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Fundacién y puesta en marcha
de la Sociedad Espaiiola
de Neuropsiquiatria Infantil

J. Solé Sagarra

Barcelona

ANTECEDENTES

Hasta 1940, en Espana apenas habia paido-
neuropsiquiatria propiamente dicha. Solamente
en Barcelona, Madrid y otros pocos lugares
existia algin esbozo. Asi, la clinica «La
Sageta» en los alrededores de Barcelona, fue
fundada por Emilio Mira, Jerénimo de Moragas
y un judio aqui afincado. También debe citarse
ei establecimiento para deficientes psiquicos
fundado por el pedagogo Luis Folch y Torres en
Vilassar de Dalt (Barcelona). Luego ya quedaba
Ja labor de los tribunales de menores algunas
veces, y otras las incipientes secciones para
oligofrénicos en ciertos frenocomios, €n con-
creto los de Madrid, Barcelona y Reus.

La psiquiatria y la neurologia de adultos
dominaba entre nosotros el panorama profesio-
nal de una manera total, incluyendo el sector
infanto-juvenil. No habia pues paidopsiquiatras
en la practica. Asi por ejemplo, Moragas fue
hasta 1940 mds pediatra que psiquiatra infantil,
y Folch era maestro. Los que iban poniendo en
marcha establecimientos paidopsiquidtricos,
como el Dr. J. Cérdoba, entonces director del
Instituto Frenopatico de Barcelona, eran emi-
nentes psiquiatras de adultos. Aunque esta lista
no es exhaustiva ni mucho menos, sirve para
dar una idea aproximada de la precariedad de la

psiquiatria infanto-juvenil espafiola en la pos-
guerra. La paidoneurologia no existia en ab-
soluto. Fn el extranjero no es que hubiese
entonces un gran florecimiento paidopsiquiatri-
co y mucho menos paidoneurolégico, pero se
estaba gestando el resurgimiento que en todas
partes estaban a punto de experimentar estas
especialidades, especialmente la psiquiatria in-
fanto-juvenil, a la que nos cefiiremos preferen-
temente en este trabajo.

En Suiza, Maurice Tramer, que como se sabe
describié el mutismo electivo, habia fundado en
1934 la gran revista de dmbito internacional
«Acta Paedopsychiatrica», que todavia se pu-
blica en versién alemana e inglesa; entonces
todavia llevaba el titulo «Zeitschrift fir Kin-
derpsychiatrie». También en Alemania, Fran-
cia, Inglaterra, EE.UU. vy paises noérdicos
existian reducidos pero valiosos nicleos, inclui-
dos los universitarios. Entre éstos se contaban
unas pocas citedras de paidopsiquiatria. En
general s6lo habia departamentos de psiquiatria
y neurologfa, sobre todo en Alemania; en
nuestro pais sélo se crearon (en Barcelona) en
los afios 30, por poco tiempo (1933 a 1939)
para desaparecer del todo hasta 1945-50 en
Madrid y Barcelona respectivamente.

En Espana, el panorama comenzé a mejorar
s6lo a partir de 1940. J. de Moragas y Folch
Camarasa, hijo de Folch y Torres, ya s¢
dedicaron tinicamente a la psiquiatria infantil, y
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tuvieron establecimiento propio. El pediatra C.
Bassols. también en Barcelona. fundé otro
pequene establecimiento. al que se sumé el
fundado por los psiquiatras S. Montserrat y E.
Irazoqui. En Madrid hicieron lo propio Viz-
quez Velasco y luego D. Gutiérrez: también
demostraban su interés por la psiquiatria infancil
Yy no tanto por la neurologia dos figuras
dominantes como  Antonijo Vallejo Nijera vy
Juan José Lopez Ibor. Pronto en Zaragnza, A,
Serrate paso de neuropsiquiatra de adultos a
neuropsiquiatra infantil.

De los anos 40 datan hitos paidopsiquidtricos
como el de la descripeion todavia vilida del
autismo infantil por el americano Leo Kanner,
asi como las aportaciones de activos focos de
investigacion: por ejemplo los suizos Tramer.
Lutz y Manfred Bleuler: los alemanes Stutte,
von Stockert y Williger: los franceses Michoux,
Henger. Schuchter: los italianos de Sanctis y
Bollea: los ingleses Salfield y Rees: el portu-
gués Fontes, el holundés vun Krevelen. la sueca
Annell. el danés Sgsaard. el austriaco Spiel. el
noruego Wergland. etc.

