varones 60%
TRAST. CONDUCTA (1.85)’ y.hcmbras. 40% (114). I?n cstudio§ epide-
o =8y mioldégicos realizados hace afios por mi, se ob-
y 3 servaba curiosamente que hacia los doce afios
(/_// i/% existia un aumento porcentual del ndmero de
By nifias, y creemos que la base de esta circunstan-
cia es sociolégica, pues el retraso del varén, al
que se considera como eje familiar, produce una
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mayor angustia y por tanto incentiva mis a
acudir a los diversos servicios especificos, avala
igualmente esta consideracion el hecho de que
en la poblacién de deficiente profundos estdn
igualados los sexos.

2 — Por lo que se refiere a la edad de los
padres, debemos sefialar que los resultados obte-
nidos, en contra de lo que mayoritariamente se
cree, aumenta la incidencia en las madres de 26
a 30 afios, no sélo en la etioldgia perinatal y
postnatal, sino incluso en las cromosomopatias;
y en cuanto a los padres ocurre exactamente
igual como se observa en los cuadros.

3 — Estudiando la ectiologfa, el factor de
mayor incidencia es el perinatal (parto distoci-
cocon anoxia connatal) que nos recuerdalacon-
cordancia con lo que en su dia expuso el Dr.
Jerénimo Moragas Gallisa. Le sigue en orden de
frecuencia las cromosomopatias.

4 — La distribucién geografica en nuestra
provincia, con datos referidos a 1988, su porcen-
taje es practicamente igual en todas las munici-
palidades, aumentando algo enlas que estdn mds
préximas a la capital, quizés por la facilidad de
comunicacién con el servicio del LA.S.S.

5 — Nivel social, cultural y economico; sin
duda aumenta el porcentaje en tanto cuanfo
descendemos en el estatus social y cultural, que
llega en el caso del padre y de la madre a casi el
70% de la poblacién estudiada.

6 — Hemos de resaltar que del total del
grupo, de cinco afios 0 menos (81 casos), s6lo47
reciben o han recibido estimulacién precoz, y
del grupo de 6 a 10 afios (52 casos) s6lo 6 figuran
que la recibieron. Lo cual nos resalta la necesi-
dad de potenciar la estimulacién precoz, como
medidapreventivauniversalmente aceptada. No
olvidemos que puede existir un sesgo en la
fuente de informacién.

7 — Del total estudiado, 307 casos presentan
crisis convulsivas, 64 casos (20,8%), recogidos
en su historial, pero no se recogen sus estudios
electroencefalogralicos, que si se recogieran en
la totalidad de los casos, existirfan alteraciones
en un porcentaje muy superior. Del total de la
muestra s6lo tienen realizadas exploracién bio-
1éctrica 40 casos. Por lo que creemos que debe

realizarse esta exploracién dc modo generaliza-
do, lo que permitirfa aplicar el tratamiento far-
macolégico adecuado que evitaria alteraciones
comportamentales concomitantes.

8 — Reciben tratamiento farmacolégico 80
casos (26%) que practicamente corresponden al
porcentaje de los sufren alteraciones convulsi-
vas (20,8%) y el resto de la diferencia de la
terapia se dan en los que sufren trastornos con-
ductuales, por lo que deducimos existe un vacio
terapéutico en determinadas alteraciones.
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Criterios diagndsticos de la depresién
en la infancia y adolescencia

M.? J. Mardomingo, E. de Grado

Madrid

RESUMEN

Los autores revisan 135 casos clinicos, de
entre ellos 119 diagnosticados de trastorno afec-
tivo siguiendo los critcrios del DSM-III-R,

Estas dos muestras (trastornos afectivos y
otros diagndsticos no-afectivos) son compara-
das desde el punto de vista de frecuencia, sin-
tomatologia, edad/sexo, y otras variables psi-
copatolégicas llegdndose a unas conclusiones
de notable interés.

Palabras clave: Trastornos afectivos. Epide-
miologfa. Depresién. Clinica depresiva.

INTRODUCCION

El estudio de la depresién en la infancia
Y adolescencia plantea miltiples interrogantes
como consecuencia de los importantes cam-
bios neurobiol6gicos y conductuales que se pro-
ducen a lo largo de esta edad y también como
consecuencia de las diferentes demandas y ex-

Seccién de Psiquiatria Infantil Hospilal General Gregorio
Maraiién. Madrid.
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pectativas que la familia y 1a propia sociedad
van a plantear al nifio primero y al adolescente
depués.

La investigacién sobre la depresién infantil
ha despertado gran interés en los ltimos afios
y muchos de sus avances se han debido a la
aplicacién de los paradigmas teéricos y mo-
delos de investigacién de la depresién del adulto.
No obstante, miiltiples preguntas siguen plan-
teadas: ;existen sintomas especificos de la de-
presion para las diferentes edades del nifio?,
(existe un cuadro clinico comin a lo largo
de la infancia y adolescencia con sintomas con-
crelos caracteristicos de cada edad?, ;existe
una continuidad entre la depresién en la in-
fancia y la depresién del adulio?

Un gran ndmero de autores estdn de acuerdo
en que la depresién es una entidad clinica pre-
sente en la infancia (Mardomingo, Kloppe,
1989), aunque no siempre estdn de acuerdo
en cudles son los criterios diagnésticos que deben
aplicarse (Conde y Ballesteros, 1988). Por otra
parte, los criterios diagndsticos — hecha
excepcion de los de Weimberg — no suelen
incluir el tiempo de duracién de los sintomas.

No cabe duda de que el desarrollo de la
conducta del nifio desde la infancia hasta la
adolescencia recorre una serie de estadios evo-
lutivos que deberian manilestarse y dcberfan
por tanto modular la sintomatologia depresiva
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(Cantwell y Carlson, 1987). Es decir, aun exis-
tiendo un cuadro clinico comtin, estos cambios
evolutivos tendrian que reflejarse en lo que se
podria denominar sintomatologia asociada de
los trastornos afectivos segin la edad.

El objeto de este trabajo es analizar si existe
algiin tipo de asociacién entre los trastornos
afectivos y la edad y el sexo de los nifios y
adolescentes asi diagnosticados, y averiguar si,
ademds de la sintomatologia descrita en el DSM-
III R, que seria general para nifios, adolescen-
tes y adultos, sin diferenciar sexo ni edad, se
pueden distinguir otros sfntomas depresivos que
varien en funcién de tales variables en una
muestra de nifios y adolescentes.

METODO
Material

Se revisaron 135 historias clinicas de la Sec-
cién de Psiquiatria Infantil del Hospital General
Gregorio Marafién de Madrid, que comprendian
desde Enero de 1975 a Julio de 1988. Las ca-
tegorias examinadas fueron las siguicntes:

— Depresién — Neurosis

— Hiperactividad — Suicidio

— Dolores abdominales— Histeria

— Trastomos somdticos— Crisis de angustia/ansiedad
— Trastomos del suefio— Trastomos alimenticios

Muestra

De las 135 historias clinicas revisadas, 16
se podian encuadrar dentro del diagndstico de
Trastornos Afectivos (7 con un Trastorno
Distimico y 9 con un Episodio Depresivo Mayor).
De estos 16 sujetos, 4 eran varones (25%) y
12 mujeres (75%), con edades comprendidad
entre los 9-y 16 afios, siendo la media de edad
del ‘grupo 13'125, con una desviacién tipica
de 2'03.

El grupo de no depremidos (resto de las his-
torias clinicas) estaba formado por 60 varo-
nes (50,42%) y 59 mujeres (49,58%), cuyas
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edades oscilaban entre 1 y 16 afios, con una
media de 9,24 aflos y una desviacién tipica
de 3,72.

Procedimiento

Las variables examinadas fueron las siguicn-
tes:

— Incidencia de los Trastornos psiquidtricos
en general y dc los Trastornos Afectivos en
particular segin la edad y el sexo.

— Afio en que fue hecho el diagnéstico
de depresion.

— Nimero de hermanos.

— Posicién que ocupa el paciente entre sus
hermanos.

— Sintomas depresivos mas comunes que
aparecen en los trastornos psiquidtricos en ge-
neral.

— Sintomas depresivos mds comunes en
el grupo deprimido en funcién de la edad y
el sexo.

Los métodos estadisticos utilizados para ana-
lizar dichas variables fueron: x? de Pearson,
aplicando la correccién de Yates en los casos
necesarios; el contraste de diferencia de medias
(siendo el estadistico de contraste la t de Stu-
dent) y el contraste de proporciones (cuyo es-
tadistico de contraste es la curva normal por
tratarse de muestras grandes), siendo en todos
los casos el nivel de significacién utilizado
de 0,05.

El diagnéstico de Trastorno Afectivo (Epi-
sodio Depresivo Mayor o Trastorno Distimico)
se realizé mediante los criterios del DSM-III
R, aunque a la hora de analizar los sintomas
depresivos mds comunes se incluyeron aquel-
los que aparecen con mds frecuencia en la
literatura revisada.

RESULTADOS

De las 135 historias clinicas revisadas, el
47.4% son varones y el 52,6% mujeres. No
hay, por tanto, diferencias intersexos signi-
ficativas en cuanto a los padecimientos psi-
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quidtricos en general (X0%=2,7.N.S.).

En el grupo de nifios y adolescentes no
deprimidos, el 50,42% son varones y el
49,58% mujeres, mientras que el 25% de los
diagnosticos de los Trastornos Afectivos
corresponden a varones y ¢l 75% a mujeres,
es decir, 3/4 son mujeres frente a 1/4 que
son varones. En consecuencia, la depresién
€s un trastorno psiquiétrico que afccta 2 veces
més a la mujer que al hombre, incluso en
la infancia 'y la  adolescencia
(Z=2.SIGNIFICATIVA).

Mientras que en el grupo depresivo la edad
medida es 13,125, con una desviacién tipica
de 2,03, en el grupo no depresivo la media
de edad es 9,24, siendo la desviacién tipica
3,72. Existen, por tanto, diferencias signifi-
cativas en la edad de ambos grupos (t=6,35),
de forma que los Trastornos Depresivos suelen
aparecer a partir de los 10 afios, siendo m4s
frecuente entre los 13 y los 16 afios, pero
sin que exista una edad significativa, mien-
tras que los Trastornos Psiquidtricos en general
se reparten mds uniformemente entre los
diversos grupos de edad, sin que se desta-
quen mds en una determinada edad.

Por tanto, no existe una asociacién entre
el diagnéstico de los Trastornos Afectivos
y la edad, aunque sf entre los trastornos afec-
tivos y el sexo (P<0.05). (Tabla I).

El niimero de diagnésticos de los Trastor-
nos Afectivos no varia mucho de un aflo a
otro, aunque se puede observar un mayor niimero
de diagnosticos realizados desde 1985 a 1988
que desde 1982 a 1985. Es de destacar ¢l hecho
dc que sélo desde Enero a Julio dc 1988 existe
un 25% del total de diagndsticos realizados,
y que en estos 6 meses se han hecho igual
nimero de diagndsticos que en el afio 1982
y 1986 y mis que en 1987 (Tabla II).

El nimero de hermanos en el grupo de-
presivo oscila entre 1 y 9, con una X=3,125
y una $x=2,02, mientras que en el grupo de
no depresivos ¢l nimero de hermanos va de
1 a 12, siendo la X=2,83 y la Sx=1,74. El
ndmero de hermanos se distribuye de la misma
forma en los dos grupos (X?=8,426.N.S.). En
el grupo depresivo el mayor porcentaje de
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pacientes ticne entre 1 y 4 hermanos, al igual
que ocurre en la poblacién general. (Tabla
11).

El 37,5% de los nifios y adolescentes diag-
nosticados de trastornos afectivos son pri-
mog¢nitos (frente al 30,25% del grupo no
depresivo) y el 31,25% benjamines (cl 41,18%
de nifios y adolescentes no deprimidos). No
hay relacién entre los trastornos psiqui4tricos
en general y la posicién que ocupa el pa-
ciente entre sus hermanos (X?=0,96.N.S.).
(Tabla 1V). '

Existen difcrencias significativas en los
sintomas depresivos mds comuncs que pre-
sentan ambos grupos (X?=65,49. SIGNIFI-
CATIVA), de forma que el 4nimo deprimi-
do (93,75%), las dificultades de comunica-
cién (93,75%), los trastornos del suefio
(68,75%) y 1a escasa autoestima (62,5%) son
los sintomas depresivos mds comunes en cl
grupo de nifios y adolescentes con trastornos
depresivos, mientras que los trastornos
somaticos, los trastornos del suefio y la
inhibicién e inquietud motora son las quejas
relativamente més frecuentes que prescnta
el grupo no deprimido.

Dentro del grupo depresivo no se han hal-
lado diferencias significativas en funcién de
la edad (X?=12,74. N.S.) y del sexo (X2=10,
625. N.S.). Los sintomas mads frecuentes en
los varones son: dnimo deprimido (100%), di-
ficultades de comunicacién (100%) y escasa
autoestima (75%). En las mujeres ¢l 4nimo
deprimido (91,7%), los trastornos del sucfio
(75%) y las dificultades de comunicacién
(91,7%) son los sintomas mas comunes. (Tabla
V).

En funcién de la edad, las dificultades de
comunicacién (100%), el 4nimo deprimido
(83,33%) y la escasa autocstima (83,33%) son
los sintomas més frecuentes en el grupo de
escolares (7-12 afios), mientras que el grupo
de adolescentes (13-17 afios) presenta como
sintomatologfa mds caracteristica el 4nimo de-
primido (100%), las dificultades de comuni-
cacion (90%) y los trastornos del suefio (80%).
(TABLA VI).
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TABLA |

Distribucién segiin la edad y el sexo

Grupo depresivo Grupo no depresivo
Varones Mujeres Subtotal Varones Mujeres Subtotal Total
N % N % N.2 % N.2 % Ne % N % N2 %
Edad
15-16 0 00,00 5 4167 5 3125 1 1,67 6 10,17 7 588 12 8,89
13-14 2 50,00 3 2500 5 31,25 5 8,33 13 22,03 18 15,13 23 17,04
11-12 1 25,00 3 25,00 4 2500 10 16,67 14 23,72 24 20,17 28 20,74
910 1 2500 1 833 2 12,50 14 2333 12 20,34 26 21,85 28 20,74
7-8 0 00,00 0 00,00 0 00,00 10 16,67 4 6,78 14 11,75 14 10,37
5-6 0 0000 0 00,00 0 00,00 9 15,00 4 6,78 13 10,92 13 9,63
3.4 0 0000 0 00,00 0 00,00 3 1333 4 6,78 12 10,08 12 8,89
1-2 0 00,00 0 00,00 0 00,00 3 5,00 2 339 5 4,20 5 370
Total 4 100 12 100 16 100 60 100 59 100 119 100 135 100
TABLA II propio pacicnte
Distribucién segtin ¢l aiio en que fuc hecho el TABLA 1V
diagnéstico
Distribucién scgiin la posicién que ocupa entre los
Afio N2 % hermanos
1982 4 25 Grupo depresivo Grupe no depres Total
1983 1 625 Posicién N2 % N2 % N2 %
1984 0 0
1985 1 625 Hijo tnico 1 6,25 11 924 12 889
1986 4 25 Primogénito 6 37,50 36 3025 42 31,11
1987 2 12,5 Benjamin 5 31,25 49 41,18 54 40,00
T98% T 75 Intermedio 4 25 23 1933 27 20,00
Total 16 100 119 100 135 100
TABLA III

Distribucién segiin ¢l niimero de hermanos (*)

Grupo depresivo Grupo no depresivo  Total

N.2 h. N&* % N.2 % N %

11-12 0 0 1 084 1 0,74
9-10 1 625 0 0 1 0,74
7-8 0 0 5 420 5 3,70
5-6 1 625 7 588 8 5,93
34 7 4375 45 3781 52 38,52
1-2 7 43,75 61 51,27 68 50,37

Total 16 100 119 100 135 100

(*) En cada uno de los intervalos esté incluido el

2N
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TABLA V

Sfntomas depresivos mds comunes y sexo

Grupo depresivo Grupo no depreslve Tolal

Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total

Nt % N» % N! % N! % Nt % Nt % N» %
Animo deprimido 4 100 11 91,66 15 9375 4 6,67 8 13,56 12 10,08 27 20,00
Sentimiento soledad/
aislamicnto social 1 25 8 66,66 9 56,25 15° 2500 16 27,12 31 26,05 40 29,63
Escasa autoestima 3 75 7 5833 10 62,50 9 1500 6 10,17 15 12,60 25 18,52
Ideas de culpa 2 50 3 2500 5 31,25 12 2000 11 1864 23 19,33 28 20,74
Apatia-indiferencia 1 25 4 3333 5 3125 1 1,67 2 339 3 252 8 592
Irritabilidad-agresividad 1 25 5 4166 6 37,50 11 1833 13 2203 4 20,17 30 22,22
Actos snicidas 0 0 6 5000 6 3750 1 1,67 18 3051 9 7,56 }5 11,11
Pocas ganas de vivir 1 25 1] 5833 8 50,00 2 333 2 3,39 4 336 12 889
Deficiente rendimiento
escolar 1 25 8 66,66 9 56,25 16 26,67 19 3220 35 2941 44 32,59
Inhibicién/inquietud motora 0 0 4 3333 4 2500 27 4500 7 1186 34 28,57 38 28,15
Fatiga 1 25 4 3333 5 3125 1 1,67 2 339 3 252 8 592
Trastorno del sucfio 2 50 9 7500 11 68,75 21 3500 13 2203 34 28,57 45 33,33
Intoleran. la frustracién 1 25 1 8,33 2 12,50 13 21,50 9 1525 22 18,49 24 17,78
Trastormos somiticos 2 50 4 3333 6 3750 24 40,00 31 52,54 55 46,22 61 45,18
Dificultades comunicacién 4 100 11 9166 15 9375 5 833 15 2542 20 1681 35 2592
Anorexia/bulima 2 50 3 2500 5 31,25 13 2167 12 2034 25 21,00 30 22,22
Ansiedad 2 50 3 2500 5 31,25 6 1000 9 1525 15 12,60 20 14,81
Hiperemotividad/llanto 0 [ 4 3333 4 2500 5 833 10 1695 15 12,60 19 14,07

TABLA VI
Sfntomas depresivos méds comunes y edad
Grupo deprimido Grupo no deprimido Total
Prescol  Escolures Adolescent  Subtotal Preescol Escolares Adolescent Subtotal

N!% Nt % N % N& % N& % N& % Nt % N % N %
Animo deprimido 00 5 8333 10 100 15 9375 0 000 6 9,37 6 24 12 10,08 27 20,00
Sentimiento soledad/
aislamiento social 00 3 50,00 6 60 9 56,25 3 10,00 18 28,12 10 40 31 26,05 40 29,63
Escasa autoestima 0o 5 8333 5 50 10 625 0 0,00 13 2031 2 8 15 12,60 25 18,52
Ideas do culpa 00 3 50,00 2 2 5 31,25 1 333 16 25,00 6 24 23 1933 28 20,74
Apatia-indiferencia 00 2 3333 a 30 5 31,25 0 000 3 4,69 0 0 3 252 8 592
Irritabilidad-agresividad o0 3 50,00 3 30 6 37,50 6 20,00 14 21,87 4 16 24 20,17 30 22,22
Actos suicidas 00 1 16,66 5 50 6 37,50 0 000 1 1,56 8 32 9 7,56 15 11,11
Pocas ganas de vivir 00 2 3333 6 60 8 50,00 0 000 2 312 2 8 4 336 12 8,89
Deficiente rend. escolar 00 3 50,00 6 60 9 56,25 5 16,67 19 29,69 11 44 35 2941 44 3259
Inhibicién/inguictud motora0 0 2 3333 2 20 4 2500 16 53,33 15 2344 3 12 34 28,57 38 28,15
Fatiga 00 0 0,00 5 350 5 31,25 1 333 1 1,56 1 4 3 252 8 592
Trastarnos del sucfio 00 3 50,00 8 80 11 68,75 8 26,67 21 3281 5 34 28,57 45 3333
Intolerancia a la frustracién0 0 1 16,66 1 10 2 12,50 9 30,00 8 12,50 5 22 1849 2% 17,78
Trastornos somiticos 00 3 50,00 3 30 6 37,50 4 13733 42 65,62 9 36 554622 61 45,18
Dificultades comunicacién 0 0 6 100,00 9 90 15 93,75 1 333 n 17,19 8 32 20 16,81 35 2592
Anorcxia/bulima o0 0 000 5 30 5 3128 8 26,67 15 2344 2 B 252101 30 22,22
Ansiedad 00 3 50,00 2 2 5 3125 1 3733 9 1406 5 2 151260 20 14,81
Hiperemotividad/llanto 00 1 16,66 3 30 4 25,00 3 10,00 8 1250 4 16 15 12,60 19 14,07

Preescolares: 1-6 a; Escolares: 7-12 a; Adolescentes: 13-17 a
272
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DISCUSION
Sexo

De los datos que se desprenden del presente
estudio, la depresién en la infancia y adoles-
cencia, al igual que ocurre en los adultos, parcce
ser un trastorno psiquidtrico que afecta mds
a la mujer que al hombre. Polaino. Lorente
y Domenech Llaberia (1988), en un estudio
realizado con una muestra dc nifios espafioles
de 4.2 EGB, encuentran diferencias significa-
tivas en el padecimiento de los Trastornos Afec-
tivos (Trastornos Distimico y Depresién Mayor
segin el DSM-III R) segiin el sexo, de forma
que la tasa de nifias con un Trastorno Afec-
tivo es mayor que la de nifios. Al haber dis-
tincién dentro de los trastornos depresivos entre
el Trastorno Distimico y la Depresién Mayor
observan que en esta iltima categoria apenas
hay diferencia entre nifios y nifias, micntras
que dentro del Trastorno Distimico las dife-
rencias entre ambos sexos si con significati-
vas.