En cuanto a mi, en 1945 me hice cargo de la
neuropsiquiatria dentro del departamento  de
pediatria de la Universidad de Barcelona. cuyo
titular era el profesor R. Ramos. Yo era un
recicn Hegado de Alemania. donde me habia
doctorado gracias a la prestigiosa beca de la
Alexuander von Humbold(-Stiftung. He de decir
que en las clinicas universitarias alemanas
donde trabajé. en Heidelberg y Marburg/Lahn,
todavia no existia el servicio de psiquiatria y la
neurologia infanto-juvenil. Por tanto, en Bar-
celona tuve que aplicar mis conocimientos
neuropsiquidtricos a la poblacion pediatrica.
Aunque en las grandes ciudades Ia neurologia y
la psiquiatria ya empezaban a tomar rumbos
diferentes, la mayoria de profesionales de aquel
entonces eramos neuropsiquiatras; la neurope-
diatria estaba gestandose, claro estd. Por mi
parte. no tard€ en adquirir una valiosa experien-
cta, explicable por los numerosos enfermitos
del dispensario de neurvpsiquiatria infantil y en
el mismo departamento de pediatria que pa-
saron por mis manos y por las de mis colabora-
doras las doctoras Delclés y Pertejo.
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En 1949 tomé parte en el primer congreso
alemédn de psiquiatria y neurologia que se
celebraba tras la segunda guerra mundial. Tuvo
lugar en Gotinga, siendo su presidente mi
maestro de 1943 Ernst Kretschmer. Hasta alli
llegué en tren, pero de camino paré en Suiza,
para asistir al congreso internacional de psico-
tecnia que tenia lugar en Basilea. Por cierto que
en dicho foro triunfé plenamente mi maestro de
1935 Emilio Mira, exiliado entonces. Al mismo
tiempo, tuvo lugar en Berna una reunidn
internacional de expertos en psicopatologia
infantil dedicada a los nifos europeos huér-
fanos de guerra. obviamente muy NUMerosos y
que vagaban entre las ruinas por carecer de
hogar. Esta oportuna reunién paidopsiquidtrica
fue auspiciada por Maurice Tramer Y su esposa
Francesca Baumgarten. entonces muy cono-
cida como psicoterapeuta infantil. Entablé una
buena amistad con este valioso matrimonio.
amistad que es el origen. precisamente, de la
Sociedad Espanola de Neuropsi-
quiatria Infantil.

Tramer se interesé mucho por mi entusiasta
labor al frente de mi dispensario de neuropsi-
quiatria infantil. con su doble proyeccion asis-
tencial y universitaria. De hecho. en 1949 el
dispensario ya llevaba cuatro afios en funciona-
miento, lo que le convertia en el pionero
absoluto de nuestra especialidad por lo que se
refiere a Espana. En el resto de cdtedras
pedidtricas apenas se tenian en cuenta los
trastornos neuropsiquicos del nifio. Cierto dia.
Tramer se present6 en mi hotel de Berna, que
yo compartia con Emilio Mira y nuestras
respectivas esposas. Ambos le recibimos. y
pronto hice la sugerencia de fundar el equi-
valente espaiol de la Sociedad de Neuropsi-
quiatria Infantil,

Tramer lo acogié con entusiasmo y me
prometié todo su apoyo, asi como el de la
revista que dirigia, antes citada. Yo no pude
menos que asegurarle que haria cuanto estuvie-
ra a mi alcance y con mucho gusto por mi parte.
De vuelta a Barcelona puse manos a la obra,
llevado por mi entusiasmo, entonces relativa-
mente juvenil. Y he aqui i gestion paidopsi-
quidtrica hace cuarenta afos:
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ETAPA BARCELONESA

En otofio de 1949 convoqué a los medicos
barceloneses mis  dircctamente
con la neuropsiquiatria infantil. Nos reuniamos
en el importante «Café Oro del Rin». que con el
tiempo ha desaparecido. Los profesionales mas
constantes en reunirnos fuimos J. Cordoba. de
Moragas, Folch Camarasa. S. Montserrat. Julia
Corominas. Ramén Bassols (hijo de Claudio
Bassols) y yo como promotor de la Sociedad.
No tardamos en elaborar sus estatutos y presen-
tarlos al gobierno civil barcelonés, estatutos que
firmamos J. Cordoba y yo en calidad de
presidente y secretario, respectivamente.

Es interesante recordar que la aprobacion de
nuestros estatutos fue laboriosa, pues tuvimos
que superar numerosos obstdculos de orden
politico. Eran tiempos del mds profundo fran-
quismo, con el consiguiente centralismo Yy
anticatalanismo. A pesar de que proponiamos
como presidente a un castellanoparlante, 'y
ademas comprometido con el régimen fran-
quista, el curso burocratico de los estatutos
encallaba, y se sucedian las visitas policiales a
los domicilios de los miembros fundadores. de
los que se queria conocer el pasado y el presente
politicos. Y es que todos menos J. Cérdoba
éramos catalanes del lado republicano mds o
menos depurados, susceptibles de concitar la
tan temida acusacion de rojos separatistas.

El resultado final es el que sigue: se nos dio
la autorizacién de crear una Sociedad de
Neuropsiquiatria Infantil, pero con la condicidn
de no incluir el aditivo Espanola, puesto que no
se fundaba en Madrid y por lo tanto el domicilio
social de la misma no quedaba ubicado en la
capital de Espana. en contra de lo que semiofi-
cialmente era entonces preceptivo. En efecto.
se trataba de una condicion absurda y no
siempre respetada. puesto que por aquellos anos
Barraquer Ferré. Subirana y Rodriguez Arias
fundaron en Barcelona la Sociedad Espanola de
Neurologia. Era la arbitrariedad inherente a la
ausencia de democracia.

Por fin. en 1952 quedd constituida oficial-

_mente la Sociedad de Neuropsiquiatria Infantil.

relacionados

con sede en mi domicilio bareelones de fa calle
Muntaner. Fui seeretario de la Sociedad durante
ocho anos consecutivos, v 1. Cordoba fue ¢l
1955,
sucediéndole de Moragas. Foleh Camarasa fuc

presidente hasta su fallecimiento  de

tesorero durante esos primeros anos. ¢l madrile-
fio Viazquez Velasco fue vicepresidente, v ¢l
bilbaino Gonzilez Pinto. vocal. R. Bassols fue
vicesecretario en los primeros ticmipos.

Aquel mismo aio hicimos presentacion
publica de la Sociedad en el Casal del Médico
de Barcelona. con la primera reunion anual.
ponencia, 'y comunicaciones. Las sucesivas
reuniones anuales tuvieron lugar en Madrid,
Valencia, Zaragoza, San Sebastidn, Pamplona
y Bilbao, por este orden. La participacion y el
tono cientifico fue a mas, asi como el namero
de socios, que transcurridos sélo tres anos ya
rebasé el centenar. Los que nutrian fundamen-
talmente nuestra lista de afiliados eran psiquia-
tras y pediatras.

De algunas de las primeras reuniones anuales
salieron otros tantos libros. cuyo interés actual
radica en que se constata la marcha ascendente
de nuestra Sociedad, con el progresivo incre-
mento del nimero de socios numerarios y su
nombre alli plasmado. El hecho mismo de
celebrar esas reuniones anuales en diferentes
capitales de provincia espanolas fue muy im-
portante. pues constituian verdaderos minicon-
gresos nacionales de neuropsiquiatria infanto-
juvenil. Detrds de ellos estaba la labor casi de
apostolado del nucleo promotor. cuyo objetivo
cra dignificar cientificamente a los paidopsi-
quiatras hispanos ¢ impulsarlos hacia las cotas
de sus colegas europeos. Esta constancia Yy
abnegacion propia de los comienzos de nuestra
Sociedad dieron sus frutos. que por un lado se
reflejan en ta pujanza de la Sociedad Espanola
de (Neuro) Psiquiatria Infantil — ahora ya si
Espanola —. por otro lado en la proliferacion
por todo el @mbito espanol de especialistas
dedicados exclusivamente a la psiquiatria (0
neurologia) infantil. Sin embargo. no se ha
conseguido ain la creacion de catedras paido-
psiquidtricas hispanas. cuando en el extranjero
existen bastantex, Obsérvese que en nuestro
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pais todavia no hay cditedras de neurologia.