Angold (1988) hace una revisién de las acep-
ciones del término «Depresién», observando que
en cuanto al sexo, la razén del trastorno de-
presivo en nifios prepiberes es de 1:1; cn la
adolescencia, sin embargo, las mujercs presen-
tan doble niimero de episodios y un poercen-
taje de sintomas mds alto que los varones.

Edad

Polaino-Lorente y Domencch Llaberia (1988)
observan que la tasa dc nifios de ambos scxos
con un Trastorno Distimico o con una Depre-
sién Mayor es significativamente mayor en los
nifios de 8 a 10 afios que en los de 11 0 mds,
pero no pueden concluir que dicha diferencia
sca significativa dcbido al distinto tamarfio de
ambas muestras. En ¢l presente estudio los
Trastornos Afectivos se dan con mas frecuen-
cia entre adolescentes de 13 a 16 afios, aunquc
no parece haber una edad significativa. Es
importante destacar que no se ha encontrado
ninglin preescolar que haya recibido este
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dignéstico, apareciendo a partir de los 10 afios.

En la literatura revisada existen otros tra-
bajos otros trabajos que han contemplado esta
posible relacién entre Trastomo Afectivo y edad.
Asi, Kashani, Holcomb y Orvaschel (1986) en-
cuentran un nimero importante de nifios prees-
colares con una cdad media de 4,1 con su-
ficientes sintomas depresivos, aunque no podrian
ser diagnosticados clinicamente como depri-
midos, dato que cstd cn la misma linca que
lo observado por Kashani, Ray y Carlson (1984),
quienes sugieren que, o bien el Trastorno
Depresivo Mayor se presenta raramentc entre
los preescolares, o bien los criterios del DSM-
III no son adecuados para el diagndstico de
los Trastornos Afectivos en este grupo.

Kashani y Carlson (1987), en un trabajo
llevado a cabo con preescolares deprimidos,
concluyen que la frecuencia del trastorno de-
presivo aumenta con la cdad y es poco usual
en nifios preescolares. Asimismo, observan que
la sintomatologia depresiva varfa con la edad,
de modo que, por cjemplo, las quejas sométicas
disminuycn con la cdad.

Angold (1988) por su parte, revisando los
factores dc riesgo de los sintomas y sindromes
depresivos de diversos estudios, infierc que los
trastornos depresivos suclen scr inusuales en
los nifios prepiiberes, sicndo mds comunes en
los adolescentes, aunque €n €stos rara vez se
presentan suicidios o parasuicidios.

Afio en que fue hecho el diagndstico
de Depresion

Se pucde pensar que cuanto mds sc avance
en ¢l cstudio de los sintomas depresivos
infantiles y juveniles, mds diagndsticos de
Trastornos Afectivos aparecerdn. Sin embar-
g0, el nimero de casos diagnosticados no parcce
variar d¢ un afio a olro, lo cual se puecde
interpretar como una cicrta prudencia de los
psicélogos y psiquiatras a la hora de hacer
el diagnéstico, o bicn que lodavia no estdn
bien establecidos los criterios diagndsticos, 0
que, a pesar del avance de cstos criterios, el
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nimero de casos detectados es aproximada-
mente igual que hace algunos afios.

Numero de hermanos

El nimero de hermanos no es una variable
significativa en el diagnéstico de los Trastor-
nos Afectivos, oscilando en este estudio entre
1y 12 con una media de 3,2, distribuyéndose
como en la poblacién general. Polaino-Lorente
y Domenech Llaberia (1988) concluyen que
el nimero de hermanos parece intervenir en
la mayor o menor frecuencia del trastorno
depresivo en la infancia, pero sélo en el grupo
diagnosticado de Trastorno Depresivo Mayor
(X=3,19), y no asi en ¢l diagnosticado de
Trastorno Distfmico, en comparacién con un
grupo control.

Posicion que ocupa el paciente entre
los hermanos

No es significativa 1a posicién que ocupa
¢l nifio o adolescente diagnosticado de depre-
sién entre sus hcrmanos.

Sintomatologia

En el presente trabajo no se han encontrado
diferencias en cuanto a la sintomatologia de
los Trastornos Afectivos en funcién de la edad
y del sexo, hecho que bicn pudiera ser explicado
por el reducido tamafio dc la muestra utili-
zada. El 4nimo deprimido y las dificultades
de comunicacién estdn presentes en un alto
porcentaje de la muestra. Otros sintomas
importantes son los trastornos del suefio y la
escasa autoestima.

Si estudiamos los sintomas dcpresivos més
comunes en cada grupo de edad, las dificul-
tades de comunicacién, €l 4nimo deprimido y
la escasa autoestima son frecuentes en el grupo
de escolares (7-12 afios), mientras que la sin-
tomatologia m4s frecuente en los adolescentes
(13-17 afios) son el d4nimo deprimido, las di-
ficultades de comunicacién y los trastornos del
suefio.
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Por otro lado, los varones presentan una sin-
tomatologia caracterizada por 4nimo deprimi-
do, dificultades dc comunicacién y escasa au-
toestima. En las mujercs los sintomas mds im-
portantes son el 4nimo deprimido, los trastor-
nos del suefio y las dificultades de comuni-
cacién.

Kreuz, Catalda Angel y Quiles Lloret (1985)
describen la sintomatologia depresiva en fun-
cién de los cstadios evolutivos, de forma que
la depresién en la edad escolar (6-11 afios)
se caracterizaria por una baja autoestima, idea-
ciones negativas acerca del autoconcepto, sen-
timientos de culpabilidad, autopercepcién dis-
torsionada e inhibicién social. En la edad ado-
lescente la sintomatologia seria idéntica a la
adulta, incluyendo la perspectiva temporal.

Petti — citado por Mardomingo y Kloppe
(1989) — describe la Depresién en el nifio
en funcién del 4nimo dis{6rico y de la baja
autoestima. El primero de estos sintomas se
manificsta en sentimientos de tristeza, irrita-
bilidad y crisis de llanto inmotivadas. La baja
autoestima s¢ cxpresa en sentimicntos de
incapacidad e incompetencia e ideas de sui-
cidio. La dcpresién en el nifio se acompafia
frecuentemente de quejas hipocondriacas,
rechazo escolar, fugas del hogar y bajo
rendimiento escolar. La depresién en el
adolescente, segun este autor, se caracteriza
por sintomas tales como la tristeza, el 4nimo
deprimido y la dificultad para experimentar
placer, pudiendo acomparfiarse de cambios en
el apctito, anorexia o bulimia, trastornos del
suefio y agitacién/lentitud motora. Son tam-
bién tipicos del adolescente los sentimientos
de culpa y de incompetencia, la pérdida de
energia, las dificultades de concentracién y las
ideas recurrentes de suicidio. También pueden
presentarse sintomas somaticos, deficiente ren-
dimiento escolar, conductas agresivas y abuso
de alcohol u otras drogas.

Ryan, Puig-Antich y Ambrosini (1987) com-
pararon la frecuencia de los sintomas depre-
sivos y su severidad en dos muestras de 95
nifios y 92 adolescentes, no encontrando
diferencias significativas en la proporcién de



REV. PSIQ. INF.N® 4, 1991

varones y mujeres, ni en el grado de severidad
de los sintomas de ambos grupos. Para la mayoria
de los sintomas no hubo diferencias signifi-
cativas en la frecuencia y severidad de los
mismos entre nifios y adolescentes con un
Trastorno Depresivo Mayor, Las manifestacio-
nes més {recuentes em ambas nuestras fueron:
&nimo depresivo, anhedonia/falta de interés, dis-
minucién de la concentracién, irritabilidad y
mal humor, fatiga, autoestima negativa, insom-
nio, aislamiento social, retraso psicomotor, idea-
cién suicida, excesiva o inapropiada culpa y
anorexia. Sin embargo, los nifios mostraron mas
apariencia depresiva, trastornos somadticos,
agitacién psicomotriz y alucinaciones depre-
sivas con mayor frecuencia y severidad que
los adolescentes. Estos, por su parte, presen-
taron mas sentimicntos de descsperanza,
hipersomnia, pérdida o ganancia de peso més
frecuentemente y con mayor severidad que los
nifios.

Frank, Carpenter y Kupfler (1988) encuen-
tran diferencias sexuales en su grupo de 130
pacientes en cuanto a sintomas experimenta-
dos, explorados a través del SADS, de modo
que las mujeres informaron de un aumento del
apetito y ganancia de peso y con menos
frecuencia de pérdida de peso, que los varones.
Del mismo modo, experimentaban ansiedad
somdtica, hipocondriasis o expresaban cdlera
més frecuentemente que los varones.

Suicidio

Otra variable que ha sido muy estudiada en
la literatura es la posible relacidén entre sui-
cidio y 4nimo depresivo. Robbins y Alessi
(1985), en un estudio llevado a cabo con 64
sujetos con edades comprendidas entre 13 y
18 afios, observan que 15 habian hecho 2 o
mas intentos de suicidio, y de éstos, 6 hicieron
intentos de significativa peligrosidad médica.
Encucentran también una intensa asociacién entre
suicidio y depresién, sentimientos de inutili-
dad, anhedonia, insomnio, pobre concentracidn,
indefensién, falta de reactividad del humor y
trastornos psicomotores. Asimismo, hacen notar
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que factorcs como el soporte social y familiar,
la impulsividad y la célera pueden estar
involucrados en la determinacién de la conducta
suicida, aunque el d4nimo dcpresivo es clara-
mente significativo. El abuso de alcohol y otro
tipo de drogas también parecen ser importan-
tes en la determinacién de la conducta sui-
cida, aunque no se conoce la naturaleza exacta
de esta asociacién.

Ryan, Puig-Antich y Ambrosini (1987) con-
cluyen que la frecuencia, severidad o seriedad
del intento de suicidio es similar en el grupo
de nifios que en uno de adolescentes, aunque
la letalidad médica del intento es significa-
tivamente més alta en este segundo grupo que
en el primero.

En nuestro estudio existen 6 casos de intento
de suicidio, aunque 2 no estin perfectamente
garantizados. Por tanto, un 25% ha hecho al
mcnos un intento. Es de destacar que los 4
casos son mujeres, con edades comprendidas
entre los 12 y 15 afios, siendo su media igual
a 1425 afios.

Trastornos alimenticios

También ha sido muy estudiada la relacién
entre los trastornos alimenticios (anorexia ner-
viosa en parlicular) y ¢l Trastorno Depresivo
Mayor, basindose en:

a) Frecuencia con que se presentan sintomas
depresivos en sujetos que tienen o han tenido
una Anorexia Nerviosa.

b) Respucsta de algunas pacicntes anoréxi-
cas a los antidepresivos triciclicos o a la terapia
electroconvulsiva.

¢) Frecuencia con que ocurren cierras ano-
malias fisiolégicas en ambos trastornos.

d) Estudios que muestran una mayor inci-
dencia de familias con trastornos depresivos
en pacientes anoréxicas ¢cn comparacién con
sujetos control.

Althshuler y Weiner (1985) afirman que las
pacientes correctamente diagnosticadas de
Anorexia Nerviosa mostrardn a la vez cinco
de los signos requeridos para ¢l diagndstico
del Trastorno Depresivo Mayor, esto es: pérdida
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de peso, poco apetito, disminucién del interés
libidinal, sentimicentos de culpabilidad o remor-
dimiento, e hiper o hipoactividad. Ademds, las
pacicntes anoréxicas presentardn un 4nimo
disférico. Con respecto a otras lineas de in-
vestigacion, éstas no han evidenciado relacién
alguna entre Anorexia Nerviosa y Trastorno
Afectivo Mayor. La enuresis, los ataques de
pénico y la narcolepsia responden al tratamien-
to con antidepresivos triciclicos. Es cierto que
la terapia electroconvulsiva es eficaz segin estos
autores en ¢l tratamiento de la Depresién con
melancolfa y en casos de Anorexia Nerviosa,
pero también en el tratamicnto de episodios
maniacos y .de esquizofrenia aguda.

En cuanto a las anomalias endocrinas, tanto
en pacientes deprimidos como en anoréxicas
existe supresion de la dexametasona, pero csto
también se produce en personas que han perdido
peso, en muchos tipos de enfermedades sis-
temdticas y en alcohdlicos.

"Herzog (1984) realizé un trabajo sobre fre-
cuencia y severidad de sintomas depresivos con
82 pacientes, todas ellas mujercs, de las cuales
27 eran anoréxicas y 55 bulimicas, hallando
un alto porcentaje de sujetos con un Trastorno
Depresivo Mayor asociado, aunque cl porcen-
taje de anoréxicas que puntuaron en todas las
medidas dc depresion que sc tomaron fue mayor
que el de bulimicas.

Cooper y Fairburn (1986) opinan que, mds
que tener un sentido primario, muchos de los
sintomas depresivos y ansiosos que prescntan
las pacientes con Bulimia Nerviosa son pro-
bablemente secundarios a los trastornos alimen-
ticios.

Swift, Andrews y Barklage (1986) en una
revisién que hacen sobre las difcrentes lineas
de investigacion dc la rclacién entre los
trastornos alimenticios y los trastomos afec-
tivos, concluyen que ambos fecnémenos estin
relacionados, aunque se desconoce actualmente
la naturaleza de dicha relacién.

En este trabajo, § nifios (31,25%) presen-
taban un trastorno alimenticio (1 bulimia y 4
pérdida de apelito o0 anorexia) asociado al tras-
torno afectivo.
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Otras variables

Otros factores que se¢ han sefialado en la
literaturas revisada como intervinientes en el
diagndstico de la Depresién Infanto-Juvenil son
la separacién conyugal (Polaino. Lorente y
Domenech Llaberia, 1988; Angold, 1988), la
pérdida de uno o ambos padres (Angold, 1988)
y los trastornos psiquidtricos paternos. Con res-
pecto a este 1iltimo factor, Angold senala que
un amplio rango de trastornos psiquistricos son
m4s comunes en nifios con padres perturba-
dos psiquidtricamentte que en nifios con padres
normales. También destaca que existe un au-
mento del riesgo de padecer un trastorno de-
presivo en hijos de padres deprimidos. En el
presente estudio, dentro del grupo deprimido
en 6 casos (37,5%) y dentro del grupo no
deprimido en 43 sujetos (36,13%), si estaba
presente algin tipo de perturbacién psiquidtrica,
siendo lo mds frecuente el alcoholismo de alguno
de los padres, espccialmente del padre, y
trastornos afectivos o de ansiedad, principal-
mente de la madre,

En cuanto a los problemas matrimoniales
importantes o a la scparacién conyugal, una
u otra variable aparecia cn el 37,5% del grupo
deprimido y en el 15,97% dcl grupo no de-
primido. Parecen scr, por (anto, factores de ries-
go para los trastornos afectivos.

La ausencia dc uno de los padres por muerte
0 por ser hijo de madre soltera estaba pre-
sente en el 5,04% del grupo no deprimido y
en el 6,25% del grupo deprimido.

En consccuencia, podria inferirse alguna aso-
ciacién entre los problemas matrimoniales /
separacién conyugal / ausencia de uno de los
padres o la patologia psiquidtrica paterna y los
trastornos psiquidtricos en general, y mds con-
cretamente los trastornos afectivos en el nifio
o adolescente, si se dispusiesen mds datos para
poder contrastar estas hipétesis.

CONCLUSIONES

De los datos que se desprenden del presente
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estudio, los Trastornos Afectivos en la Infancia
y la Adolescencia afectan mds a las mujeres
que a los hombres, al igual que ocurre en los
adultos.

Aunque no se ha logrado establecer una aso-
ciacién entre depresidn y edad, los trastornos
afrectivos aparecen més frecuentemente a partir
de los 10 afios.

A pesar del avance en los criterios
diagndsticos, el nimero de diagndsticos rea-
lizados no varia mucho de un afio a otro.

El nimero de hermanos se distribuye de igual
modo en cl grupo de nifios y adolcscentes de-
primidos que en otros trastornos psiquidtricos
y practicamente igual que ocurre en la pobla-
cién general.

No existe relacion entre los trastornos psi-
quidtricos en general y la posicién que ocu-
pa el pacicnte entre sus hcrmanos. El 37,5%
dc los nifios y adolescentes deprimidos son pri-
mogénitos y el 31,25% benjamines.

Existen diferencias significativas en los
sintomas depresivos que presentan ambos gru-
pos. Dentro del grupo deprimido no se han hal-
lado difercncias significativas en la sintoma-
tologia depresiva en funcién de la edad y del
sexo. Los sintomas mis frecuentes que pre-
sentan los nifios y adolescentes diagnosticados
de depresién son: dnimo deprimido, dificulta-
des de comunicacién, trastornos del sucfio y
escasa autocstima.

Los trastornos afectivos constituyen un fac-
tor de riesgo dc los intentos dc suicidio.
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Intentos de suicidio en la infancia
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RESUMEN:

El trabajo aporta datos sobre los intentos de
suicidio en la poblacién infanto-juvenil de entre
los 8 y 15 arios.

Se recogen registros sobre diversas variables
demograficas y clinicas.

Parece consolidarse la tendencia de aumentar
la conducta autolitica conforme avanza la edad.
Segiin los autores, explican tal fenémeno por la
baja incidencia del sindrome depresivo en las
edades infantiles.

Asimismo, se especula sobre factores protec-
tores como la proteccién del ambiente familiar,
escolar y el nivel de desarrollo cognitivo.

También se aborda el problema del modelaje
en la conducta suicida, y las consecuencuas de
los déficit de patrones refercnciales.

Palabras clave: Suicidio infantil. Epidemiologia
Suicidio.

* Psiquiatria Infantil. Hospital de Cruces - Baracaldo.

**  Servicio de Psiquiatria. Iospital Santiago Apéstal,

***  Psicologia infantil. Universidad Pontificia, Sala
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INTRODUCCION

En 1986 ¢l Dr. Carlos Cobo Medina publicé
una serie de datos sobre las estadisticas suicida-
rias de nifios espafioles que, ademds de llamar
sobremancra la atencién, explican el camino
seguido hasta que la depresién infantil se ha
convertido en una enfcrmedad universalmente
aceptada (1).

Al abordar las estatisticas oficiales espafiolas
desde 1906 a 1982, Cobo sefiala que desde la
década de los setenta se detecta uma tendencia
del fenémeno suicidario (suicidios e intentos) a
la alza,que se nutre sobre todo de los més
jovenes. De todos modos, llama la atencién la
constancia anual dc 1a tasa de suicidios, que s61o
manifiesta cambios significativos a lo largo de

. décadas (1 y 2). Con respecto a nuestro pais, la

opinién mds generalizada es que mientras que
los suicidios consumados se han mantenido en
la misma proporcién, las tentativas de suicidio
han crecido notablemente a expensas de los
“adolescentes (3).

Es muy dificil para la socicdad aceptar el sui-
cidio infantil. La epidemiologia nos dice que su
porcentaje es inferior al de los adultos (4). Su
significacién es mucho mds dramdtica. En ge-
neral, se cstima que por cada suicidio consuma-
do hay dicz tentativas autoliticas, para todas las
edades (5).
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Hemos buscado entre nuestras urgencias pai-
dopsiquidtricas los pacientes que tenian como
motivo de consulta un intento suicida. El estudio
de sus caracteristicas, y las intervenciones psi-
quiatricas realizadas constituyen ¢l presente
trabajo.

MATERIAL Y METODOS

La recogida de casos comenzé en Enero de
1988. Los 28 pacicntes que se nos consultaron
desde entonces por haber tenido un intento au-
tolitico constituianel 13,8% de todas las urgen-
cias atendidas por psiquiatria infantil. De ellos,
18 eran mujeres (64,3%), y 10 varones (35,7%).
Las edades oscilaban entre los 8 y los 15 afios,
siendo la edad media de 13,5 afios (D. S.=3,4).

Un protocolo de recogida retrospectiva de
dados socio-demogréficos y clinicos, extraidos
de las 28 historias clinicas, nos ha permitido
obtener los resultados que se reflejan en la
Tabla L.

TABLAI

Varlables soclo-demogréficas y clfnicas de los 28 casos

Varlable n.t de paclentes  porcentaje

a) PACIENTES

cambios previos de hébitat 22 casos 78,5%
cambios previos de colegio 24 casos 85,7%
problemas escolares 18 casos 64,2%
trastornos psiquidtricos 21 casos 74,7%
enfermedades médicas 7 casos 25%
tentalivas autoliticas previas 2 casos 11%
b) FAMILIAS

desajuste familiar 12 casos 42,8%
divorcios 1 caso 3,5%
distocia social 4 casos 14,2%
enfermedades médicas 10 casos 35,7%
enfermedades psiquidtricas 16 casos 57,1%
antecedentes autoliticos 7 casos 25%
paro laboral 3 casos 10&

Otras variables analizadas han sido el ta-
mafio y ¢l lugar ocupado en la fratia, las carac-

teristicas de los intentos de suicidio (TablaII), el
tipo de enfermedades psiquidtricas asociadas en
21 de los 28 casos (74,7%), y,— por ultimo —
las distintas intervenciones psiquiétricas reali-
zadas en ¢l total de la muestra,

TABLAII

Caracter(sticas de los 28 Intentos de sulcidio

Intoxicacién medicamentosa: 20 casos (71,4%)

— Polifdrmacos: 7 casos

— Benzodiacepinas: 5 casos
— Barbitiricos: 3 casos

— Anliinflamatorios: 4 casos
— Anticonceptivos: 1 caso

Envenenamiento: 1 caso (amoniaco): 3,5%
Defenestracién: 4 casos (14,2%)

Arrojarse a un vehiculo: 1 caso (3,5%)
Ahorcamiento: 2 casos (7,4%)

RESULTADOS

Muy pocos nifios menores dc 12 afiosintentan
el suicidio (6), pero las conductas autolilicas son
mas frecuentes conforme aumentalaedad, hasta
Ia adolescencia (7). En nuestra muestra, siete de
los 28 casos eran menores de 12 afios (25%),
quedando el resto situado entre los 13 y los 15
afos.

La baja incidencia de actos suicidarios en la
infancia sc explica por la baja incidencia de la
depresion entre los nifios. Esta asociacién se
producia en 15 casos (35,5%) de la muestra,
como pucde verse en la (Tabla III), dondc se
resumen las enfermedades psiquidtricas encon-
tradas en 21 de los 28 pacientes (74,7% del
total). Asimismo, la familia, el colegio y el
ambiente suelen ofrccer un entorno protector
que evita los actos suicidarios. No ocurria asi
solamente ¢n 4 de los pacientes (14,2%). Un
tercer factor protector es el nivel de madurez
cognitiva que una decision suicida exige, y que
s6lo puede verse a partir de determinadas eda-
des, sobre todo desde la pubcrdad.
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TABLA Il

Enfermedades psiquidiricas asociadas (N=28)

Enfermedad Niimero de casos Porcentaje
Depresién 15 casos 53,5%
Trastornos por ansicdad 1 caso 3,5%
Anorexia Nerviosa y Bulimia 2 casos 1%
Trastornos de Conducta 2 casos 11%
Psicosis 1 caso 3,5%

Total: 21 casos (74,7% del total)

El suicidio es mds frecuente en varones que en
mujcres para todas las edades (8). Sin embargo,
los intentos autoliticos con psicofdrmacos pare-
cen ser privilegio de las mujeres (9), siendo los
varones que intentan suicidarse «mas psicopa-
toldgicos» (10). En el grupo estudiado, las muje-
res predominaban: 18 casos (64,3%), sobre todo
en lo referente a tentativas.

Medicamentosas: 17 de 20 casos (61%). La
diferenciacién entre enfermedades psiquidtricas
asociadas no parccia ser significativa entre los
dos sexos.

Muchos autores relacionan las mayores tasas de
suicidio actuales, nutridas sobre todo a partir de
los adolescentes, con una mayor presién junto a
la limitaci6n de recursos educativos y de trabajo
posterior al tiempo cscolar y universitario (11).
Esto, que puedc traducirse mejor como fracaso o
riesgo de fracaso escolar para edades mas tem-
pranas, se producia cn 18 (64,2%) dc los pacicn-
tes.

El método empleado preferentemente fué la in-
toxicacion medicamentosa (20 casos: 71,4%),
seguido por las tentativas de defenestracién (4
casos: 14,2%), el ahorcamiento (2 casos: 7,4%),
y por tltimo por ¢l envenenamiento y por el
intento dc arrojarse a un vehiculo en marcha, con
un caso cada uno.

SHAFFER (12) estudid los factores precipitan-
les previos al intento autolitico, encontrando
como més frecuente las crisis de disciplina, —
por cjemplo, cuando se obticnen malos resulta-
dos cscolarcs o cuando ¢l profesor indica al
paciente que debe llevar a sus padres una nota
ralacionada con mal comportamicnio —, En
nuestra muestra, tal situacién se produjo en 5
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pacientes (17,8%), siendo ¢l grupo m4s nume-
roso de acontecimientos precipitantes encontra-
do la presencia de discusiones familiares (28,5%).
Tambicn se hallaron discusiones con amigos en
3 pacientes (10,7%), desengafios amorosos en 2
(7.1%), abusos sexuales previos en otros dos
nifias, habiéndose producido por dltimo una
ingesta de amoniaco tras un episodio bulfmico.
Pocos estudios se han podido realizar acerca de
la personalidad de los nifios que intentan suici-
darse (12). De ello, se han extraido cuatro sub-
grupos caracteristicos: 1 — nifios irritables y
sensibles a las criticas; 2 — nifios impulsivos e
hiperactivos; 3 — pasivos, aislados, de dificil
introspeccién; y 4 — nifios perfeccionistas, con
un alto nivel de exigencias y prcocupados por
uno posiblc fracaso. La mayoria de los autores
que han estudiado el cardcter de estos nifios
coinciden en asociar un cierto grado depresivo
cn la mayoria de ellos (13). Del estudio realiza-
do a los 28 pacienles que componen 1a muestra
— y como puede verse reflejarse en la (Tabla
III) — se deduce que 1a mayoria (74,7%) tenian
altcraciones en el desarrollo de la personalidad,
y quc unsignificativo porcentaje (15 de 21 casos
psicopatolégicos) presentaban sintomas depre-
sivos.
En cl estudio dc SHAFFER (12) sc vio la relati-
va escasez de enfermedades médicas asociadas
al suicidio. Nuestro grupo coincidia en este hal-
lazgo: siete casos (25%) tenfan alguna enferme-
dad somitica siendo la m4s frecuente el asma (3
casos), seguida por las enfermcdades ortopédi-
cas (2 casos).
Un andlisis de los cambios sufridos por los nifios
y adolescentes suicidas previamente, nos indicé
que cl desarraigo podia ser un factor a tener en
cuenta, dado que 22 de los pacicntes (78,5%)
habfan cambiado mds dc una vcz de hdbitat
sumando cn total 39 cambios; micntras que 24
casos (85,7%) lo habian hecho de colegio, con
un (otal de 57 cambios escolarcs globalmente.
La mayoria de los pacientes: 24 (85,7%)
viv{an con los dos padres naturales. Dos casos
vivian con uno de los padres, viudo, y los padres
de un tliimo paciente estaban divorciados. So-
lamente 3 padres (10%) estaban cn situacion de
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paro laboral, ddndose la circunstancia de que cn
16 familias (58%) ambos padres trabajaban. El
58%, asimismo, habian consultado al psiquiatra
por algin miembro familiar de primer grado.
Porultimo, a pesar de la dificultad existente para
recoger datos de antecedentes familiares au-
toliticos, hay que resefiar que 7 casos (25%) del
total los tenfan.

DISCUSION

A partir de la década de los 70 es cuando se
aprecia en nuestro pafs un aumento dc las tenta-
tivas de suicidio, siendo las mujeres adolescen-
tes sus principales protagonistas. Ello se pro-
duce en base a la eclosién del mercado farma-
coldgico y, promordialmente, psicofarmacoldgico;
y de los cambios que se han ido superponiendo
en la sociedad espafiola, situando el conflicto
intergeneracional femenino entre los primeros
temas de la actualidad social. Pero las jovenes
tienen quc buscar modelos adultos femeninos
acordes con las circunstancias. La dificuldad
para encontrarlos y ¢l cambio que supone siem-
pre la pubertad y la adolescencia sitdan este
grupo de edad cntre los de alto riesgo para los
intentos autoliticos (1). A 1a hora de elegir los
métodos, las adolescentes se muestran ambiva-
lentes y, por ello, los métodos empleados son
menos mortifcros que los usan los chicos.

En edades mds tempranas ocurre un fenémeno
similar. El nimero de intentos de suicidio que
recoge Cobo Medina (1) en su revisién de 1986
para menores de 13 afios, es de 11 varones y de
28 mujeres, haciendo un total de 39 tentativas.
Estas, que se corresponden con nuestros datos,
conforman un porcentaje muy inferior al nimero
de intentos en edades comprendidas entre los 13
ylos 18 anos: 7 varoncs y 72 mujeres (en total 79
casos). Hoy, es nuestra impresidn que csta difc-
renciaentre grupos de edad ha aumentado sensi-
blemente.

Uno de los problemas que mds preocupan a
los pediatras a los que sc consulta un intento de
suicidio es el prevenir recidivas. Por ello, se han
dividido las tentativas autoliticas en los grupos
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(14):

1.2— Los intentos mas peligrosos son aquel-
los que se dan asociados a una cnfermedad psi-
quidtrica, quiencs presenten mayor nimero de
problemas psicosociales, en edades mds tardias
de la adolescencia o que empleen métodos po-
tencialmente m4s letales. En este primer grupo,
entrarian 10 (35,7%) de los 28 casos.

2.2 — Intentos mecnos peligrosos, precipita-
dos por una crisis emocional de relacién con
padres, profesores o amigos, en los que hay
menos evidencia de enfermedAdd psiquidtrica,
que suclen ser mds jovenes, del sexo femenino.
Este grupo (18 pacientes: 64,3%) se trata inten-
tando cambiar sus circunstancias inmediatas.
Una segura psicoprofilaxia de recidivas exige al
menos 12 meses de seguimiento.

Los nifios suicidas y los que intentan el suici-
dio tienen mds sintomas psiquidtricos, y sobre
todo, mds sintomas depresivos que 1os no suici-
das. Por estudios comparativos (15), se ha con-
firmado que la mayoria de nifios y adolescentes
suicidas tiene algidn tipo de trastorno amocional.
Entre sus padres es mas {recuente la depresidn,
la ausencia de comunicacién familiar y las res-
puestas agresivas que entre la poblacién normal.
En nuestra muestra, los padres depresivos cran
maypria entre los antccedentes psiquidtricos
familiares (5 madres y 1 padre: 6 casos), segui-
dos de cerca por los trastornos por ansiedad (4
casos), por los etilismos (3 padres), las toxico-
manias (2 hermanos) y los trastornos de la perso-
nalidad (1 padre). En total, tenfan una enfcrme-
dad psiquidtrica familiar 16 casos (57,1%).

No parece afectar tanto como se temia el au-
mento de las familias incompletas respecto de
las completas. No obstante, la conflitividade co-
nyugal vclada es més frecuente entre los padres
de los nifios suicidas, que entre los padres de
nifios no suicidas.

No sc hereda el suicidio, pero si se dd mucho
mas frecuentemente en familias que yatienen un
miembro suicidado. Es ¢l duclo imposible de
hacer, lleno de misterio porque nunca se puede
hablar de él. Todo ello puede contribuir a la
identificacién insconciente patolégica con el
suicida.
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Se producen 10 tentativas por cada suicidio
consumado (1). A pesar de laescasez de estudios
rcalizados sobre ¢l porcentaje de recidivas, se
sabe que tienden a repetirse si no se previenen.
Lo mas problemdtico es que ¢l intento quede
oculto, como si hubiera sido una anécdota. el
riesgo de repeticién aumenta, ademds, si hay
antecedentes familiares de suicidio, si el método
ha sido potencialmente letal, si hay una psicopa-
tologia demmostrada, o una premeditacién sui-
cida, o si el paciente ticne 13 afios o més.

El tratamiento pasa por varias etapas: en primer
lugar, est4 ¢l periodo de contacto (o periodo de
cristal) en el que la intervencién psicoterapéuti-
ca estd oricntada para evaluar el estado mental
del nifio, la situacién familiar, el estado psi-
quidtrico de los padres y la naturaleza de las
interacciones familiares. Hay que tener en cuen-
ta la delicada situacién por la que pasan los
padres de un nifio que ha hecho unatentativa
autolitica, en el momento en que se reencucntran
con €l. Todos tiencn miedo, entonces, al manejo
de la agresividad latente hacia el nifio. El temor
deberia prevenirse por hablar antes con ellos, o
por asistir al momento de reencontrarse con su
hijo.

La perplejidad de los padres se basa en ¢l hecho
de que se vicra venir. Los suicidas efectiva-
mente, no siempre estaban pasando una depre-
si6n cuando sc produce la conducta sutolitica, y
desde luego, si la estaban pasando, no era de
forma abicrta y consciente para su entorno. Tras
el mismo, hay que dar la importancia que se
merece al intento de suicidio. De hecho, todos
sabemos la significacién que los avisos y amena-
zas tienen para la prevencién del suicidio. Pero,
la mayoria de los intentos son mds veces impul-
sivos que premeditados, por lo que su profilaxis
se hace mds dificil todavia.

En segundo lugar, dentro del tratamiento de
estos pacientes, ulilizamos la terapia dec conduc-
tay las terapias familiares parareducir el posible
conflicto padres-hijo. Asimismo, habrd que cor-
regir las ideas irracionalcs que cl nifio tenga
acerca del mundo y de sus opciones.

La inoculacién de esirés, ¢l entrenamicnto aser-
tivo y el modclado son otras tecnicas de uso
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corriente en estos casos. Todo el se hace en un
primer encuentro en el que se busca la aproxi-
macién afectiva al paciente. Hay que apoyar y
vincular el Y o del chico o chica, por lo que vale
en si, no por el valor que puede tener la vida en
abstracto.

Elprondstico, no obstante, vd mas all4 dc preve-
nir la reincidencia. Sc trata de hacer un pronéstico
del futuro del paciente, en todas las dimensiones
de su personalidad. Habr4 que valorar, pués la
capacidad de supervivencia, de auto-proteccidn
que €l tenga que los padres por medio de la
comunicacién del afecto, esas cosas en las que
los suicidas no creen, puedan restituirle.

CONCLUSIONES

El suicidio y los intentos autoliticos son dificiles
de creer en nifios. Muchas veces no se aceptan
mas que como accidentes. Sus porcentajes epi-
demiolégicos son menores que los de los adul-
tos, pero su significacién ¢s mucho mds drama-
tica. Para todas las edades se estima que se
produce una proporcién de 10 tentativas au-
toliticas por cada suicidio consumado. Tras el
andlisis de los dados del estudio, se concluye
quelosintentos actuales de suicidio se producen
mdés en mujeres adolescentes o puberales, y con
mélodo de intoxicacién farmacolégica prefe-
rentemente. No se puede dar un retrato robot de
los nifios suicidas, pero hemos comprobado
como factores de riesgo los miiltiples cambios
de colegio y de habitat, la escasez o ausencia de
comunicacidn familiar, la existencia de antece-
dentes autoliticos en la familia, la depresion
entendida como vulncrabilidad narcisistica de
la mayoria de éstos nifios, y el surplds dc estrés
ambiental que la infancia y la juventud estd
tolerando cn los tiecmpos modernos. El segui-
micnto durantc un afo, con los métodos tera-
péuticos que se vean mas adecuados asegura la
prevencién de recidivas en los intentos de suici-
dio que se produzcan en la infancia si se sabe
reparar los vacios que la ausencia de un adecua-
do instinto de conservacién ha dcjado en estos
nifios,
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Trastornos emocionales en

la

dislexia especifica:

una perspectiva

neurocomportamental

J.A. Portellano Pérez*, M. Garcia de
Le6n**

Madrid

RESUMEN:

Se han estudiado determinadas variables com-
portamentales (trastornos del suefio, enuresis y
trastornos oroalimenticios) y rasgos de persona-
lidad (neuroticismo, extraversién, psicoticismo
y conducta asocial) en un grupo de 42 disléxicos
(GE), subdivididos en disléxicos puros (DP) y
disléxicos impuros (DI), segiin presentasen uni-
camente dislexia o sintomatologia hipercinética
afiadida al cuadro disléxico. El grupo de control
(GC) estaba constituido por 23 nifios y nifias con
normal eficiencia lectora.

Los resultados reflejan mayores tasas de neu-
roticismo, psicoticismo y conducta asocial en el
cuestionario EPQ-J, asi como una incidencia
significativamente mayor de trastornos alimen-
tarios, del suefio y de enuresis nocturna en el
grupo de disléxicos, siendo mayores las altera-
ciones de los disléxicos hipercinéticos. Se rela-

*  Depart. de Psicobiologia. Facultad de Psicolog{a. Univer
sidad Complutense. Madrid.

** Servicio de Neurofisiologia. Hospital Gémez Ulla,
Madrid.
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cionan cstos rcsultados no sélo con factores
psicorreactivos o cognitivos, sino con la exis-
tencia de trastornos neurofuncionales que afec-
tarfan a la integracién de estructuras corticales
y subcorticales en la dislexia especifica.

Palabras clave: Dislexia, Trastornos emocio-
nales. Disfuncién cerebral.

ABSTRACT

Psychopatological symtoms (sleep and ea-
ting disorders, enurcsis, neuroticism, psychoti-
cism, extroversion and antisocial behavior), are
studied in developmental dyslexic and normal
rcaders children. Dyslexic were divided in two
subgroups: with and withouth hyperkinetic
syndrome associated. Results reflect higher levels
of sleep and eating disorders, enuresis, ncuroti-
cism, psychoticism and antisocial behavior in
dyalexic group, specially in hypercinetic sy-
slexic children,

These results are related not only with cogni-
tive and psycho reactive causes but also with
neurofunctional disorders among dyslexics,
related with cortical/subcortical association
troubles in the Nervous System.
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Key words: Dyslexia. Emotional disorders. Brain
Dysfunction.

INTRODUCCION

Desde los comienzos del estudio cientifico de
ladislexia, hace varias décadas, se admitela vin-
culacién existentc entre este cuadro y factores
de personalidad en el sujeto. La relacién entre
personalidad y dislexia ha sido estadiada desde
varias perspectivas psicoldgicas.

El psicoandlisis admite quc los sintomas di-
sléxicos son la expresién de una conflictividad
intrapiquica no resuelta por el nifio. Harris (1) ha
sefialado hasta diez factores de personalidad que
por si solos contribuirfan a generar un trastorno
lector especifico. Dentro de esta perspcctiva
psicodindmica, Muchielli y Bourcier (2), defi-
nen a la dislexia como un estado patolégico
provocado por la exigencia de tener que leer,
consecuencia de un yo débil, que a su vez debe
auna deficiente relacién vivenciada con el uni-
verso circundante desde los primeros meses de
vida del sujeto. Lobrot (3) afirma que el disI¢xi-
co tiene un rechazo hacia actividades conver-
gentes, como la lectura, por efecto de déficits
emocionales primarios. Para Torras (4) son los
problemas psicoldgicos evolutivos que tienen
sus raices en épocas anteriores al comicnzo del
aprendizaje lector,

Otros abordajes psicolégicos admiten la rela-
ci6n entre personalidad y fracaso lector, de una
forma menos radical, senalando dnicamente un
desajuste psicolégico mayor en el disléxico, sin
atribuir la causa misma de la dislexis a factores
depersonalidad. Es esta linca destacan los traba-
jos sobre autoconcepto en la dislexia (3, 6), que
afirman que existe un autoconcepto negativo en
los nifios con fracaso lector en relacién a sus
compafieros con normalidad aptitud lectora. Para
Chapman y Boersma (6) ¢l autoconcepto nega-
tivo se exitiendc mas alld de la actividad lectora
abarcando al conjunto de actividades que rcaliza
el nifio con fracaso lector.

Una linca de investigacién sobre la persona-
lidad del disléxico es la referente a la indelen-

sién aprendida (7,8). Para Dweck y Repucci (8)
los nifios con fracaso lector tienen actitudes si-
milares a las del adulto con un cuadro de inde-
fensién aprendida: el repetido fracaso lector
produciria en ellos no solo un autoconcepto
negativo, sino la creencia de que son incapaces
de controlar los acontecimientos. Este fendmeno
justificaria la existencia de mayores trastornos
emocionales.

Otro grupo de autorcs consideralos trastornos
emocionales de la dislexia como psicorreactivos
al fracaso lector. Para Critcheey (9) las dificul-
tades emocionales de la dislexia son reactivas a
esta y desaparecen de forma espontdnea cuando
el nifio mecjora en su aptitud lectora. Bryan,
Sonnenfeld y Grabowski (10) encuentran unos
mayores niveles de ansiedad entre los dialéxicos
que entre nifios con normal capacidad lectora.