La revista de Tramer. arriba citada, cnsegui-
da nos puso en cabecera.como Srgano oficial
espanol. al lado de las  sociedades  suiza.
paises  escandinavos y  otros  que
lucron anadiéndose. Mi nombre liguré en el
comit¢ de redaccion hasta fechas recientes,
junto a los de Lopez Ibor, Cordoba y Serrate en
alguna ¢época de la misma. Yo fui el paidopsi-
quiatra espanol que mds intensamente colabord
en dicha revista de distribucién internacional.,
publicando numerosos articulos. recensiones de
libros paidopsiquidtricos, y referencias de las
actividades cientificas de nuestra Sociedad. lo
que contribuyé a dar a conocer a la misma entre
los neuropsiquiatras infanto-juveniles de todo el
mundo. Los primeros socios de honor de
nuestra Sociedad fueron Tramer y van Kre-

alemana,

velen, los primeros dircctores de Acta Paedop-
sychiatrica, ya fallecidos desde hace anos.
Merecen un emocionado recuerdo de gratitud.

Actualmente todavia sigue publicandose
Acta Paedopsychiatrica, pero ha dejado de ser
¢l organo de la Sociedad Espanola de (Neuro)
Psiquiatria Infantil. También dejé de serlo
nuestra revista neuropsiquidtrica decana, Archi-
vos de Neurobiologia. En efecto. esta revista
fundada por Ortega y Gasset, Ramén y Cajal y
Lafora, en la que también figuro en el cuadro de
honor, fue el 6rgano de la Sociedad en la época
fundacional y de puesta en marcha.

Asi pues, ésta es la historia del nacimiento y
primeros pasos de la Sociedad Espafiola de
(Neuro) Psiquiatria Infantil, al filo del emocio-
nado recuerdo de mi activo protagonismo en
aquellos tiempos, que ya parecen remotos.
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Estudio sobre el lenguaje
en los trastornos afectivos

J. M.* 1lla Taulats*

Barcelona

RESUMEN

El trabajo se centra en el estudio del discurso
lingiiistico en diversas muestras de ninos y
adolescentes comprendidos entre los 9y 18
afios. Las muestras en comparacion son: nifos
con trastornos afectivos versus los trastornos
emocionales. la enfermedad crénica pedidtrica
v nifios normales. Se ha registrado el discurso
lingiiistico, a través de unas liminas, en un
magnetofon. Este estudio preliminar muestra
los déficits. en cuanto a elaboracion simbalico-
lingiiistica. de los ninos que padecen algin
trastorno depresivo.

Palabras clave: Depresion. Lenguaje. Psi-
colingiiistica. Andlisis del discurso.

La eleccion de una linea de investigacion
determinada tiene orfgenes afectivo-
historicos. En este caso se remontan a mi
periodo de formacion en el Servicio de Psiguia-
tria del Hospital Infantil de la Vall d"Hebron
dirigido por el Dr. J. Tomis i Vilaltella en
donde me di cuenta. nuis por impregnacion

unos

1. M. la Taulats

* Pyiquiatra Infantil
Roger de Flor, 32 PL 20
08018 Barcelona

91

epidérmica que por aprendizaje, de la importan-
cia en Psiquiatria de lo implicito ante lo
explicito, la impresion clinica global ante la
digitalizacién clasificatoria y el valor del dis-
curso como elemento simbélico y dialéctico al
servicio de 1a comunicacién sustentado por una
red de investimientos afectivos-relacionales.
Posteriormente la oportunidad de contactar
con el Dr. J. Toro Trallero y la profesora T.
Cabré aportaron al trabajo el necesario rigor
metodoldgico en cuanto al disefio y a la correcta
delimitacién del objeto de estudio.

INTRODUCCION

Desde hace tiempo teniamos el convenci-
miento clinico de que en los nifos afectos de
perturbaciones afectivas habia conjuntamente al
cuadro” clinico unos déficits de elaboracion
simbolica y fantasmatica como rasgo estructural
de base. Esto dificultaba los procesos de
comunicacion y de relacion afectiva en estos
nifos. Seglin esta hipotesis las dreas relaciona-
das mds directamente con la elaboracion sim-
bolica como la expresion a través de técnicas
pictéricas. juego creativo y discurso lingdistico
estarian seriamente afectadas.