Objetivo del estudio

El objetivo es estudiar la existencia dc tras-
tornos emocionales y comportamentales en la
dislexia, intentando relacionar la existencia de
los mismos con disfunciones del Sistcma Ner-
vioso. Admitiendo la mayor tasa de alteraciones
emocionales en la dislexia, y limitindonos al
caso de la dislexia especifica (developmental
dyslexia), pretendemos estudiar sus caracteristicas
y la posible vinculacién con factorcs ncurofun-
cionalcs,

MATERIAL Y METODOS
Muestra

El grupo experimental estd formado (GE) por
42 nifios y nifias entre ocho y once afios, con un
promedio dec edad de nueve afios y cuatromeses.
Todos cllos fucron diagnosticados dc dislexia
especifica, siguiendolos criterios de la clasifica-
ci6n de enfermedades mentales DSM-III(R). El
GE se dividié en dos subgrupo, dcnominados
«disléxicos puros» (DP) y «disléxicos impuros»
(DI). Los disléxicos puros eran 22 sujctos con
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diagndstico de dislexia especifica. Los disléxi-
cos impuros eran los restantes 20 casos, que pre-
sentaban trastornos por déficit de atencién junto
al diagnéstico de dislexia.

El grupo control (GC) estd formado por 23
nifios y nifias con una edad media de nueve afios
y cuatro meses, La mucstra se selecciond al azar,
eliminando aquellos casos que presentaban tras-
tornos neurolégicos, lingiifsticos 0 emocionales.

Metodologia

A todos los sujetos del experimento sc les
aplic6 una bateria de prucbas compuesta por:

— Cuestionario de trastornos comportamen-
tales para padres, que comprendia el registro de
una serie de trastornos referentes a suciio, esfera
oroalimenticia, trastornos del control esfinteria-
no, que presentase ¢l nifio en el momento actual,

— Cucstionario de Personalidad de Eysenck
para nifios EPQ-J, en edicién espafiola (10).
Dicho cuestionario comprende escalas de neuro-
ticismo, extraversién, psicoticismo y conducta
asocial, asi como una escala de sinceridad.

La scleccidn sc la muestra de disléxicos se
hizo al azar cntre los sujetos que acudian a
consulta en ¢l Hospital Instituto San José. El
diagndstico fue llevado a cabo por un equipo
formado por psicélogo clinico, neuropsiquiatra
y logopeda. El grupo de lectores normalcs pro-
cedia de un colegio de 1a misma zona (oeste de
Madrid), donde estd ubicado el Hospital Instituto
San José. Se climinaron aquellos casos con
Cociente Intelectual inferior a 90 puntos en los
sujetos del grupo experimental y en los de con-
trol. El estatus sociocultural de los sujetos era
mcdio-bajo en todos los casos.

La aplicacién de las pruebas sc llevéa cabo en
las dependencias del Servicio de Psicologia del
Hospilal Instituto San José, cn horario matinal.

RESULTADOS OBTENIDOS

EIGE presenta mayores porcentajes de enure-
sis, trastornos del suefio, trastornos de la esfera
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oroalimenticia y puntuaciones mas clevadas en
las escalas de neuroticismo, extraversién, psi-
coticismo y conducta asocial. Los disléxicos hi-
percinéticos (DI) obtienen alteraciones com-
portamentales mayores que en los disléxicos sin
hipercinesia (DP).

TABLA |

DI DP DE GC P
Trastornos del suciio 40 30 36 8 0,01
Trastornos de la esfera
oroalimenticia 9 S 7 1 0,01
Trastornos dcl control
de esfintercs 36 26 32 3 00

Trastornos comportamentales en disléxicos
con hipercinesia (DI), disléxicos sin hipercine-
sia (DP), disléxicos totales (DE) y lectores nor-
males (GC). La P expresa la diferencia es-
tadistica entre el grupo total de disléxicos y el
grupo de control.

Losresultados se presentan en la Tabla 1 yen
todos los casos aparecen difcrencias con signifi-
cacion estatistica (P<0,01).

DISCUSION

Los resultados ponen de manifiesto una mayor
presenciade trastornos neurocomportamentales
y de alteraciones emocionales en el grupo de
disléxicos, en comparaci6n con los lectores nor-
males. Las tasas mds clevadas de neuroticismo
en el Cuestionario de Eysenck parecen indicar
un mayor estado de ansiedad entre los lectores
dificientes, siendo estos hallazgos similares a
los encontrados por Bryan (10). No hay estudios
que informen de las mayores tasas de psicoticis-
mo (durezaemocional) ni conducta asocial entre
lectores deficientes, pero se deriva que existen
dificultades emocionales que no pueden ser
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explicadas iinicamente como fenémenos psicor-
reactivos en el disléxico. La autoimégen de los
lectores deficientes estd modelada de forma
negativa, lo que explicaria la presencia de difi-
cultades de adaptacién profunda y de adaptacién
social. Pueden ser explicados estos trastornos
desde perspectivas como la indefensién apren-
dida y el autoconcepto altcrado negativamente,
ya que los factores cognitivos del disléxicos
resultan distorcionados de forma paulatina desde
el momento en que el aprendizaje de la lcctura
les impide un normal rendimiento escolar.

Sin embargo, parece admitirse que en la base
de la dislexia especifica existen trastornos neu-
rofuncionales de diferente intensidad (12, 13).
Admitiendo la gran importancia de los factores
psicorreactivos y cognitivos en la dislexia, no se
pueden separar los trastornos emovionales de 1a
patologia lectora de las alteraciones ncurofun-
cionales, que afectarian no solo a niveles super-
iores de integracién cortical, sino a otras estruc-
turas del Sistema Nervioso Central ligados al
Primer Sistema Funcional propuesto por Luria
(14). De esta forma, ¢l Sistema Limbico, como
centro regulador de las emociones, estarfa en
estrecha relacién con las mayores tasas de alte-
racién emocional en la dislexia. En nuestro
estudio aparecen mayores tasas de trastornos
neurovegetativos como las alteraciones del suefio
(sonambulismo y terrores nocturnos fundamen-
talmente) y enuresis nocturna. Percz y Percz
(15) ha formulado el «Sindrome D.E.E.» (di-
slexia, enuresis, electroencefalogralia) para ex-
plicar la elevada tasa de enuréticos entre los
disléxicos: la conducta lectora, como expresién
de la actividad cortical, correlaciona con la
conducta vegelativa, existiendo una posible aso-
ciacién entre factores vegetativos y corticales
alterados en la dislexia, de forma que — dadala
dislexia como sintoma — esta tiende positiva-
mente con mayores tasas de enuresis y alteracio-
nes electroclinicas en el EEG. En un estudio al
respecto hemos encontrado un porcentaje de
alteraciones en cl EEG del disléxico que es tres
veces mayor que en los lectores normales.

Los nifios disléxicos que ademds presentaban
hipercinesia presentan dificultades neurocom-

portamentales mayores. Diversos autores (16,
17), informan que en la base de la hipercinesia
existe una alteracién neurofuncional mayor que
en la patologia lectora simple. La dislexia sin
patologia afiadida se encuentra mas cerca de la
normalidad no solo en el grado de integracién
neurofuncional, sino en cuanto a la integracién
emocional.

Como conclusién final del trabajo se puede
afirmar que existen mayores alteraciones emo-
cionales y neurocomportamentales en ladislexia
que dependen no sélo de factores reactivos y
cognitivos, sino dc una integracién diencefalica/
cortical deficiente que facilitaria la aparicién de
mecanismos emocionales descompensados en
el disléxico cuando fracasa en la lectura, siendo
mayores las alteraciones neurocomportamenta-
les en el disléxicos con hipercinesia a causa de
una peor intcgracién de su Sistema Nervioso.
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El test del dibujo de la familia en
ninos enuréticos y encopréticos

M.D. Dominguez; A. Rodriguez; A, Daporte;
C. Bamonde

Santiago de Compostela

RESUMEN

Los autores parten del estudio de 65 enuréti-
cos y 10 encopréticos (6-9 afios) consultados en
la Unidad de Psiquiatria Infantil del Servicios de
Psiquiatria del Hospital General de Galicia, a
través del test de la familia, canalizando los
planos: grifico, estructuras formales y conteni-
do, y comparandolos con una muestra de nifios
normales.

Observaron diferencias significativas entre
los nifios enurélicos y normales en los 3 planos.

Palabras clave: Test dibujo dc la familia: Enu-
resis: Encopresis.

Los tests basados en los dibujos rcalizados
por los nifios, como el de Goodenough, el de
Fay, ctc., parten del presupuesto de que esta ex-
presién creativa, a través del andlisis de sus con-
tenidos, nos permite conocer aspectos de la per-

Dpto. de Psiquiatria. Hospital General de Galicia.
Santiago de Compostela

sonalidad del nifio. Para Boutonier (1953) el di-
bujo del nifio cxpresa algo més que su inteliten-
cia o su desarrollo mental; es una especie de
proyeccién de su propia cxistencia y de 1a ajena
0, més bien, dcl modo que sc siente cxistir él
mismo y siente a los otros. «El estudio de los
dibujos de los nifios — afiade el mismo autor —
nos conduce inevitablemente al propio corazén
de los problemas que para €l se plantean, de su
historias y de las situaciones que vive.»

En lo que se reficre al «test del dibujo de la
familia», instrumento fundamental de este tra-
bajo, el libro de L. Corman (1967) describe per-
fectamente la metodologia y las aportaciones
que sobre el mismo han hecho diversos autores,
por lo cual no vamos a insistir aqui en estos
aspectos.

Font (1967) establecid las caracteristicas cuan-
titativas referidas a las variables grificas, for-
males y de contenido para una muestra de nifios
de 4.2dec E.G.B. (9 afios de edad), sin problemas
psicoldgicos, que pueden ser considerados como
«normales» ¢n nuestro medio cultural. Son los
datos suministrados por este trabajo los que
utilizaremos como elementos de control paralos
de nuestra poblacién de pacientes enuréticos y
encopréticos; trastornos, especialmente el pri-
mero, muy {recuentes en la clinica psiquidtrica
infantil.
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Material y metodo

Lamuestra elegida para este cstudio est4 for-
mada por 65 nifios con problemas de enuresis y
10 nifios con problemas de encopresis, de cdades
comprendidas entre los 6 y los 9 afios, consulta-
dos en la Unidad de Psiquiatria Infantil del
Servicio de Psiquiatria del Hospital General de
Galicia.

A todos ellos se les pidi6, entre otras pruebas,
la rcalizacién del test de la familia.

Siguiendo la sistemética de Font s¢ analizan
los siguientes planos:

— Plano gréfico: tamafio, ubicacién, som-
breado y borraduras.

—Plano de las estructuras formales: Estratos.

— Plano del contenido: Valorizaci6n, supre-
sién y desvalorizacién.

Uns vez obtenidos los datos correspondicntes
alos distintos planos, para enurélicos y encopré-
ticos, fueron comparados los enurélicos con los
normales mediantc el estadistico x2 (chi cuadra-
do).Eneclcasodelosencopréticos, dadalacscasa
dimensién de la mucstra, se rcalizé una simple
descripeidn de los datos.

Losdatos, asicomolosresultados dela prucba
estadistica— tenicndo en cuentra que ésta corres-
ponde tnicamente a la comparacién de enuréticos
y normales —aparecen tabulados en los Cuadros
1,2y3.

Analisis de los resultados

En el Cuadro 1 podemos ver que existen dife-
rencias significativas entre enurélicos y norma-
Ies en el plano gréfico, en tamaiio, ubicacién y
borraduras.

En cuanto al tamafio, los enuréticos pintan fi-
guras m4s pequeiias, lo que indicarfa una aultoi-
magen insuficiente, sentimientos de inferiori-
dad, retraimiento y una forma autocontrolada de
respuesta a las presiones ambientales.

La unicacién preferente en la zona inferior
realizada por los enuréticos refuerza los datos su-

Cuadro 1

PLANO GRAFICO

Enurét.

Encopret. Normales

(%) (%) (%) Xx3 P<

Grande 8,9 17,1
Tamafio Normmal 355 60,0 69,2 84,55 0,001

Pequeiio 554 40,0 13,2

13sup. 322 60,0 15,2
Ubicacién 1/3 centr. 26,5 30,0 28,8 8,71 0,05

173 inf. 413 10,0 19,5

Si 185 100 28,9 330 NS
Sombrado No 81,5 90,0 71,1

Si 185 100 336 635 0,05
Borraduras No 81,5 90,0 66,4

Cuadro 2

PLANOS DE LAS ESTRUCTURAS FORMALES

Enurel. Encopret. Normales
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(%) (%) (%) x? P<
SI 90,7 80,0 652
Estratos NO 93 20,0 34,8 18,11 0,001
Cuadro 3
PLANO DEL CONTENIDO
Enurét.Encopret. Normales
(%) (%) (%) X? P<
Padre 36,8 300 50 77,05 0,001
Valorizacién Madre 27,5 40,0 14 121,76 0,001
Ilermanos 6,0 20,0
Paciente 22,7 10,0
Padre 21,0 20,0 4,9 109,56 0,001
Desvaloriz, Madre 184 10,0 49
Hemmanos 12,2 20,0
Paciente 13,5 50,0 29 2257 0,001
No 28,9 10,0
Supresion  Padres 18,3 10,0 24 52,54 0,001
Hemnanos 48,6 70,0 3,0 9589 0,001
Paciente 20,0 20,0 55 43,31 0,00
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ministrados por el rasgo anterior en ¢l sentido de
la inseguridad, 1a necesidad de apoyo y depen-
dencia ¢ incluso cierta tendencia depresiva.
(Puede tener que ver con ésto la mejoria que
suelen experimentar los enuréticos con el trata-
miento de Imipramina?

Un dato que parece poco concordante con lo
anterior es el menor porcentaje de borraduras en
los enuréticos, que indicaria un cierto grado de
satisfaccién consciente y que est4, sin embargo,
en clara correlaccién con la no existencia de
diferencias significativas en el sombreado, lo
que parece indicar que los conflictos emociona-
les son similares a los de los nifios normales de
su edad.

En el Cuadro 2 podemos ver que existe una
diferencia altamente significativaen el plano de
los estratos; lo que indicaria una gran distancia
emocional entre los miembros de 1a familia del
enurélico.

En el Cuadro 3 podemos observar que las di-
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ferencias en todos aquellos aspectos que han
podido scrcomparados, son altamente significa-
tivas. Los altos porcentajes que aparecen en los
tres aspectos para los enuréticos, en compara-
¢ién con los normales, indican la alta conflicti-
vidad del enurético con su familia. Es especial-
mente significativa la supresién de celos y la del
propio paciente (20%), que viene a reafirmar la
propia desvaloracion, que ya manifestaba en el
plano del tamafio.
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Tratamiento de los

trastornos de

ansiedad en el nino y el adolescente:
abordaje cognitivo - conductual

Josep Toro i Trallero

Barcelona

RESUMEN

El autor hace un rcpaso de las técnicas y los
planteamientos integrados en el paradigma cog-
nitivo-conductual aplicindolos al tratamiento
de los trastornos de ansiedad. Se enfatiza la plu-
rifactorialidad etiolégicay por tanto larazonabi-
lidad de los tratamientos en varias direcciones a
fin de actuar en los diversos «engranages» etio-
patogénicos.

Palabras clave: Tratamiento cognitivo-conduc-
tual. Ansiedad y cognicidn, Trastornos de ansie-
dad. Tratamiento de los trastornos de ansiedad.

INTRODUCCION

En principio todo procedimiento terapéutico
nace de hipétesis ctioldgicas o etiopatogénicas
mas 0 menos concretas que suelen integrarse o
constituir un modelo del enfermar humano. Las
aplicaciones de ¢sos procedimientos terapéulti-
cos, y mds concretamente sus resultados, suclen
constituir demostraciones cmpiricas que verifi-

Profesor Titular de Psiquiatria. Jefe Seccién Psiquiatria Infan-
til. Hospital Clinic. Universitat de Barcelona
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can o no las mencionadas hipétesis. Por ¢jem-
plo, la mejora de un trastorno depresivo me-
diante un firmaco que inhibe la recaptacién
sindptica de serotonina parece confirmar la
hipétesis serotoninérgica del cuadro nosolégico
en cuestion.

Por supuesto, ese es ¢l paradigma tradicional.
En la prictica las cosas son mas complejas. Sa-
bemos, por ejemplo, que la normalizacién de 1a
concentracién de serotonina sindptica puede
mejorar o curar un trastorno depresivo, pero €so
no significa que la causa primaria de dicho
trastorno sca la alteracién del neurotransmisor.
Elfarmaco puede abordar, y con éxito final, uno
deloseslabones dc la cadena que, desde lacausa
primera, conduce al (rastorno propiamente di-
cho. En otras palabras, y aun ariesgo de simpli-
ficar excesivamente las cosas, una de las carac-
teristicas mas estimulantes de lapsicopatologia/
terapéutica actuales es que suele poner de mani-
fiesto la permanente interaccién de hechos
bioldgicos y experienciales de tal manera que su
separacion sélo es explicable en 1a mayoria de
los casos con fincs didécticos.

Mas, puesto que debemos hablar del abordaje
conductual y cognitivo de los trastornos de an-
siedad en infancia y adolcscencia, es preciso
partir de los principios de dicho enfoque. Recor-
demos, pues, que el principio basico de la oricn-
tacién conductual — al igual que de la psico-
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dindmica — es que los trastornos constituyen
caracteristicas adquiridas mediante experien-
cias concretas. Todo comportamiento normal o
anormal serfa consecuencia, pues, de un proce-
so de aprendizaje (o de ausencia del aprendi-
zaje adecuado). Asipues,laansiedad patoldgica,
es decir, desadaptativa, seria la consecuencia de
una experiencia de condicionamiento o de apren-
dizaje previa a su aparicién como tal. Dado que
el problema concierne a respuestas emocionales
negativas o displacenteras, se supone que la
aludida experiencia debiera ser esencialmente
negativa o traumatica.

Laansiedad patolégica o desadaptativa pucde
experimentarse a través de dos modalidades
clinicas basicas:

1. Ansiedad excesiva ante una situacién/ob-
jeto en principio neutra (p. €j., una fobia de los
ascensores).

2. Ansiedad excesiva ante una situacién/ob-
jeto en principio ansiégena, no neutra, pero que
no justifica la desproporcién de la respuesta
ansiosa (p. €j., ansiedad ante los exdmenes).

Siguiendo el paradigma conductual estas va-
riedades de la ansiedad patoldgica puede expe-
rimentarlas — es decir adquirirlas o aprenderlas
— cualquier sujeto. Asimismo, dadas las cir-
cunstancias traumaticas o aversivas adecuadas,
cualquier situacién puede determinar el condi-
cionamiento de una respucsta patoldgica de
ansicdad.

La traduccidn al 4mbito terapéutico de estos
planteamicntos es muy simple: silaemociénde-
sadaptativa es la consecuencia de una determi-
nada expericnciaaversivadec aprendizaje/condi-
cionamiento, su tratamiento consistird en una
experiencia de «desaprendizaje» o descondi-
cionamiento.

Con diversas variantes son tres los paradig-
mas de adquisicién de las difercntes ansiedades
y midos:

1. Condicionamiento cldsico o pavloviano

2. Condicionamiento de evitacién

3. Aprendizaje social (imitacidn), sea visual,
sea verbal.

Noes éste el momento de entrar en la descrip-
cién de tales paradigmas. Recordemos tan sélo

quecl condicionamiento clasico— bdsicamente
visceral/cmocional — implica ¢l «traspase» de
la potencialidad ansiogenética desde un estimulo
aversivo incondicionado a otro que en principio
era neutro. El condicionamicnto de cvitacidn se
engloba en el modclo operante: la huida del
estimulo ansiégeno impide la extincién de la
respuesta de ansiedad y es reforzada por la
supresion de la misma al eludir aquel contacto.
La imitacién de modclos sociales, aportacion
basica de Bandura (p. ¢j., 1986), justifica una
gran parte de las transmisiones interpersonales y
sociocullurales de miedos y fobias.

OBJECIONES AL MODELO

Todo lo hasta aqui esquemdticamcnte ex-
pucsto constiluye, pues, el marco de la postura
conductual ante los trastornos de ansicdad. Sin
embargo, el anélisis de la recalidad, o por lo
menos de cicrtos fenémenos observados en clla,
no permite mantener sistemdtica o universal-
mente el modelo en cuestién. Veamos algunos
hechos concretos.

a) Ansiedad por separacion y ansiedad ante
el extrano.

Nos referimos aqui a las manifestaciones an-
siosas dc los bebés. Aunque influible e influida
por diversas circunstancias, la ansiedad ante el
extrafio se inicia hacia los cuatro meses de vida
y, con un punto culminante situado hacia los
trece meses de edad, sc mantiene hasta los dos
afios aproximadamente. La ansiedad por separa-
cién de las personas vinculadas afeclivamente,
habitualmente la madre, se inicia hacia los ocho
meses, s¢ incrementa notablemente hacia los
once y tiende a desaparecer hacia los veinticua-
tro. Estos temores se dan en todos los nifios de
todas las culturas, aligual que se danen todos los
mamiferos, y muy especialmente en todos los
primates (Marks, 1987). Nos hallamos pues ante
respucstas de ansiedad que aparecen sin expe-
riencias traumaticas previas. Se tratade emocio-
nes incondicionadas, y por tanto innatas, fi-
siolégicas. No hay aqui, pues, aprendizajc. Como
tampoco lo hay en otros temorcs innatos de los
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nifios, por ejemplo, ante ruidos intensos o ante la
pérdida de la base de sustentacidn.

b) Selectividad de los estimulos ansiégenos.
No todos los estimulos o situaciones son capaces
de generar rcacciones de ansiedad o generar
fobias. Asi, los miedos a las alturas y a las
serpientes son mucho mas comunes que los mie-
dos al pléstico, las cajas registradoras o la hierba
(Marks, 1983), por muy traumdticas que hayan
sido las expericncias vividas cerca de estos obje-
tos o situaciones. Hay que contar con la «predo-
minancia» de ciertos estimulos de acuerdo con
las «predisposiciones» de los individuos o de la
propia especie.

c) Factores precipitantes. Con suma fre-
cuencia hacen su aparicién trastornos de ansic-
dad que, aparentemente, no van precedidos de
ningdn hecho traumdtico que los justifique. Asf,
un trastorno obsesivo compulsivo puede instau-
rarse lentamente sin ningiina experiencia previa
directamente relacionada con 6. Algunas agora-
fobias, pese a la estrecharelacién de la ansiedad
con situaciones reales, aparecen sin circunstan-
cias aversivas asociadas a tales situaciones.

Por otro lado, hay trastornos de ansiedad que,
aunque si se inician tras circunstancias manifies-
tamente traumadticas, dichas circunstancias poco
o nada tienen que ver con las situaciones que
generan la respuesta ansiosa ulterior. Por ejem-
plo, en un estudio de 37 nifios con fobia escolar
se observé que en ¢l 32% de los casos el trastorno
iba precedido por situaciones traumdticas pero
no de cardcter escolar; separaciones de los pa-
dres, hospitalizaciones, etc. (Ollendick y Mayer,
1984).

d) Edad de inicio de los trastornos. No todos
los trastornos de ansicdad se producen cn todas
las edades, o por lo menos no aparecen con la
misma frecuencia. El estudio de Ost (1987) so-
bre las edades de comienzo de distintas fobias
frecuentes en la clinica, es muy sugeridor (Tabla
I). Hallaron que las fobias a los animales, a la
sangre y las dentarias son bisicamente de inicio
infantil. Por el contrario, la agorafobia, pcse a
contar con una casuistica numerosa (N=100) no
deteCta ningiin caso de inicio infcrior a los 11
afios de edad.
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TABLA X

Fobias: Edad inicio

Agora Social Claustro Animal Sangre Dental
N 100 80 40 50 40 60
Aifios (X) 28 16 20 7 9 12
Rango 11-53 6-40 4-51 2-17 3-30 5-46

(Adaptado dc Ost. 1987)

Todos estos hechos obligan forzosamente a
replantearse los presupuestos conductuales
bésicos. Junto alas variables experienciales que
sin duda estdn ahi, es preciso tener en cuenta
otros factores que intervienen en muchos casos
— ¢en todos? — y parecen ser incluso mds
importantes que aquéllas. Concretamente, ¢s
ineludible tener en cucnta las disposiciones
bioldgicas, constitucionales o genéticas. Es
éste un tema trascendente que conviene analizar
desde otra perspectiva.

ESTUDIOS DE POBLACIONES CLINICAS

Bastantes de los datos antes suministrados
corresponden a poblaciones normales. Es ilus-
trativo considerar las conclusiones de ciertos es-
tudios realizados con poblaciones clinicas, estu-
dios planteados desde la perspectiva que ahora
nos ocupa: la deteccién de factorcs bioldgicos.

a) Concordancia gemelar. Los mds impor-
tantes estudios de concordancia gemelar en lo
que a trastornos de ansicdad se refiere resultan
bastante contundentcs. En la Tabla II se resu-
men los més citados. La influcncia de factores
genéticos queda claramente puesta de manifies-
to. Cicrto es que, pucsto que no s¢ dan concor-
dancias entre monocigotos del cien por cien,
otros factores no genéticos deben ser tambien
tomados en consideracién.

TABLAII

Concordancia gemclar en trastornos de ansiedad

MZ DZ
Slater y Shiclds (1969) 41% 4%
Shepank (1976) 33% 17%
Torgensen (1979) 30% 9%
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b) Patologia en hijos de pacientes con tras-
tornos emocionales. Empiczan a proliferar los
estudios de psicopatologia familiar en los que sc
busca la frecuencia de trastornos de ansicdad en
hijos de pacientes afectos de talcs trastornos. El
trabajo mds importante, auténtico hito en esta
drea, sigue siendoelde Weissman y cols. (1984).
Losresultados més importantes de dicho estudio
se han resumido en la Tabla III. Se comprueba
que cuanto més importante es la patologia dc los
padres, tanto més frecuente es lapatologiaen los
hijos. En el caso de padres depresivos con crisis
de angustia («panic attacks»), sus hijos tienen
précticamente un cincuenta por cicnto de posibi-
lidades dec padecer algin trastorno; la ansiedad
por separacién es ¢l mis frecuentemente asocia-
da a esas patologias paternas. La interpretacion
que los autores hacen de estos resultados es, asi-
mismo, de cardcter geneticista. S6lo a través de
la herencia biol6gica pueden explicarse las ten-
dencias verificadas, hecho éste que no excluye,
claro cstd, 1a incidencia de otros factores.

TABLA III

Trastornos de ansiedad y depresivos en hijos de
pacicntes con trastornos de ansiedad y depresivos

(porcentajes)

Control D D+AG D+Agor D+Pan
T. varios 8,1 21,1 15,6 278 421
A. sep. - - 6,3 11,1 368
D. Mayor — 10,5 3,1 222 263
Pan.+Agor. — — — 56 53
Fob. soc. 12 .= - 11,1 53
Fob. sim. — —_ — 53

D = depresién; A.G. = angustia generalizada; AGOR =
AGORAFOBIA; C.A. = crisis de angustia.

(Adaptado de Weissman y cols., 1984)

¢) Caracteristicastemperamentales.Lalla-
mada «inhibicién conductual» constituye una
dimensién temperamental — y por tanto congé-
nita — puesta d¢ manifiesto por Kagan y cols.
(1987). Este grupo del Harvard Infant Study
Laboratory estudi6 la inhibicién conductual ¢n
nifios enfrentados a personas y situaciones ex-
trafias. Las principales manifestaciones de tal
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dimension tcmperamental fueron: latencias lar-
gas al interactuar con adultos desconocidos;
alcjamicnto del objeto o persona no familiar;
cese del juego y las vocalizaciones; aferrarse
fisicamente a la madre; y llorar. Ademas halla-
ron queciertas variables {isiolégicas correlacio-
naban con estas caracteristicas conductuales:
nivel de cortisol salivar; tensién del misculo
laringeo; dilatacién pupilar; tasa cardiaca altay
estable; y niveles urinarios de catecolaminas.
La covariacién psico-fisiolégica justificaba el
caricter temperamental de los hallazgos.

Rosenbaum y cols. (1988) estudiaron la pre-
sencia de «inhibicién familiar ante lo extrafio»
en hijos de pacicntes con crisis de angustia y
agorafobia compardndolas con hijos de otros
pacientes psiquidtricos. Hallaron que los hijos
de aquéllos, situados entre 2 y 7 afios dc edad,
presentaban inhibicién conductual de modo si-
gnificativamente mds elevado que los hijos del
grupo de comparacién. D¢ hecho detectaron
una progresion del trastorno concretada en estos
porcentajes de inhibicion conductual:

Hijos de controles sin patologia: 15,4%

Hijos de depresivos: 50%

Hijos de depresivos con crisis y agoralobia:
70%

Hijos de pacicntes con crisis y agorafobia:
84,6%

La relacion entre inhibicién conductual in-
fantil y la prescncia de patologia ansiosa grave
en los padres de los nifios que la manifiestan es
evidente y estrechisima. Dadas las edades en
que se detecta, las caracteristicas de csa dimen-
sién temperamental, 1a gradacion de la asocia-
cién en [uncién de la gravedad de la patologia
emocional y el resto de factores que estamos de-
tallando, sc infierc la precision de justificar las
asociacioncs en cuestién en términos genéticos.

d) Estudios de comorbilidad. No es éste ¢l
momento de profundizar en ¢l tema, pero es ya
suficientemente sabido y aceptado el impor-
tante papel que los factores genéticos desempefian
en los trastornos afectivos (p. ej., Vallejo y
Diez, 1990). La supcrposicion entre sintomato-
logia ansiosa y depresiva permite asociar aquél-
la a Ia facilitacién genética de éste. Pcro, sinto-
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matologia al margen, cicrto es que los trastornos
afectivos tienden a manifestarse con cierta fre-
cuencia al mismo tiempo que los trastornos de
ansiedad. Son muchos los ejemplos que podrian
aducirse en este sentido. Baste recoger lo obteni-
do en el importante estudio epidemiolégico 1le-
vado a cabo con la poblacién infantil y adoles-
cente de Puerto Rico.

Lacomorbilidad entre bastantes casos de tras-
torno afectivo y de trastorno de ansiedad resulté
manifiesta.

A la vista de todos estos hechos, y de lo que
permiten inferir desde una perspectiva etiopato-
génica, ;cudl es el papel de los tratamientos con-
ductuales y cognitivo-conductuales?

Larespuesta, desde nuestro punto de vista, s
clara. Se trata de unos procedimientos de inter-
vencion terapéutica sumamente Gtiles en los
trastornos de ansiedad. Es mds: los trastornos de
ansiedad constituyen probablemente el 4rca psi-
copatoldgica en que més y mejor han demostra-
do su eficacia. Pero su eficacia terapéutica, en
funcién de todo lo hasta aqui expuesto, no veri-
fica las hipétesis etiolGgicas generales de los
planteamientos conductuales primarios.

PROCEDIMIENTOS BASICOS DE
INTERVENCION CONDUCTUAL

Situados en el contexto tedrico-empirico que
acabamos de dibujar, haremos una somera des-
cripcién de los procedimientos m4s utilizados en
el tratamiento de los trastornos de ansiedad de
nifios y adolescentes desde una perspectiva con-
ductual y cognitiva. Para una mayor profundiza-
ciénenecltemaellector interesado puede consul-
tar alguno de los manuales especialmente dedi-
cados a estas cuestiones (p. ej., Bornstein y
Kazdin, 1985; Meyers y Craighcad, 1984; Mor-
ris y Kratochwill, 1984).

1 — Desensibilizacitn sistemitica

Sc trata del mds eficaz, difundido y estudiado
de todos los procedimicentos conductuales desti-
nados a eliminar la respuesta de ansiedad pa-
tolégica. Muchos otros procedimientos no son
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sino modificaciones mas o menos afortunadas
del modelo original disefiado por Wolpe en la
década de los cincuenta. De hecho, es el trata-
miento dc eleccién en todo tipo de miedos y
fobias.

Ladesensibilizacién sistematica se basaen el
principio de la inhibicién reciproca que, en pa-
labras del propio Wolpe (1962) reza asf: «Si una
respuesta inhibidora de la ansiedad puede pro-
ducirse en presenciade los estimulos que provo-
can la ansicdad, quedara debilitada 1a conexién
entre tales estimulos y las respuestas de ansie-
dad» (pag. 562).

Ladesensibilizaci6n se desarrolla a través de
tres etapas distintas. En la primera de ellas se
practica el entrenamiento en rclajacién (estado/
respuestaincompatible con la ansiedad). A con-
tinuacion se procedc a la claboracién de 1a jerar-
quizacién en funcién de la potencialidad an-
siégena de los estimulos/situaciones que susci-
tan la ansiedad del paciente. Por fin tiene lugar
la desensibilizacién propiamente dicha en la
que se aparca ¢l estado de relajacién con las
distintas situaciones ansiégenas que componen
la jerarquia.

Habitualmente la desensibilizacién sc inicia
por situaciones o estimulos imaginados. Es de-
cir, se pretende descondicionar los ftems menos
ansiégenos de la jerarquia que, claro estd, sue-
len ser representaciones mentales de situacio-
nes o estimulos reales. La aplicacién de esta
técnica estd eficazmente demostrada en todas
las edades. Sin embargo, dado el nivel de desar-
rollo cognitivo, es dudoso que antes de los
nueve afios de edad un nifio pueda formar imagenes
visuales voluntarias suficientemente estables.
En la préctica, ante cada nifio concreto es preci-
so verificar si es capaz o no de tales representa-
ciones.

Como ya sc ha indicado, la desensibilizacién
sistcmética (D.S.) cuenta con distintas modali-
dadesy variantes. Las m4s significativas proba-
blemente scan las siguientes:

D.S. engrupo. Es posible practicarla con efi-
cacia siempre que los pacientes secan homogé-
ncos en edad y tipo de fobia.

D.S. «in vivo». El descondicionamicnto se
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produce ya en primera instancia en la situacién
ansiégena. No hay entrenamiento en relajacidn.
Se supone que la compafiia del terapeuta es
capaz por sf sola de generar respuestas emocio-
nales incompatibles con la ansiedad.

D.S. auténoma. El paciente aprende a afron-
tar las situaciones ansiégenas siguiendo las pautas
que le suministra, no un terapeuta, sino, por
ejemplo, um libro, una audiocasete, etc.

D.S. porimaginacién emocional. Sctrata de
un procedimiento especial para nifios desar-
rollado por Lazurus y Abramovitz (1962). El
nifio imagina sus héroes favoritos en situaciones
y contextos en los que el terapeuta va sugiriendo
laintroduccidén de items incluidos en la jerarquia
de estimulos ansiégenos.

D.S. por contacto. Técnica elaborada por
Ritter (1968). En ella el terapeuta actia en la
situacién ansiégena como modelo conductual.
Se denomina «por contacto» porque el terapeuta
también «ayuda» fisica y verbalmente al nifio
durante el afrontamiento por parte de éste de
aquella situacién. En ladltima fase, el terapeuta
retira («atenua») progresivamente su ayuda.

D.S. por autocontrol. El paciente prictica
relajacién en cualquicr situacién ansiégena, real
o imaginada, prescindiendo de toda jerarquiza-
cién de estimulos.

2 — Terapéuticas por inundacién

El clemento central de estos procedimientos
radica en la presentacién imaginada de las situa-
ciones que provocan la ansiedad patolégica. A
diferencia de 1a D.S. en la inundacién las esce-
nas imaginadas desde el principio deben revestir
la méxima ansiedad y se procede a cllo sin
relajacién previa. Se pretende la extincién de la
respuesta ansiosa por simple afrontamiento del
estimulo condicionado sin que aparezca asocia-
do al incondicional.

Stampfl y Lewis (1967) desarrollaron la 1la-
mada «terapia implosiva» en la que la metodo-
logia conductual se mezcla con clementos psi-
codindmicos, sugiriendo la imaginacién de cs-
cenas interpersonales de corte «psicoanalitico».
Las técnicas de inundacién pueden practicarse
«in vivo». D¢ hecho estdn poco investigadas y
son escasamente aplicadas ¢n la edad infantil.

3 — Administracién de contingencias

En este epigrafe suclen incluirse distintos
procedimientos destinados a modificar o supri-
mir las relaciones existentes entre ¢l estimulo o
situacién ansiégena y los comportamientos de
evitacion consiguientes. Nos limilaremos a
mencionar los mis relevantes:

Reforzamiento positivo dc las conductas de
aproximacion al estimulo ansiégeno. Se utiliza
en trastornos como ¢l mutismo electivo o ¢l re-
traimiento social por ansiedad.

Moldeamiento (aproximaciones sucesivas).
También se utilizan reforzadores positivos pero
aplicados segun un programa de pasos sucesivos
y graduales hacia la confrontacién con ¢l objeto
fébico. Suele implicar comportamientos com-
plejos. El mutismo electivo también es un cjem-
plode trastorno susceptible de este género de in-
tervencién. La fobia escolar quizas es el para-
digmatico.

Atenuacién de estimulos. S¢ procura que las
conductas adaptadas se den en una situacién en
que el sujetorecibe algin género de «apoyo». Es
estc apoyo o ayuda el que se va desvaneciendo
gradualmente.

Extincion operante. S¢ trata de suprimir los
posibles reforzadores de las conductas de cvita-
cién (por ejemplo, la atencién familiar contin-
gente al rechazo cscolar).

4 — Modelado

Laimitacién de modclos constituye el niicleo
bésico dcl aprendizaje social tal como ha sido
desarrollado por Bandura (1969, 1986). Desde
esta perspectiva, los comportamicntos de miedo
y evitacién pueden extinguirse vicariamente
mcediante laobservacién de comportamientos de
aproximacion hacia los objctos tcmidos siempre
que ¢l protagonista (el modelo) no experimente
consecuencias adversas. El procedimiento su-
pone, pucs, la presencia de un modelo y de un
observador. Para que resulte eficaz el modelo,
cl nifio, debe satisfacer ciertas condiciones:

— Debe atender los aspectos relevantes de la
situacién

— Dcbe retener lo observado/aprendido

— Debe ser capaz de reproducir lo observado

— Dcbe estar motivado para llevar a cabo la
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conducta observada

El modelado puede realizarse «in vivo», con
modelos reales o de modo simbélico. Asi, en la
preparacion parala hospitalizacién de un nifio, el
modelado puedc correr a cargo de otro nifio «ve-
terano» o llevarse a cabo mediante una narracién
oral o una pelicula de video.

5 — Autocontrol

Las técnicas de autocontrol, aunque se acos-
tumbra a situarlas en toda relacién de procedi-
micntos conductuales, de hecho son tratamien-
tos cognitivos. Por ello las incorporamos de
hecho al siguiente apartado de esta exposicidn,

INTERVENCIONES COGNITIVAS

Siel modelo conductual se deflinia por su «ca-
janegrismo», por ignorar cuanto pudiera ocurrir
entre estimulo y respuesta, lo cierto es que pro-
cedimicntos terapeiiticos como la desensibiliza-
cién sistemdtica ya supusieron en su dia una
importante correccién al aceptar la existencia de
fenémenos fisiolégicos — la ansiedad — du-
rante ese intervalo. Con la incorporacién de las
variables cognitivas, hecho que sucede hacia el
final de la década de los setenta, el vacio inicial
entre estimulo y respuesta queda bastante «ocu-
pado».

Los antecedentes basicos de la terapia cogni-
tiva en nifios y adolescentes, asi como las expe-
riencias pioneras, pueden sistematizarse cn tres
grandes apartados (Meyers y Craighead, 1984):

1 — Psicologia cognitiva

El aprendizaje social mediante modelos de
Bandura (1969), aunque ha sido presentado tra-
dicionalmente dentro de los planteamicn(os con-
ductuales, no cabe duda que cuenta con induda-
bles implicaciones cognitivas. Imitar supone acluar
de acuerdo con el recuerdo, la imagen mental,
del comportamiento modélico.

Losestudios sobre el papel mediador del com-
portamiento ejercido por el lenguaje interno,
desarrollados por la escuela soviética (p. ¢j.,
Luria, 1968) han constituido um prccedente
esencial de muchos procedimicentos cognitivos.
El estudio de Luria dc los por é1 denominados
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nifios «cercbroasténicos» — nuestro actual tras-
torno por déficit de atencién con hiperactividad
— tienc una absoluta actualidad desde 1a pers-
pectiva conductual cognitiva. Meichenbaum
(1977) recogi6 esta expericncia y desarroll el
mds conocido de los procedimientos cognitivos
para tratar este tipo de nifios.

Las técnicas para la resolucién de proble-
mas fueron introducidas por D’Zurilla y Gold-
fried (1971). Su aplicacion a la clinica supone
los siguientes pasos: a) aprender a reconocer un
problema o situacién problemdtica como tal; b)
deflinir las caracteristicas del problema y deter-
minar los objetivos a conseguir; ¢) elaborar es-
trategias de comportamiento alternativas que
puedan solucionar el problema; d) decidir la
alternativa mds conveniente evaluando las con-
secuencias y ventajas e inconvenientes de cada
una; y ¢) comprobar los resultados de este pro-
ceso de toma de decisiones y determinar si la
altcrnativa clegidarcalmente alcanza los objeti-
VOS previstos.

2 — Procedimientos de autocontrol

Deben incluirse en este apartado toda una
serie dc tecnicas cognilivas — y por tanto con-
ductual-cognitivas — mediante las que el pro-
pio sujelo intenta controlar y modificar su com-
portamicnto y por tanto sus respuestas emocio-
nales y conductas de evitacién en ¢l caso de la
ansiedad. Tales técnicas incluyen autoinstruc-
ciones, autocvaluaciones y autorreforzamiento.
De hecho se basan cn principios implicados en
los fenémenos expucstos en cl apartado ante-
rior.