Fue entonces cuando diseiamos un trabajo
previo que nos permitiera situar de forma
aproximada en las relaciones existentes entre la
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psicopatologia y la elaboracién discursiva. Este
trabajo es el resultado sélo de una incursién de
tanteo, por lo tanto las conclusiones que se
desprenden son observacionales, descriptivas y
provisionales a la espera de los resultados
finalcs.

ASPECTOS LINGUISTICOS

F. de Saussure con su Curso de Lingiiistica
General en 1919 inaugura lo que a partir de
entonces serd la lingiiistica trazando la linea
divisoria de las lingiiisticas descriptivas de los
siglos pasados a una concepcidn estructural. No
obstante, Saussure no habla de estructura, sino
de sistema. Para €l la lengua es un sistema de
$ignos que expresa ideas, Saussure hace la
distincion, ya cldsica, entre lengua y habla. La
lengua es un objeto bien definido en el conjunto
del lenguaje, es la parte social, exterior al
individuo y que existe en virtud de un contrato
establecido entre miembros de una comunidad.
El habla, por otro lado, es un acto individual de
voluntad y de inteligencia que engloba las
combinaciones de un c6digo que el hablante usa
para expresar su pensamiento.

E. Sapir fue el promotor de la célebre
hipétesis, junto con Whorf, del relativismo
histérico, segin la cual los modos de pensa-
miento estan determinados por las estructuras
de la lengua materna. Segin Sapir (1968), el
lenguaje cumple, ademds de su papel en la
comunicacion, una funcién de representacién
(la nocién de funcién simbélica de Piaget), o
sea de crear representantes de la realidad a
través de sustitutos simbolicos. Sapir sugiere
que a su vez el lenguaje serd un poderoso
instrumento de socializacién y de regulacion de
la accién (semejante a los conceptos de
Vygotsky). Los procesos de categorizacién y
conceptualizacion a través del lenguaje son
Vistos como un mecanismo de generalizacion y
de socializacién de la experienciu y tu posibili-
dad de ser comunicado mediante unos parame-
tros de convencionalidad social.

Jacobson (1963) se interesa por los sonidos
dando a los fonemas la categoria de unidades
fundamentales de la lengua (ver Jacobson,
1963; Trubetzkoy, 1949).

No es hasta N. Chomsky que se inaugura la
lingiiistica «moderna» basandose en la tesis de
la existencia de una «gramdtica universal»
Unica y generalizable a toda la especie humana
y de un origen innato. La gramadtica universal es
un conjunto de reglas, principios y propiedades
estructurales que tienen todas las lenguas que
han de ser habladas, o sea, el nifio nace con
sentido de la gramaticalidad innato. (Chomsky,
1977). Chomsky recogiendo la tradicién saus-
suriana establece la distincién entre competen-
cia y actuacion / performance. La actuacién
seria el conjunto de posibilidades verbales de
que dispone un hablante de un idioma determi-
nado y con ello el poder construir y reconocer
infinidad de frases gramaticalmente correctas y
de ellas cuales tienen sentido. La competencia
seria la lengua en el sentido saussuriano.

Segiin Chomsky (1975), en el lenguaje
habria una estructura profunda y otra que
denomina superficial que expresara las trans-
formaciones sufridas por la profunda. Las
estructuras profundas serfan frases, en general,
positivas y transitivas; éstas en un proceso de
transformacién-actuacion se pueden convertir
en pasivas, negativas, intransitivas, negativo-
pasivas, interrogativas, etc., siendo éstas las
estructuras superficiales.

En esta limea trabajos de McNeil (1966)
apuntan que los primeros enunciados en los
nifios son estructuras profundas y que derivan
directamente de la competencia. Klima y Bellu-
£i (1967) describen la evolucién del lenguaje en
el nino en cuanto a la aparicién de las distintas
reglas transformacionales (ver Pinker, 1984).
Miller y McKean (1964) aportan un trabajo
relacionando el tiempo de decodificacién de
mensajes y.si éstos estdn confeccionados como
estructura profunda (activa-positiva) o como
diversos estratos superficiales. Fodor y Garett
(1967) insisten en la vinculacién de la compren-
sion del mensaje a la decodificacién hasta la
estructura profunda.
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Sin embargo, la lingiiistica descrita anterior-
mente analiza el lenguaje como un todo estruc-
tural sin tener en cuenta un factor de enorme
interés: el contexto comunicacional. En este
sentido nace la teoria pragmatica (ver Austin.
1962; Carnap, 1959; Lyons, 1968, 1977. Mor-
ris. 1964; Searle, 1975; Van Dijk, 1976) y la
teoria de la enunciacién (ver Benveniste. 1966:
Ducrot, 1984; Maingueneau, 1976, 1987).
La pragmatica seria el estudio de la capacidad
de los usuarios del lenguaje para emplear las
frases en los contextos adecuados teniendo en
cuenta los procesos de implicatura, presuposi-
cién (Lyons, 1981), actos de habla (Searle,
1986) y aspectos de la estructura del discurso
(Van Dijk, 1978). En otras palabras. una frase
va a tener valor y significado en un contexto
dado. Tanto un contekto intradiscursivo. como
relacional. Una frase determinada va a tener el
sentido no estrictamente textual, sino tambi¢n
en funcién del mensaje que lleve implicito o
que por razones diversas se le presupongan
dependiendo del conocimiento del mundo de
los contertulios.

La teoria de la enunciacion revisa las nocio-
nes de emisor. receptor-destinatario. y las
relaciones que entre ellos se establecen: las
coordenadas temporo-espaciales del acto enun-
ciativo (Ducrot, 1984: Benveniste. 1966).

Uno de los aspectos de enorme interes es la
narratividad en el sentido que apunta Van Dijk
(1978) estableciendo unas normas de narrativi-
dad y sugiriendo dos aspectos sorprendentes: el
nifio seguiria unas pautas cognitivas de desa-
rollo en cuanto a su narratividad siendo su
contenido estructural semejante a los cuentos y
fabulas populares. Otro aspecto son las estruc-
turas narrativas sugeridas por Propp (1968) y
Greimas (1976). Ambos trabajan con la figura
de los roles actanciales que a través de una
historia van desarrollandose e interrelaciondn-
dose.

LENGUAJE Y DESARROLLO

La psicologia evolutiva ha delimitado de
manera muy rigurosa las etapas de adquisicion

del lenguaje y parece evidente que todo lengua-
je tierie al menos una funcion: la comunicativa.
Desde la informacion genética codificada y los
mensajes hormonales, hasta los mensajes se-
xuales de los animales (conductas de cortejo.
feromonas) llegando a los lenguajes codificados
socialmente con clara vocacion comunicativa
(vinculaciones endogdmicas. rituales magicos.
etc.).

En el nifio se le anadiria otra funcion: la
representativa. Esta funcién ha sido estudiada
masivamente por la escuela piagetiana que
sugiere que el punto de emergencia del len-
guaje se sitta en la funcién semidtica segin la
cual el lenguaje seria una manifestacion més de
la funcién simbélica caminando paralelamente
a las demas capacidades cognitivas. Segin
Piaget. el nifo construye primero unas «imdge-
nes» mentales. luego unos simbolos  pre-
representacionales y. finalmente. los signos del
lenguaje: siendo indisociable la creacion de
significantes a la propia actividad cognoscitiva.
La representacion asegura la transicion entre un
nivel de inteligencia de la accion sensorio-
motriz (primer sistema de sefalizacion) y el de
las operaciones mentales y sus diversas mani-
festaciones simbolicas (segundo  sistema de
senalizacién) (ver Piaget. 1924. 1926; 1946.
1961 1963).

Diversos estudios psicolingilisticos de orien-
tacion piagetiana dirigen sus hipdtesis a refren-
dar las tesis de Piaget; la permanencia del
objeto y evocacion del objeto ausente. la
imitacion diferida y las conductas representati-
vas (Sinclair, 1967; Ferreiro, 1971. Bruner.
1975: Inhelder. Lezine. Sinclaire y Stamback.
1972). Los aspectos de comunicacion y de
interrelacion social del lenguaje han sido estu-
diados esencialmente por Vygotsky. Paviovy
Luria. Los trabajos de Vygotsky nos hablan de
un continuum que va desde una elaboracion
externa interactiva y comunicativa con el adulto
hasta su interiorizacion convirtiéndose en pen-
samiento y en regulador de la conducta (vet
Bronekart. 1973: Luria. 1961: Vygotsky. 1962:
Sigudn. 1987 Lurnia. Leontiev. Vygotsky.
1979). '



94 REV. PSIQ. INF.N¢ 2, 1991

En 1958, Skinner publica Verbal Behavior
sugiriendo que el nifio aprende a hablar bésica-
mente por imitacién contingentemente refor-
zada y extinguida en una primera instancia:
posteriormente apareceria el aprendizaje del
lenguaje funcional que supondria la sustitucién
de refuerzos inmediatos y simples por otros de
cariz socio-utilitario (ver Ervin, 1961; Deese.
1957). Osgood desarrolla la teoria del mensa-
Jero representacional como mecanismo interno
de explicacién a respuestas que no han sido
estimuladas  aparentemente (Osgood, 1957,
Herriot, 1970).