3 — Terapia cognitiva propiamente dicha
Sindudaalgunalos dos grandes pioneros de este
tipo de intervencién son Ellis y Beck. La
terapelitica racional-emotiva dec Ellis (1962)
pretende climinar los pensamientos ildgicos e
irracionales que, scgiin su visién de las cosas,
conducen a las personas a desarrollar conductas
desadaptativas y a cxperimentar emociones
negativas.

Muy parecidos son los plantcamientos de Beck
(1976). Este autor sostiene que los trastornos
psicolégicos ocurren porque las personas, en
funcién de expericncias previas, cuentan con
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cogniciones desadaptativas, es decir, ilégicas,
irracionales ¢ inapropiadas. Tales cogniciones
reflejan sus creencias acerca de sf mismo y del
mundo que les rodea.

No es esta ocasién de detallar los procedimien-
tos concretos de este género de intervencién
cognitiva. Sin embargo, si es preciso sefialar que
las experiencias més significativas se han lleva-
do a cabo con adultos, que los adolescentes son
muy tributarios de tales técnicas y que, a partir
de la pubertad y adentrdndonos en edades infe-
riores, los resultados van haciéndose dudosos y
hasta nulos a consecuencia de las limitaciones
del desarrollo cognitivo.

ELMODELO COGNITIVO-CONDUCTUAL

Todos estos procedimientos deben encua-
drarse dentro de un modelo de funcionamiento
individual que, por un lado, los justifique y, por
otro, permita deducir experiencias modificado-
ras del mismo. Ese marco de encuadre debe
tener muy presente la superacién del «cajane-
grismo» en funcidn de los conocimicntos actua-
Ies.

Como puede observarse, la conducta, cierta-
mente, depende de la situacién o estimulo. Pero
en la conformacién del comportamiento en
cuestién influyen también una serie de elemen-
tos mediadores que, ademds, se hallan asociados
dindmicamente entre si de manera suamente
compleja. Una situacién dada puede ser percibi-
da de un modo u otro, esta percepcion puede ser
evaluada de muy distintas formas y la evalua-
cién «elegida» puede dar lugar a muy distintas
estrategias de afrontamiento de la situacién
problemadtica (en nuestro caso del estimulo an-
siégeno y fébico). Segiin esa estrategia asi serd
el comportamiento resultante. Mas sucede que
el estado emocional — es decir, el sustrato
fisiolégico — influye en el tipo de percepciones,
evaluaciones y estrategias que se suscitan en un
momento dado. Del mismo modo esta triada de
fenémenos cognitivos tambien influye a su vez
sobre el estado de 4nimo o respuesta emocional.
Las cogniciones (percepci6n, evaluacion o in-

terpretacion, y estrategias de afrontamiento) se
explican a través del desarrollo cognitivo y las
experiencias previas del sujeto. El estado emo-
cional se inscribe basicamente en lo genético y
en la historia neurohormonal. Sefialaremos, por
fin, que el conocimiento por parte del sujeto de
este tipo de fenémenos le debiera permitir la
modificacién de los clementos perturbadores.
En otras palabras, ¢l autocontrol supone com-
portarse de tal manera que se modifiquen aquel-
las situaciones susceptibles de mantener o agra-
y/o emociones

var los pensamientos
disfuncionales.

Es evidente que la proyeccién terapetitica de
ese modelo implica que una terapeiitica bioldgica,
actuando sobre ¢l estado emocional puede, tam-

bién, modificar los factores perturbadores.

A MODO DE RESUMEN

Hemos dado hasta aqui una somera visién de
la situacién actual de los planteamientos con-
ductuales de los trastornos de ansicdad y una es-
quemdtica relacién de los procedimientos de
intervencidn terapedtica més relevantes. Hemos
acordado que todo ¢llo debia integrarse en un
modelo de funcionamiento psicoldgico que
mantuviera la cohcrencia de los distintos proce-
dimientos en relacién con los distintos elemen-
tos disfuncionales que existen en la patologfa de
la ansiedad. No podemos extendernos en las
indicaciones precisas de cada procedimiento en
relacién con los distintos sindromes. Sin embar-
g0,y atitulo tenlativo, se ha elaborado un esque-

ma que aparece en la Tabla IV,

TABLA IV

Intervenciones conductuales-cognitlvas bdsicas en
trastornos de ansiedad

Fobias simples: desenbilizacién

Ansiedad por scparacién| desensibilizacién
Fobia escolar moldcamiento
Agorafobia alenuacion estimulos

exposicion

T. Obsesive-compulsivo: |
prevencién de respuesta

Ansledad excesiva: zrelajacién? jterapia cognitiva?
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Pero llegados a este punto parece conve-
niente afiadir un breve comentario que evite ca-
ricaturizaciones y simplificaciones excesivas.
Hemos sefialado distintos procedimientos de in-
tervencion conductual y cognitiva, en su mayoria
sumamente cficaces en este género de trastor-
nos. Sin embargo, el terapeuta de orientacién
conductual — o sin esa orientacién — tiene el
deber de analizar muchos otros factores y, en
consecuencia, organizar la intervencién tera-
péutica correspondiente incluyendo en el pro-
grama otros elementos no detallados aquf.

En otras palabras, existen intervenciones
complementarias que pueden ser imprescindi-
bles para alcanzar el éxito terapeiitico. A titulo
simplemente enunciativo hacemos hincapié en
las siguientes:

— Relacion terapeuta-paciente. Contra lo
que suelc pensarse, en el abordaje conductual el
papel del terapeuta todavia es m4s importante
que el exigido en otros planteamientos. El tera-
peutatiene un papel activisimo: no se olvide que
nos referimos a terapias sumamente directivas.
El terapeuta es modelo a imitar, discriminativo
de comportamientos adaptados, generador de
respuestas emocionales placenteras orelajantes,
formulador de cogniciones alternativas, planea-
dor de comportamientos creibles, etc,

— En muchos casos el tratamiento farma-
colégico asociado resulta imprescindible. A estas
alturas dudar de la eficacia de los psicofirmacos
en muchos trastornos de ansiedad — y en otros
— no es inscribirse en escuela alguna; es pura y
simple desinformacién profesional.

— Es preciso abordar los trastornos asocia-
dos. La comorbilidad exige establecer terapéu-
ticas dobles (o triples...). Por ejemplo, unaansie-
dad por separacién tratada conductualmente no
puede hacer olvidar la probable presencia de un
trastorno depresivo que requerird su terapéutica
especifica,

— Si es frecuente 1a patologia familiar en
los trastornos de ansiedad, los padres del nifio o
adolescente ansioso deben ser evaluados y en su
caso tratados.

Sin embargo, no todo acaba con esas posibles
intervenciones complementarias. El tratamien-
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to cognitivo-conductual de un trastorno de an-
siedad conlleva en la inmcna mayoria de los
casoslaobligatoricdad de otras intervenciones
asimismo de caracter cognitivo y/o conductual.
Aqui simplementc las enumeraremos:

Concernientes al paciente:

- Implantacién o mejora de habilidades so-
ciales

- Adiestramiento en técnicas de afrontamicn-
to («coping»)

- Mejora de la autoimagen y la autoestima

Concernientes a Ia familia;

- Aconsejamiento familiar general

- Entrenamicnto de padres y/o hermanos como
coterapeutas

- Modilicacién de las relaciones interperso-
nales
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Influencia sobre la psicopatologia
infantil de los medios de
comunicacion audiovisuales

A. Monsell, J. Suirez, J. Jornet.
Valencia.,

RESUMEN

Los autores proponen un andlisis y elaboran
un discurso sobre 1a interacci6n informativa cul-
tural, a través de los mass media y la psicopato-
logfa infanto-juvenil. Se analiza el papel de la
television, el cine los comics y se discute sobre
el posible poder patdgeno o inductor.

Discuten sobre los factores de agresividad y
de violencia, asi como, de los cuentos y la
fantasia infantil.

Posteriormente, se analizan tres casos clfnicos
con el denominador comin: los vectores fan-
tasfa-realidad, inducci6én de los mass media y
psicopatologia.

Palabras clave: Psicopatologia y mass me-
dia. Fantasia y psicopatologia, audiovisual y psi-
copatologia.

INTRODUCCION

Las consullas de Paidopsiquiatria han sufrido
un notable cambio en lo que se refiere al tipo de
enfermos que a ellas asisten. En una comunica-

Departamento do Pedagogia Experimental, Fac. de Filosoffa
y CC. de la Educacién. Universidad de Valencia.
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ciénalamesaredonda del Il Congreso Nacional
de la Sociedad Espafiola de Neuropsiquiatria
Infantil, celebrado en Madrid, presentdbamos
un cuadro estadistico de 1a poblacién asistida en
el correspondiente servicio del H. Clinico: Los
enfermos con déficitintelectuales, las encefalo-
patias crénicas y las epilepsias suponian el 65
por ciento del total de enfermos. En la actuali-
dad, las alteraciones caracteriales, los compor-
tamientos patoldgicos, las reacciones emocio-
nales y las formas de adaptacion transitorias, o
reacciones de ajuste, suponen la mayor parte de
las consultas, manteniéndose el porcentaje de
losepilépticos, peroreduciendose notablemente
los restantes tipos de enfermos anteriormente
citados.

Independientemente de que la proliferacién
de centros de diagndstico, de colegios especia-
lizados y de que la Paidopsiquiatria ha sido de-
sarraigada dcl antiguo concepto de ser la espe-
cialidad médica que se ocupaba de los retrasa-
dos mentales y de los psicéticos, existen otros
factores de gran imporlancia, relacionados con
la estructuracién social actual, con los cambios
enel comportamiento de la infancia y de 1a ado-
lescencia, y sobre todo con la facilidad con que
serccibelamds diversainformacién, particular-
mente a través de los medios de comunicacién
social. Precisamente dc Ia influencia de estos
medios en la conducta infantil y juvenil va a
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tratar nuestra aportacién en este trabajo.

Nuestra intencién inicial fue presentar un es-
tudio empirico apoyado en datos cstadisticos,
sin embargo ¢l abundante nimero de variables
que hemos considerado de interés, ha imposibi-
litado finalizar el tratamiento de datos.

Asi, lo que vamos a hacer, es indicar las ca-
racteristicas mas importantes de los principales
medios de comunicacién audiovisuales, como
son los cémics, la TV, los videos, analizando
como pueden modificar la conducta y hasta que
punto influyen las formas de reaccién de los
individuos, para finalmente exponer algunos
casos estudiados que consideramos de especial
interés.

Quisieramos también exponer nuestros proyec-
tos de investigacién, en los que aceptamos la
colaboracién de todos aquellos intercsados en
este tema.

LOS MEDIOS DE COMUNICACION
DE MASAS

El fenémeno social de la comunicacién de
masas supone ¢l hecho de que, con los medios
tecnicos adecuados, se pueda transmitir, en un
brevisimo espacio de tiempo, toda la informa-
cién de que se disponga, destinada a un gran
grupo receptor caracterizado por su extraordina-
ria heterogeneidad.

Por la propia definicién recientemente indi-
cada, los medios de comunicacién audiovisua-
les pertenecen al campo de estudio y de investi-
gacidn de diversas disciplinas: por una parte la
sociologia, y por otra la psicologia con sus
distintas especialidades (general, social, clinica
y médico-pedagdbgica).

El estudio de la influencia de estos medios
informativos sobrelapoblacién esrelativamente
reciente. En realidad ha sido la TV el sistema
que mis ha motivado publicaciones dc toda
indole suscitando una viva polémica sobre su
utilidad, puesto que ofrece grandes vantajas,
sobre todo en el aspecto pedagégico, potenciado
recientemente con la incorporacién del video,
asi como por los cambios conductuales que
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puede motivar en los televidentes, sobre todo en
nifios y adolescentes.

Desde 1a publicacién de la ya obra cldsica
«Psicologia de la Comunicacién de Masas» de
Maletzke, en 1963, sc ha desencadeado un gran
interés por el tema, particularmente en EE.UU.
y en la Repiiblica Federal Alemana, existiendo
diversas revistas especializadas en trabajos so-
bre comunicacién de masas.

Hace ya varios afios, concretamente cn 1965,
tuvimos ocasién de colaborar en un trabajodela
Escuela Departamental de Puericultura de Va-
lencia sobre 1a TV y su influencia en los teles-
pectadores infantiles. Aquel trabajo no iba més
alld de la polémica que por entonces estaba de
moda, la TV como causa de fatiga del escolar,
debido a los largos tiempos dc audicencia, aisla-
miento por disminucién de la comunicacién
intrafamiliar, inadecuacion de programas, etc.

En el momento actual la observacién de di-
versos casos, particularmente en los dos tltimos
afios, sobre modificaciones comportamentales,
asi como trastornos psicopatolégicos de diversa
indoles en nifios y adolescentes, en los que habia
motivos para sospcchar la influencia de los
medios audiovisuales en su determinismo,
motivaron nuestro interes y la conveniencia de
efectuar un estudio sistematico sobre ello.

LAS EMOCIONES

El nifio ticne potencialidades tanto para ex-
perimentar emociones agradables como desa-
gradables. Las emocioncs desempefian un im-
portante papel en su vida. Consideradas como
algo muy subjetivo, intrinsicamente unidas alo
que puede considerarse como vida intima, vana
afiadir o placcr o displacer a las vivencias coti-
dianas del individuo motivandole para la actua-
cién y determinando la forma que esta ha de
tomar, influyendo incluso en la percepcién de
las personas y de los objetos, asi como cn el
ambienle que le rodea, condicionando cual ha
de ser ¢l proceso de adaptacién a la vida.

Por este motico es importante que las emo-
ciones del nifio sean lo m4s agradables posibles,
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de tal forma que se sienta satisfecho, que le per-
mitan sentirse querido y protegido. Las expe-
riencias desagradables hacen del nifio un ser des-
graciado, insatisfecho y frustrado, que le impul-
sardn a una conducta irritante, potencialmente
agresiva,

Conforme las emociones se sedimentan y se
convierten en hébito, se transforman en fuerzas
que impulsan hacia una buena o mala adapta-
cién, determinando y decidiendo el porvenir del
individuo. Tan sélo la modificacién del entorno,
de la accién de proteccién y de manifestacién
afcctiva hacia el mismo, podrén llevarle a una
conducta permitida, integradora en la colectivi-
dad social.

La mayor parte de las comunicaciones que hemos
encontrado en nuestra revisién bibliogrifica se
refieren, casi exclusivamente, a los efectos de Ia
TV, particularmente como condicionante de
conductas agresivas. Sin embargo hay muy poco
o casi nada publicado sobre otros medidos de
comunicacién como pueden ser los comics, la
lectura, o ciertos tipos de lectura, el video, la
radio y el cine.

LOS MEDIOS DE COMUNICACION
1— LOS COMICS

Son narraciones ilustradas que «relatan historias
alegres, emocionantes, instructivas y criticas cn
una scrie de vifictas. Se caracterizan por una
integracion de signos pictéricos y verbales que
presentanun doblcaspecto» (Kagelmann, 1986).
El comic puede ser mudo o presentar, intercala-
damente, textos explicativos narrativos o en forma
de didlogos dc los personajes, pudiendo adoptar
distintas formas, bicn como los dcnominados
comic pantomima, carentes casi por completo de
texto, 0 como préximos a los cuentos ilustrados,
enlos que lasilustracionesy cl texto s¢ presentan
paralelamente en el transcurso de la accién.

Cuando se estudian los efectos que los cémics
pueden mativar en sus lectores, particularmente
sobre los jévenes y nifios, s¢ debe considerar
tanto la forma como ¢l contenido, asi como cl
entorno en ¢l que el individuo se desenvuelve,
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De que la vifieta presente caricaturas a que se
parezcan a imégenes humanizadas, el impacto
sobre el lector va a ser distinto.

En cuanto al contenido, las escenas violentas asi
como los contenidos terrorificos, impulsan al
individuo hacia la criminalidad. Sin embargo
esta afirmacion que sostiencn algunos autores
no ha podido ser comprobada cientificamente.
Ya Doectsch, en sus investigaciones de 1958, no
encontrd justificacién cicntifica que sostuviera
estas hipétesis.

Pero no todo en los cémics es motivo generador
de la violencia, sino que también hay series que
por su contenido o por la forma de tratar los
temas, desarrollan en el individuo la ternura y
facilitan la distensién. Quizas la mds represcn-
tativa de las series de este Lipo sea Asterix, apta
paranifio y adullos, con unacifra de lectores que
supera a las colecciones mas leidas, como Tarzan,
Supermén y las aventuras del ratén Mickey cn
EE.UU, debido a la forma descnfadada y gra-
ciosa dc tratar tanto a los héroes como a sus
enemigos, desmilificando los conceptos de bién
y mal absolutos.

Hay un nuevo aspecto a considerar en los co-
mics, me reficro a aquellas series oricntadas
claramente hacia la manipulacién del piiblico
lector, motivadas por intercses de tipo ideoldgico, -
politico y publicitario.

2 — LA TELEVISION

Eselmdsimportante medio de comunicacién de
masas. La abundancia dc mcdios técnicos, las
grandes sumas de capital invertidas, 1a cvidente
proteccion estatal, el alcance de sus programas
ylagranaudicncia de quc dislruta, hacen de este
medio cl de mayor influencia en la conducta de
los especladores, potenciado enormemente desde
la popularizacién del video, cuya caracteristica
mis notable, es la capacidad de eleccién por
parte del espectador de una programacién con-
crela y selecliva,

3—ELCINE

Con el cinematégrafo hay que hacer conside-
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raciones semejantes alasdela TV. Sin embargo,
el cine ha sido un medio que ha atravesado una
tremenda crisis iniciada hacialos afios 50, tras el
nacimiento de la TV. De un cine de consumo,
constituido por las comedias nortcamericanas,
peliculas belicistas y de costumbrismo, unido a
los «westerns» y peliculas de cine negro, dirigi-
das a un pdblico que sélo pensaba en laevasion,
se ha pasado a un cine distinto, sobre todo
porque ¢l piblico no es ¢l mismo. Se trata de un
piiblico m4s culto, que no vaal cine buscando la
evasidn o la catarsis de sus emociones, sino que
asiste con un espiritu critico, exigiendo unos
minimos intelectuales y estéticos, buscando la
ocasion de «vivir més all4 de las posibilidades
habituales» (Rutschy, 1980).

A pesar de ello continian asisticndo al cine
jévenes de clases sociales bajas, buscando una
oportunidad para tencr «vivencias conjuntas més
intensas» (Kagelmann, 1986).

La influencia que las programaciones cine-
matogréficas pucden tener sobre el espectador
son similares a las que ofrece el video, con la di-
ferencia de que 1a asistencia a programas con-
cretos, sobre todo aquellos considerados como
perniciosos o nocivos, sucle hacerse en colecti-
vOS MAs 0 menos numerosos con similares inter-
eses, potencidndose cl espiritu de asociacionis-
mo juvenil.

4 — LITERATURA PORNOGRAFICA

Sin pretender entrar en la controversia entre
porno y erotismo y siguiendo textualmente a
Jurgens, la pornogralia por sf misma no crea
problemas, es precisamente todo lo contrario, el
individuo con problemas scxuales suele ser el
que busca lapornografia. Unicamente caben tres
objeciones discutibles contra la presentacién del
acto sexual mediante palabras e imégenes: 1) Si
se considera pernicioso como tal acto, no puede
aprobarse su presentacién; 2) Las relaciones
sexuales conslituyen un didlogo, a partir dc esto
se deduce que estas actividades sin pareja deben
considerarse como una perversién (Lawrence,
1929); 3 ) Los progresistas aceptan mundial-
mente que si la presentacién cs de calidad,
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producida por un arlista, la pornografia deja de
serlo, Este dltimo es quizas el punto més discu-
tible de los comentados. Debe considerarse la
pornografia como reaccionaria en la medidaen
que conslituye una huida de la realidad y de la
responsabilidad, pero también contiene uns
potencialidad progresiva como es la exposicién
de los tabdes, la divulgacién de lo intimo, de lo
privado y el cardcter irrevocable de 1o ya publi-
cado.

TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS

Los efectos directos mds estudiados, como
son la violencia, la agresividad y 1a orientacién
criminégena de los sujctos influidos por los
medidos de comunicacién social, han sido ex-
plicados por diversas hipdtesis, que se caracte-
tizan por las miltiples cotradicioncs existentcs
entre ellas, Seguidamente se exponen las cinco
tesis que considcramos més representativas:

La tesis de la inhibici6on, considera que los
programas violentos de la TV tiene un efecto
inhibidor sobre la manifestacion dec conductas
agresivas cuando el entorno social en que se
desenvuelve las manifiesta habitualmente.

La tesis de la catarsis, supone que parael es-
pectador la visualizacién de imagencs violentas
y de dureza suponen una valvula de escape que
sirve como medio de compensacién y sustitu-
ci6én de sus propias emociones, ¢n la medida cn
que le permite renunciar a su propia agresivi-
dad, a través de la identificacién con alguno de
los personajes.

La tesis de la habituacién, considera que la
violencia contenida en los medios audiovisua-
Ies, es considerada como la forma normal, y por
lo tanto habitual, de alcanzar los objeticos que le
intcresan.

La tesis de la estimulacién, establece la
hipétesis de que la violencia en los medios de
comunicacién de masas, estimula y potencialas
conductas agresivas (Kunnckzik, 19715).

Finalmente, la tesis de la emocién, afirma
que las personas que permacecen mucho tiempo
viendo la TV sientem micdo ante ssu entorno,
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considerando a este peligroso. Esto condiciona
que el comportamiento de estos individuos sea
mas violento, conducta debida a un mecanismo
defensivo por temor al dafio fisico. Es un hecho
demostrado, que en situaciones de guerra el
temor, el hambre y laira potencian notablemente
la capacidad de agresividad de los combatientes.
La verificacién de estas hipGtesis es muy dificil.
En primer lugar por la gran cantidad de variables
a considerar, en segundolugar por la dificultad
de lograr grupos testigo, dada la gran audiencia
televisiva y la masiva asistencia de nifios a sus
programas y, en tercer lugar, porque la TV tiecne
también efectos muy positivos favorables. Peroa
pesar de todo, es evidente que este medio de
comunicacién no repara en absoluto en producir
uns desenfrenada programacion, carente en ab-
soluto de escriipulos, sin considerar la heteroge-
neidad del piblico que puede tener como espec-
tador.

EFECTOS PSICOPATOLOGICOS

Cuando se estudian los efcctos de los medios
audiovisuales sobre los sujetos, incvitablemente
se habla de la agresividad y de 1a violencia. Enla
mayoria parte de la bibliografia consultada sobre
la influencia de los medios de comunicaci6n de
masas sobre el publico, hay una manifiesta ten-
dencia a estudiar el comportamiento de los indi-
viduos en relacién con los actos de agresividad
que ciertos programas o lecturas desarrollan,

Los términos de agresividad y violencia, suclen
definirse erroneamente como sinénimos. La
agresion ha sido conceptualizada por distintos
autores, lograndose definiciones que van desde
aquella que considera la agresividad como una
disposicién dirigida a defenderse de alguicn,
como la respuesta que remite estimulos nocivos
a otro organismo, hasta el concepto mds univer-
sal que la entiende como la «tendencia o conjun-
to de tendencias que se actualizan en conductas
reales o fantésticas, dirigidas a dafiar a otro, a
destruirlo, a contrariarlo y humillarlo» (Laga-
che, 1960). La violencia se dcfiniria como la
fuerza imperiosa que determina en el individuo
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acciones de defensa o de ataque (agresién).
Habria que dislinguir una violencia estructural,
quc sc definiria como «la propia de un sistema
social, que sin necesidad de que haya un actor
concreto, sin que la misma sea consciente en los
individuos. Se manificsta en relaciones de fuer-
za desiguales». (Kagelmann, 1986).

Los estudios clasicos referentes al potencial
efectivo de la violencia presentada en los me-
dios de comunicacién social, parten de 1a hipdtesis,
veriricada empiricamentem que un solo progra-
ma, bien sea visual, auditivo o combinado, no
produce efectos nocivos. En cuanto efecto acu-
mulativo, como sucle ocurrir en las series de
violencia, tampoco se ha demostrado que asi
suceda. Hay un estudio efectuado en Canada, en
el que tras dos afios de la introduccién de la TV
enlaszonas més distantes del pais, con respecto
al emplazamiento dec las emisoras, el estudio de
la violencia de los nifios era mayor en los
poblados dondc no llegaba la TV, que en aquel-
los donde los nifios podfan acceder libremente a
los programas emitidos.

Por lo comentado hasta ahora, de la impresién
de que los medios de comunicacicén social no
dcterminan un aumento dc Ia violencia o de la
agresividad en los consumidores. Sin cmbargo,
esta 1ltima afirmacién no cs del todo correcta.
Esevidenic que los nifios, y asi se traduce en los
juegos infantiles con la distincién total de
«bucnos» y «malos» y en sus acciones de guerra
ode violencia, no han podido diferenciar Io real
de lo fantdstico. En la simple lectura de cuentos
inlantiles, dondc aparecen hadas bucnas, mal-

vadas brujas, ogros, seres tenebrosos, etc., la

diferenciacién entre realidad y fantasia es fun-
damentalmente el mecanismo determinante de
la aparicién o ausencia de micdo. Cuando
{antasia y rcalidad se confunden, el temor, las
pesadillas y las accioncs violentas se producen
como mecanismo defensivo,

De la misma forma que indicabamos al refc-
rirnos a la pronografia, que es ¢l individuo con
una patologia scxual o reprimido ¢l que se
interesa por dicho tipo de género, hay que esta-
blecer que la violencia en los medios de comu-
nicacién no se traduce inexorablemente en vio-
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lencia, sino que son los individuos violentos y
agresivos los que mas sc interesan por estas
Iecturas y programa, ya que cuando se incorpo-
ran ala accién, se sicnten protagonistas, confun-
diendo la realidad con lo imaginativo.

Condenamos el contenido, caracterizado por
la crudeza y vulgaridad, de los comics, de los
dibujos animados y dc los seriales infantiles de
TV. Si estudiamos los cuentos infantiles (Pul-
garcito, Caperucita, €tc.), nos encontramos con
toda clase de horrores. Sin embargo, €stos no
motivan mds all4 de algunas pesadillas, mani-
festaciones de terror nocturno y miedo a la
soledad quando la familia se encuentra ausente.
Estos trastornos patoldgicos infantiles inmedia-
tos en su aparicién indican que la fantasia estd
separada de la realidad. Sin embargo, cuando
hay un fallo en la distincién de realidad y fan-
tasfa, es cuando esta iltima es llevada a la
realidad, mecanismo caracteristico de algunas
personalidades patolGgicas, en las que las situa-
cioncs imaginadas o exprcsadas en cuentos y
films, asumidas e interiorizadas por los sujetos,
actdan como descncadenantes de su conducta
patoldgica.

Esobvio, que en nuestra investigacion, la vio-
lencia va a ser motivo de estudio, pero no cs el
aspecto que m4s interés no ha suscitado. Son las
reacciones transitorias, los comportamientos
modificados, unas veces patolégicos, otras sim-
plemente como motivadoras de cambios de ac-
titud ante la realidad; las conductas reactivas
tras la visualizacién o informacién lectora en
definitiva, las que particularmenle nos inter-
esan. Jaspers definc a la reaccién autentica,
como «aquella cuyo contenido se encuentra en
relacién comprensible con el acontecimiento sin
¢l cual no se habria producido». Con cl objeto de
indicarles que tipo de personalidades consti-
tuycn nuestro objectivo, vamos a presentarles
tres casos, como si s¢ tratara de una sesién
clinica, en los que ¢s evidentc la existencia de
expericncias audiovisuales, perfectamente ob-
jetivables, que han influido en la conducta de
estos nifios.

Por oftra partc, en un aspecto mds genérico
como es el aprendizaje apoyado en medios au-
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diovisuales sobrc los que se han desarrollado un
impresionante bagaje de investigacién (Arn-
heim, 1969; Ball y Bogalz, 1970; Bogatz y Ball,
1971; Diaz Guerrero y Holtzman, 1974; Hen-
derson et al., 1974, 1975; Lesscr, 1974; Laosa,
1976; Comstock etal., 1978; Herdersony Swan-
son, 1978; Swanson y Henderson, 1979; Don-
nay, 1980, 1981; Pczdck y Hartman, 1983;
Pezdck y Stevens, 1985; Hendersob y Rankian,
1986) y quc se ha plantcado, en ocasioncs, como
una alternativa que casi suponia una panacea
respecto a otras metodolégicas mds tradiciona-
les, recientemente (Henderson y Rankin, 1986)
se ha llegado a la conclusién de quc la utiliza-
cién de tales medios presupone, por parte de los
sujetos, la adquisicién de una serie de aprendi-
zajes bésicos previos. Tales aprendizajes no han
sido auin determinados con la suficiente preci-
sién y uUnicamente se¢ han planteado algunas
hipétesis de trabajo tentativas al respecto.

CASOS CLINICOS

De un total dc 23 casos scleccionados, segin
los criterios anteriormente expucstos, hemoses-
cogido los quc seguidamente s¢ comentan;

1—Nina de 9 afios de edad sin'antcceden-
tes patolégicos dignos de mencién (sélo enfer-
medades propias de la infancia), excesivamente
sensible a las escenas macabras de la TV (fune-
rales, atentados, catdstrofes, etc.) que evita sis-
temdticamente. Un dia después de presenciar el
reportaje televisivo sobre el accidente aéreo de
Sondica, inicia una patologia caractcrizada por
temblor, palpitaciones, nduscas, desperios diar-
reicos y percepcién patolégica de cuerpos muti-
lados (alucinosis). Permanece cn cste estado
durante dos dias, siendo tratada por el médico de
cabecera con tranquilizantes. Un dia més tarde
es testigo presencial de un atraco a mano arma-
da en un banco, con rchences y posterior tiroteo
con las fuerzas de seguridad, habiendo un heri-
do y fuga dc otros dos atracadores.

A partir del mismo dfa comienza a manifes-
tarse una patologia conductual. Los trastornos
neurovegetativos consecutivos al reportaje del
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accidente aéreo desaparecen, pero la nifia co-
mienza a disminuir rdpidamente su rendimiento
escolar que era hasta el momento excelente. Al
mismo tiempo comienza a tener alucinaciones
visuales, percibiendo cuerpos descuartizados,
actos de violencia, agresiones armadas en las que
su madre es la victima y pesadillas con un
contenido similar,

Una semana mas tarde de la fecha del acci-
dente, se exploré a la nifia, diagnosticando una
reaccion fébica obsesiva y sometiendola a trata-
miento con sulpiride y clordiacepato. A partir
del segundo dia del tratamiento la sintomatolo-
gia comensé a desaparecer, seguiendo un curso
evolutivo satisfactorio. Tres semanas mds tarde,
unicamente quedan como expresiones sintométicas
imégenes hipnagdgicas con percepciones visua-
les de menor contenido morboso, que ceden unos
dias m4s tarde. Se mantiene el tratamiento du-
rante dos meses, combinédndolo con psicoterapia
de apoyo. En Septicmbre de 1985 fue dada de
alta. Las primeras manifestaciones habian co-
menzado cl dia 24 de Febrero de ese mismo afio.

En Abril del afio siguiente, tras un viaje fami-
liar a 1a Unién Soviética y con posterioridad ala
audicién de unrelato histérico y visualizacién de
unos grabados sobre la enuclacién de los ojos al
arquitecto que construyé un monumento, orde-
nado por Ivéan el Terrible, inicia una sintomato-
logia similar a la relatada con anterioridade,
mezclando relatos con escenas de la catdstrofe
aérea y el atraco ¢l banco. En ¢sta ocasién, junto
al tratamiento farmacolGgico, se instauré una
terapéutica de relajacién, segiin la técnica de
Schultz, con buenos resultados.

Actualmente la sintomatologia ha desapare-
cido, persistiendo una preocupacién personal de
la enferma sobre sus alteraciones emocionales,
que son tratadas con psicoterapia de apoyo y con
la orientacién por parte de la madre, siendo esta
dltima una persona oculta y muy consciente de
su colaboracién. El rendimiento escolar ¢s nue-
vamente satisfactorio y su integracién social,
rehuida durante este segundo episodio, se ha
restablecido.

Es evidente que nos encontramos antc una
persona muy fragil, hipersensible a la expccla-
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cién de sufrimientos humanos, en la que un pro-
grama de TV, junto a una experiencia de méxima
importancia a considerar que es ¢l atraco pre-
senciado, determiné una conducta patolégica
importante, aunque afortunadamentc transito-
ria,

2—Nifiode 14 afios de edad. Caracteristicas
personales: estudioso, lector entusiasta de cual-
quier tipo de publicaciones, poseador de una
amplia biblioteca y con escasa relacién social.
Circulo de amistades muy reducido y limitado
exclusivamente a compafieros de colegio. Pre-
fiere quedarse en casa leyendo que salir a la
calle o asistir a un cspecticulo.

Una mafiana comienza a tener convulsiones
tonicoclénicas de larga duracidn. A lo largo del
dia se suceden sicte accesos, a pesar de haber
sido tratado correctamente con Luminal i.m. y
finalmente con Valium i.v. (10 mgs). Antc la
ausencia de medios hospitalarios en el puebloes
explorado a las 10 de 1a noche. Se efectua un
E.E.G. durantc una de las crisis, resultando
completamente normal, padeciendo unicamente
una aceleracién del trazado por accién de la
Benzodiacepina. Por persuasién conseguimos
que ceda la crisis. Se le explica a 1a familia que
se trata de una manifestacién pitidtica, reco-
mendandoles la permanencia en casa. Hay una
ncgativa, manifestando los padres su deseo de
internarle en un hospital, haciendolo finalmente
en LaFe de Valencia. Hay una serie de anecdo-
tas curiosas durante las primeras horas en urgen-
cias. Pasa a ser explorado y finalmente se diag-
nostica convulsién funcional.

A los ocho dias exploramos nucvamente al
enfermo y conseguimos aclarar que, aproxima-
damente scis meses antes, habia leido en Rea-
der’s Digestun articulo de divulgacién sobre las
convulsioncs, impresiondndole vivamente. El
dia anterior a la manifcstacién convulsiva, vié
en la TV un programa informativo, sobre las
convulsiones, en el que acompaiiando ala expo-
sicién aparecia alguna crisis, que posteriormente
fue limitada por el sujeto.

3 — Nina de 14 aiios de edad. Hija de un
matrimonio entre un 4rabe y una espafiola.
Matrimonio segin un rito mahometano, cele-
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brado en Alemania Federal. Padre de 38 afios,
conductor de camiones pesados; madre de 36
afios, trabaja como empleada de hogar. Un dia,
al regresar la madre del trabajo, la hija acusa al
padre de abusos sexuales pederasticos. Inmedia-
tamente se presenta la denuncia al juzgado y,
tras prestar la nifia declaracién ante el juez de
guardia, sc encarcela al padre. Ladeclaracion de
la nifia es calificada de «espeluznante, son toda
clase de detalles..., tanto fisicos como verbales,
durante las supucstas relaciones sexuales». La
informacién nos fue facilitada por ¢l abogado
defensor y por uno de los forenses que intervi-
nieron en el caso, puesto que nos fue impedidoel
acceso al sumario. Ante la inexistencia de prue-
bas medico legales que justificaran tales actos,
la defensa solicité una exploracidn pericial psi-
copatoldgica de la victima. En la exploracién se
obtuvieron los siguientes datos:

a) Entrevista personal: Perfectamente entera-
da de los motivos que justifican la consulla.
Aparece muy tranquila, sin emotividad apa-
rente, segura, cxpresandose perfectamente, con
buen dominio del lenguaje, solicitando aclara-
cién sobre aquellos aspectos cuya formulacién
no comprende.

Hay que destacar la ausencia de signos psicopa-
tolégicos indicativos de cualquier de las mani-
festaciones habituales consecutivas a la expe-
riencia por la que ha pasado, como pueden ser
angustia, neurosis depresiva, conducta histérica
o manifestaciones de aislamicnto social). La
actitud comportamental de la nifla no sc ha
modificado en absoluto, realizando las activida-
des habituales y manteniendo el contacto social
y familiar.

b) Exploracion psicol6gica: Ante una situacion
como laplanteada, esimprescindible una valora-
cién de la capacidad intelcctual. En este caso, y
dada la convenienciade conocer lacapacidad de
andlisis dc la nifia, se ha utilizado el test de los
cubos de Kohs. El resultado obtenido ha sido el
siguiente: Puntuacién directa 89 puntos tras
resolver el item XV; tenicndo en cuenta, que la
aplicacién completa de la prucba es de XVIII
items, puede sumar una puntuacién méxima de
85, correspondiendo a una edad mental de 15
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afios.
Para la exploracién de la personalidad se han
utilizado tres tipos de prucbas: Una, de tipo
grafolégico, el drbol de Koch, el cuestionario de
depresidn de Rodriguez Sacristdn y Cardosa, y
finalmente ¢l cucstionario M.M.P.I. (Inventario
Multifisico de la personalidad Minnesota).
En la pruecba grafolégica de Koch, utilizada
como sondeo para conocer las posibilidades de
aplicacién de otras escalas, permitié registrar
los siguientes aspectos de su personalidad:
Enérgica, severa, obstinada, pragmatica, extro-
vertida, imaginativa y afcctivamente inmadura.
En el cuentionario de Rodriguez Sacristan res-
ponde a las 15 cucntiones del mismo, obtenien-
do una puntuacién directa = 1, indicativo de la
ausencia de rasgos ncurdticos de tipo depresivo.
Tan baja puntuacién, poco usual, permite indi-
car la intenci6n consciente de la nifia de dar una
buena imagen de si misma, aunque sin invalidar
el resultado.
Enel M.M.P.L.,de modo similaraloocurridoen
el cuestionario antcrior, obticne en la escala L
una puntuacién extremadamente clevada, lo
que supone también un deseo de agradar al exa-
minador, sin modificarse ¢l resultado de las
otras escalas, aunquc en todo caso, permite un
ligero aumento de sus puntuaciones. Supone un
deseo de autoafirmacion.
La prucba, con indices de fiabilidad y de since-
ridad altos, se caracteriza por una ligera eleva-
cién, minima, tan sélo en dos puntos por encima
de lo normal, en las escalas de tipo psicopitico
y depresivo, con un clevado indice en la puntua-
cién de {cminidad. Esta dltima escala manifies-
ta unaclara prefcrencia por los intcreses mascu-
linos, cn los que encuentra derechos y prerroga-
tivas superiores a los de las mujeres, sin que ello
suponga disminucién dc la feminidad o una
perversion sexoldgica.

c¢) Exploracién neuroldgica: La explora-
cion clinica ¢s normal; sin embargo en la explo-
racién electroencefilica sc obscrvan signos pa-
tolégicos muy concretos: Sobre un trazado de
basc alfa a 12-13 ¢/s, de bajo voltaje, simétrico,
bien organizado, sc registran, en rcposo y con
ojos cerrados, puntas aisladas, pocas veces poli-
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puntas, de 100 mV. de amplitud, simétricas,
nitidamente destacadas sobre ¢l trazado de la
base, que se situan ealrededor del electrodo
situado cn el vertex, ocupando la zona paracen-
tral de los I6bulos parietales. Estos grafoclemen-
tos patolégicos dnicamente se registran cuando
se utilizan montajes en los que interviene el
electrodo indicado.

El hyallazgo clectroencefalogrifico caracte-
ristico de cpilepsia, clinicamente no manifesta-
da, nos dejé muy sorprendidos, puesto que en la
primera entrevista con la madre no hubo indica-
cién alguna sobre enfermedades neuroldgicas
padecidas a lo largo del desarrollo evolutivo de
lanifia. Alinsistir, en la segunda entrevista sobre
estc aspecto,recordd que enel mes de Diciembre
del en em que regresaron de Alemania, la nifia
fucingresadade urgenciacn el Hospital General,
por prescntar convulsiones, que fueron diagnos-
ticadas como febriles. Episodio dnico, sin repe-
ticiones posteriores,

d) Juicio clinico: Los aspectos que destacan
de la exploracidn son los siguicntes:

1 — Capacidad intelectual elevada.

2— Ausencia de signos psicopatoldgicos im-
portantes de caracter reaclivo.

3—Personalidad con rasgos psicop4ticos mi-
ninos, agresividad y deseos de autoafirmacisn.

4 — E.E.G. patolégico caracteristico dc epi-
lepsia.

Por 1a ausencia de signos clinicos de tipo epi-
Iéptico, a excepcidn de aquellas crisis febriles, si
es que lo fueron, hay que pensar en las llamadas
Crisis Parsiales con Semiologia Compleja, en las
que se incluyen las llamadas Crisis epilépticas
alucinatorias vegetativas, entre las que se en-
cuentran las llamadas epilepsias psiquicas deli-
rantes y alicinatorias. Dentro de éstas (dltimas
formas se describen, en la clasificacién interna-
cional, las formas de «expresién sexual», en-
contrindose signos clectroencefalogréficos pa-
tolégicos en ¢l drea paracentral de los IGbulos
parietales y temporales, regién correspondiente
alarepresentacién cortical de los 6rganos sexua-
les externos. (Atlas de crisis epilépticas. L. Oller
Daurella y Oller Ferrer Vidal. Geigy Divisién
Farmacéutica. Pag.: 79, 80, 101 y 117).
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¢) Conclucién: Con los datos obtenidos en la
exploracién, no podemos justificar la existencia
o no dc una mitomania.

Por otra partc, los mininos rasgos psicopaticos
y depresivos obtenidos en el perfil del MMM.P.L.,
sin otras manifcstaciones psicopatolégicas
importantes, mis que una inmadurez afectiva,
que puede ser considerada como habitual cn 1a
edad puberal de la nifia, tampoco aportan valor
importante.

Tan s6lo la existencia de lesiones orgénicas,
demostradas en ¢l E.E.G., obligan a pcnsar en
una posible crisis epiléplica, parcial, no convul-
siva, con scmiologia exclusivamente psiquica,
alucinatoria de tipo sexual, sin que pueda con-
firmarse exactamente esta posibilidad.

Hay que indicar, que este tipo dc trastornos
epilépticos pucde ser consecutivos a expericn-
cias sexuales propias, o simplemente ante cl
conocimiento de estos actos, bien por haber
participado como cspectador, bien a través de
informaciones verbales e visuales (lecturas,
fotogralias, ctc. de tipo pornografico).

La posibilidad de que tuvicra ocasién de pre-
senciar relaciones sexuales entre sus padres es
posible. La madre sospcchaba esta posibilidad,
ya que permanencia despicrta hasta altas horas
dc la madrugada leyendo. Al preguntar sobre el
tipo de lccturas preferidas la respuesta fue sor-
prendente: preferentemente novelas de amor y
libros de contenido cultural. En varias ocasio-
nes la madre encontrd revistas pronograficas
ocultadas por la nifia,procedentes de una colec-
cién que el padre guardaba, adquiridas durante
su juventud.

En el momento actual este Gltimo caso se en-
cucntra sub-judice, aunque presumiblemente,
hay una tendcncia a considerar la posibilidad de
que la acusacién clecluada por la nifia fucra
consecutiva a un trastorno psicopatolégico
motivado por la influencia de literatura por-
nografica, sobre una personalidad epileptoide.

DISENO Y PROYECTOS
DE INVESTIGACION
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En todos los casos dc hemos revisados el
componente de aleatoricdad quizés es el més
comiin. Es decir, por azar, se produce en cierto
momento una reaccién desajustada del sujeto
ante la informacién que le llega por el medio
audiovisual. En este sentido, caben diversas
preguntas para entender tales reacciones; sin
embargo todas ellas se pueden enmarcar en la
dialéctica dcla dcterminacién causa.efecto. Asi,
por cjemplo, podriamos cuestionarmos respecto
a jque eventos de la historia anterior del sujeto
facilitan que el mensaje audiovisual produzca
una conducta desajustada, o bien ¢ son las carac-
teristicas propias dcl mensaje las que producen
la reaccidn desajustada del sujeto? En cualquier
caso la respuesta probablemente sélo podra darse
respecto a cada caso individual; ahora bien, el
hecho de disponer de un andlisis pormenorizado
de las caracteristicas del mensaje aundiovisual,
asf como de su impacto diferencial respectoalas
caracteristicas psicosociales de losindividuosyy,
por tiltimo, las tasas de conductas de determina-
dotipocnrelacién con la frecuencia del mensaje
audiovisual o su oportunidad, son datos que
pucden coadyuvar cn la prevencién social de la
adquisicién de conductas desajustadas favoreci-
das por los medios de comunicacién, asf como
facilitar 1a comprensién de los casos se produz-
can.

En este sentido, deseabamos proponer a los
investigadores que estén intercsados en este
tema una linca de trabajo a desarrollar en cola-
boracién dada la dificultad de contar con sufi-
cicntes casos de estudio por un sélo equipo. Asi,
esta linea de investigacién consta de tres fases
bdsicas que responden a otros tantos bloques de
trabajo bien diferenciados:

I — Anailisis de categorias de programa-
cionen TV,

La cnorme influencia que posec el medio te-
levisivo en el apendizaje individual ha sido
constatado cn un gran niimero de estudios orien-
tados en las adquisiciones ¢ducativas formales,
Sinembargo, dicha influenciaestimamos que no
ha sido suficientementc valorada en toda su am-
plitud y diversidad. Deste modo, la programa-
¢ién comin em TV cn nuestro pais parecé poco
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cuidada desde ¢l punto de vista de los valores
descables apara cualquicr sociedad moderna y
civilizada. Se incluye una gran catidad de tcle-
films, tanto para adultos como paranifios, en los
que desde un punto de vista maniqueo cl men-
saje mds notido resulta en que la conducta faci-
litadora del éxito social normalmente, vicne a
ser 1a que consiguc cvitar eficazmente las nor-
mas socialmente cstablccidas. Consccucntemente,
si este tipo de mensajes, ademds, sc dan a lo
largo dc toda la programacién, inluycndo, en
ocaiones, la programacién infantil Ia probabili-
dad de que se asocicn los contcnidos del men-
saje a reaccioncs desajuistadas en nifios y ado-
lescentes es muy clevada.,

En cste sentido, en primer lugar, pretcnde-
mos realizar un cstudio que nos permita deter-
minar, cn base a difcrentes categorias de con-
ductas antisociales, cn que medida o proporcién
se favorecen, desde ¢l medio tclevisivo, asi
como en que horarios s¢ producen con mayor
frccuencia. La finalidad de este estudio ¢s do-
ble: en primer lugar, anivel institucional, desde
esta socicdad poder emilir una valoracién razo-
nada sobre los ricsgos de la programacién tele-
visiva y, en scgundo lugar, poider disponer de
un marco de referencia sobre el que situar las
preferencias de los sujetos en basc a las catego-
rizaciones cfcctuadas.

Dc este modo, ¢l tipo de estudio a desarrollar
es de tipo cualitativo, basado en equipos de
jucces entrenados en téenicas de observacién y
valoracién sistemdlica y realizado para abarcar
un periodo de ticmpo de programacién repre-
scntativo.

II— Relaci6n de las preferencias de los su-
jetos respecto a los medios de comunicacion
con las caracteristicas de peronalidad de los
mismos.

Esta segunda fasc se sustenta, a nivel instro-
mejtal cn los resultados que se derivande lafase
antcrior y ticne como objectivo poder determi-
nar las rclaciones entre las preferencias de una
mucstra representativa de sujetos con edades
correspondicntes a estudientes de EGB y BUP.
Eldesarrollo de este cstudio implica la explora-
cién simultdnea de la personalidad de los suje-
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tos asi como sus preferencias de estimulacidn re-
sultantes del andlisis de los contenidos de los me-
dios de comunicaci6n.

Este estudio, consecuentemente es un estudio
ex-postfacto, de tipo descriptivo basado en téc-
nicas correlacionales multivariantes.

IIT— Analisis de tasas de conducta y su re-
lacién con la frecuencia y/o oportunidad del
mensaje audiovisual.

El objetivo de este estudio es poder determi-
nar cual es el impacto emocional de diferentes
estimulaciones (estandares respecto a la progra-
macién habitual) sobre las reacciones de diver-
$0s sujetos con problemas emocionales y/o de
conducta.

Como tal, es un estudio necesariamente expe-
rimental, tanto de grupos (experimental y con-
trol) como de seguimiento de casos individuales
(n=1). Implica, pues, estrategias de instauracién
y reversion, por lo que dados los problemas
éticosimplicadosen este tipo de estrategias clre-
clutamiento y desarrollo del estudio debe ser ex-
tremamente cuidadoso para no lesionar los dere-
chos de los individuos ni suponer un perjuicio
grave en los casos en que se pueda detectar tal
posibilidad.
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Caso clinico

Josep M? Illa Taulats

Consultan los padres de L.R.G. de 10 afios
4 meses de edad por presentar tics palpebrales,
miedo a estar solo y déficit en el rendimiento
escolar.

Llama la atencién, en la entrevista mante-
nida con los padres, la parquedad y el desco-
nocimiento de los habitos y costumbres de su
hijo, y la enorme fijacién en los sintomas que
sefialan.

ANTECEDENTES PERSONALES

A los 3 afios, al iniciar la escolarizacion
tuvo una mala adaptacién con lloros y dificul-
tades a desprenderse de la madre y en la
adaptacién al ritmo de socializacién. Tenden-
cia a estar aislado y retraido desde siempre
(sin que a los padres parezca inquietarles).

Padecid de bronquitis espasticas desde que
inicié la escuela y provocando ausencias
prolongadas (la madre consideraba que no
podia ir, a pesar que el médico no se lo
indicara).

Siempre se ha mostrado temeroso, timido,
cauteloso, precavido, acobardado, servicial y
sufridor. Ante brotes de ira (que ocurren espo-
rddicamente) inmediatamente pide perdén de
forma compulsiva.
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A los 8 afios, los padres, refieren un cuadro
de astenia, cansancio, abatimiento y fatiga que
fué tratado por el generalista como una «ane-
mia».

Los padres (la madre) siempre encuentra
una explicacién a las perturbaciones de su
hijo. Refieren que ha sido un nifio de buen
«manejo» a diferencia de su hermano de 7
afios que es «muy rebelde y contestén».

ANTECEDENTES FAMILIARES

La madre es una mujer que parece decidida
y autosuficiente, que lleva la entrevista cortan-
do constantemente al padre que aguanta es-
toicamente ddndole la razén en todo momento.
Queda evidenciado que ha sobreprotegido y
facilitado a su hijo (jpobrecito!) a causa de su
«asma». Se muestra distante y fria ante lo que
se dice y se comenta.

El padre, a titulo de confesién, cuenta que €1
también tuvo (;tiene?) miedos y comprende lo
que le ocurre al nifio. Tiene un aspecto sub-
depresivo. Siempre ha sido poco decidido y
con poca iniciativa (que evidentemente lleva
su mujer). Su madre padeci6 episodios depre-
sivos siendo tratada en una institucién en su
tiempo.



314 REV. PSIQ. INF. N.24, 1991

ENTREVISTA PERSONAL

El nifio se muestra inhibido, temeroso y
acobarbado, siendo incapaz de elaborar un di-
bujo que se le pide. Su discurso es monosild-
bico y espdstico. Severo bloqueo emocional y
verbal. El aspecto es inexpresivo, triste, apa-
gado; los movimientos son lentos y parsimo-
niosos aunque denotan una hipertonfa ansiosa
(temblor, rigidez y torpeza). Se aprecian los
tics palpebrales. Interrumpe su tarea para
preguntar de forma compulsiva si su madre lo
esperard o no.

En una entrevista posterior se le pregunta
acerca de los miedos verbalizando que teme
que su madre se marche; se le pregunta si
piensa en alguna cosa que no se la pueda
quitar de la cabeza y le preocupe mucho, y
cuenta que «reza cuando piensa que su madre
le va a abandonar».

Fué s6lo mds adelante cuando se pudo
averiguar que, en realidad el nifio le venia una
idea (ser abandonado) que no se podia quitar
de la cabeza y que lo conjuraba con palabra
COmo «no ocurrird» o rezando.

ORIENTACION DIAGNOSTICA

Se nos planteaban tres diagndsticos posibles
(y/o asociados)

1- Trastorno obsesivo-compulsivo (DSM-
III 300.30)

2— Trastorno distimico (DSM-III 300.40)

3— Trastorno por angustia de separacién
(DSM-III 309.21)

En funcién de la evolucién del cuadro nos
parecié que se podia valorar a distintos nive-

les. Habfa una patologia de fondo afectivo
(distimias) evidentes que se asociaban con un
componente ansioso-fobico (evitacién) com-
plicdndose con elaboraciones conjuratorias
(mecanismos obsesivos anancdsticos). Se traté
con clorimipramina a dosis de 3 mg/kg de
peso disminuyendo el componente afectivo,
ansioso y obsesivo, persistiendo un cuadro
subevitativo, y subansioso que se estd tratando
a través de medidas psicoterapéuticas.

REFLEXIONES APRECIATIVAS

l.— Hay que evaluar la patologia asociada y
la comorbilidad jerarquizando la patologia de
fondo (en este caso la afectiva) y la fenomeno-
logia originada por los altos niveles de angus-
tia.

2.— Evaluar la disociacién entre el motivo de
consulta y la fenomenologia clinica (los padres
nunca aceptaron ciertos mecanismos haciendo
atribuciones orgdnicas)

3.— La necesidad de preguntar directamente
al nifio los mecanismos patoldgicos en la ex-
ploracién.

4.— La dificultad de hacer el diagnéstico
diferencial en los procesos de depresién-an-
siedad.

5.— La necesidad de evaluar las relaciones
dindmicas del entorno como factores de man-
tenimiento y co-etiopatogénico (la actitud de
nuestra madre —con una patologia de persona-
lidad obsesivoide— y la del padre —depresivo—
tuvo que ser motorizada de cerca).

6.— La necesidad de la psicoterapia en psi-
quiatria infantil para solucionar los problemas
de rasgo.
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Resenas terapeéuticas

¢NUEVOS TIEMPOS, OTROS TIEMPOS O
SENCILLAMENTE EL TIEMPO?

En Septiembre de 1990, este lector tuvo la
impresion de un giro en el contenido de la
Revista de la American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry. Giro con el incremento
de los trabajos de investigacion referidos a la
psicofarmacologia infanto-juvenil.

En Enero de 1991 el editorial de la misma
Revista cuestiona, con pocas excepciones, la
actitud de la industria farmacéutica y de la
FDA en el campo de la psicofarmacologia
infantil. Y reclama el encuentro de la industria
farmacéutica y el Gobiemno con los investiga-
dores. De forma que el vademecum reemplace
la expresion de «no recomendado su uso en
nifios» por un perfil equilibrado de indicacio-
nes, contraindicaciones y precauciones para la
clinica'.

En Marzo 1991 publican un trabajo® plan-
tedndose el costo de la medicacién psicofar-
macolégica en nifios y adolescentes. Compa-
rando Los distintos costos, segin marca o
férmula magistral (nombre genérico), segin
dosis por cédpsula, y lugar de compra, destacan
tres hechos:

*Los médicos no se plantean el costo actual
de la medicacién y en muchos casos son inca-
paces de hacer una estimacion.

«Los costos son distintos segin la dosis por
comprimido y farmaco comercializado versus
férmula magistral.

*El precio del medicamento es un factor
significativo en el cumplimiento terapéutico
del tratamiento.

(1) McDermott, John F. (1991). Editor’s
Note. Child and Adolescent Psycho pharmaco-
logy. J. Am. Acad. Child. Adolesc. Psychiatry
30:1, 15.

(2) Greenberg, J.D.; Kruesi, M.J.P.; Keysor,
C.S.; y Grothe, D.R. Prices of Psychotropic
Medications Used in the Treatment

of
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Psychiatric Illness in Children and Adoles-
cents. J. Am. Acad. Child. Adolesc. Psychiatry
30:2, 323-324.

INITIAL. AGGRAVATION OF SELF-IN-
JORIOUS BEHAVIOUR IN AUTISTIC
PATIENTS RECEIVING NALTREXONE
TREATMENT. Knabe, R.; Schulz, P. y Ri-
chard, J. (1990). Journal of Autism and Deve-
lopmental Disorders. 20:4, 591-593.

Los antagonistas opidceos, como la nal-
trexona, han sido descritos, por diversos auto-
res, como eficaces para reducir la conducta
autolesiva en pacientes con retraso mental.
Tratamiento de especial interés en pacientes
que no responden a los tranquilizantes mayo-
res y menores.

En esta carta al Director los autores, descri-
ben (en dos casos: varones, autistas, de 46 y 27
afios) tratados con naltrexona (en dosis paula-
tina creciente hasta 2 mg/kg/d) una inicial
exacerbacién de la conducta autolesiva con
posterior positiva respuesta clinica.

Reaccién que podria ser una expresion de
un intento de mantener el efecto de los niveles
de endorfinas, a través de provocarse dolor,
para conseguir asi los efectos narcéticos de las
endorfinas.

Sugiriendo asi la necesidad de una cuidado-
sa supervision durante los primeros dias de
tratamiento, asi como que una inicial agrava-
ci6én de la conducta autolesiva, no ha de con-
ducir a descartar la eficacia del tratamiento.

TREATMENT OF ADHD WITH FLUO-
XETINE: A PRELIMINARY TRIAL.
Banickman L., Russell N., Kuperman S.,
Schumacher E., Verda M., J. Am. Acad. Child.
Adolesc. Psychiatry, 1991, 30, 5: 762-767.
El mecanismo de accidn de la fluoxetina es,
la inhibicién de la recaptacién neuronal de la
serotonina. El aumento de la serotonina estd
implicado en la etiologia del trastorno por
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déficit de atencion con hiperactividad (TDAH).
Asi, estos investigadores se plantearon exami-
nar la eficacia de la fluoxetina en el TDAH
(trastorno por déficit de atencién con hiperac-
tividad) en este estudio abierto.

Completaron en estudio 19 pacientes (86%).
La edad media era de 10,9 afios (rango = 7-15
afios); 16 varones (84%) y 3 chicas. Todos
reunian los criterios diagndsticos del DSM 1II-
R para el TDAH.

La valoracién, pre y post tratamiento, in-
clufa: entrevistas y evaluacion diagnéstica,
Kiddie-SADS-E, anamnesis, examen fisico,
Cuestionario Abreviado de Conners para pa-
dres y maestros, la Escala de Impresién Global
Clinica (CGI), WISC-R, el Test de Kagan
(MFF), el CPT de Conners y el CDI de Kova-
cs.

El tratamiento fué administrado tras un pe-
riodo de 2 semanas sin medicacién psicotropa
(sdlo dos pacientes no seguian tratamiento far-
macoldgico del TDAH). La dosis inicial fue de
20 mg/d de fluoxetina monodosis matutina. La
dosis media fue de 27 mg/d (rango 20-60 mg/d)

6 0,6 mg/Kg. Nueve tomaron 20 mg/d, 8: 40
mg/d y 2: 60 mg/d, durante 6 semanas.

6 pacientes (32%) refirieron efectos secun-
darios: rash facial, sedacién y, en un caso:
posible acatisia. Efectos que, con una tnica
excepcidn, remitieron espontdneamente o con
ajuste de dosis.

A las 6 semanas de tratamiento el 58% de
los nifios con TDAH mostraron, por lo menos,
una moderada mejoria, con diferencias signifi-
cativas estadisticamente en 5 medidas diferen-
tes independientes (: CGI, Cuestionario de
Conners para padres, y el de profesores, CDI y
el CI (escala manipulativa y total).

13 (68%) de los pacientes y sus padres
querfan continuar el tratamiento con fluoxetina
y una familia no lo quiso a cuasa del coste.

Finalmente, tras sefialar las salvedades que
conlleva un estudio piloto, concluyen sefialan-
do que la fluoxetina puede tener un papel en el
tratamiento del TDAH.

X. Gastaminza
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Comentario de publicaciones

MANUEL DE PSYCHIATRIE BIOLOGIQUE

de J. Mendlewicz.
Ed. Masson. 1988.

Es complejo sintetizar el contenido de un
manual que tiene la intencién de abarcar todos
los capitulos de este ambito.

Pensamos que Mendlewicz y sus colabora-
dores han hecho una muy correcta sistematiza-
cién de los contenidos que van desde la esqui-
zofrenia a la depresi6n; de las monoaminas a
la genética, pasando por los relojes biolégicos.
Es de enorme interés el capitulo sobre los

mecanismos de las sales de litio elaborado por
Fieve. También, posee atractivo interés el ca-
pitulo sobre la biologia del comportamiento
suicida.

En definitiva: amplio, completo, tendencio-
s0 y escrito en francés.

Josep M°. Illa
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para el tratamiento de la depresion

Composicidn: Clorhidrato de clomipraminia, Indicaclones; Dapresion de
cuslquier etiologla, sintomatologia y gravedad, Sindromes obsesivos y
fobias, Enuresis nocturna, Sindrome de narcolepsia con crisis de cata-
plejia. Crisis de angustia (panic attacks). Posologia: La dosis y forma de
administracion se determinan individualmente, Adultos: an deprasio-
nes; obsesionas y fobias, 1 grag. de 26 my. 6 1/2 comp, de 75 mg el pri-
mer dia, aumentando gradualmente hasta Unos 150 mgidia o mas en
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bre, infeccion aripal o anginas. Anafranil pueds manoscabar la capaci-
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dad de reaccion (manejo de maquinaris, conduceién de vehiculos), SI
aparecen reacciones alérgicas se retirard el tratamiento. Dajar 15 dias
drspués de retirar un IMAO. Las gragoas de 10 ¥ 28 mgy contienan lac
tosa, Embarazo y Lactancia: Usar sélo on casos imprescindibles en los
3 primercs meses de embarazo 'y no administrarlo an el Gltime mes,
Prescindir de la lact natural, | patibilidades e interacclones:
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mias, insemnio, confuslon y aumento dea la ansiedad, Raraments, tras-
tornos hepaticos, hiperpirexia, convulsiones, ‘agranulocitosis y trombo-
citapenia, Intaxicacidn y tratamiento: Sintomoo: somnolancis, inguie-
tud, ataxia, hipotension y depresién respiratoria. Tratamianto: alimlna-
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antidoto espetifico. Presentacion y P.V.P. (IVA): Comprimidos rantra-
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