LENGUAJE, PROCESOS COGNITIVOS
Y DEPRESION

En primer lugar debemos delimitar cada
concepto. El término procesos cognitivos se
utiliza en dos sentidos: uno, como sinénimo de
procesamiento de informacidn de las estructuras
cognitivas. y otro . como equivalente a activi-
dad o funcién cognitiva refiriéndose tanto a la
atencién como al pensamiento, a la memoria
como al lenguaje. La depresion es una perturba-
cién de las emociones. dnimo y humor. Si
reducirmos el concepto cognicién al sinénimo
de pensamiento - tanto el pensamiento pensado
como las metacogniciones o pensamiento subli-
minal; el pensamiento operativo como el pensa-
miento  mdgico. imaginativo o fantasia — e
incluimos al lenguaje verbal como manifesta-
cion de algitn tipo de pensamiento y por tanto
de proceso simbalico acordaremos las relacio-
nes intimas existentes entre el pensamiento y el
lenguaje nacidos de la capacidad de elaboracion
simbélico-funtasmatica (Yela. 1985).

La polisemis del concepto «cognitivos. asi-
mismo. abarcaria las  estructuras cognitivo-
operativas en el sentido piagetiano: y podriamos
asignarle. también, los procesos ideativos tanto
¢n su vertiente imaginativa (de imagen) como
en la del pensamiento: y tinalmente. cognicion
como sinonimo de estrategias cognitivas v/0 sin
pretender ser irreverentes. los mecanismos de
defensa del yo.

Parecen también evidentes las relaciones
intimas y reciprocas existentes entre las cogni-
ciones y los estados emocionales y los senti-
mientos que en virtud de los mecanismos de
proyeccion y del circuito funcional de la
vivencia (Lerch, 1959) podran expresarse a
través del lenguaje (Hammer, 1970).

Diversos autores accéden a aceptar que la
maduracion psicoafectiva seria la integracion en
etapas evolutivas de todos los elementos en
juego (aspectos cognitivos. ideativos, emocio-
nales, afectivo-relacionales y conductuales) en
una estructura global. En este sentido se
expresan Bowlby (1976a, 1976b), Spitz (1963),
Lazarus (1984): Wright y Mishel. (1982);
Fuller. (1982); Sarbin. (1982).

En las estructuras afectivas existe una pertur-
bacién de la ideacién e imaginacién distorsio-
nando las vivencias que son percibidas como
negativas, encadenando un conjunto de proce-
s0s emocional-ideativo-fantasmaticos que van a
amplificarse sobre si mismos y perturbandose
geométricamente (ver Beck, 1986; Leon y cols.
1980): (Garber. 1982; Kendall. 198]: Kagan,
1984).

DEPRESION EN LA INFANCIA

No vamos a entrar en la discusién acerca de
la depresidn-rasgo (estructura depresiva de la
personalidad) y la depresion-sintoma (sindrome
depresivo). Pensamos que no hay solucion de
continuidad necesaria y que ambos pertenecen a
perspectivas epistemologicas distintas y con
impregnaciones conceptuales que derivan de
paradigmas filoséficos e histéricos de afiliacion
diversa,

A pesar de incurrir en un reduccionismo
peligroso la fenomenologia depresiva en la
infancia queda tipificada en unos pocos sinto-
mas  base: el dnimo distérico/tristeza vy la
incapacidad de disfrutar. En el nifo hay dos
dspectos semiologicos enormemente importan-
test lu patoplastia y la cronopatia: o sea como se
va confeccionando y desarrollando el proceso
perturbador en todas las dreas evolutivas y la
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forma psicopatoldgica dependiendo de la etapa
psicoafectiva. Uno seria un proceso sincrénico
y el otro un andlisis diacrénico.

La patoplastia va a depender de la ctapa
evolutiva tanto desde el punto de vista psicoa-
fectivo, como cognitivo. En este Gitimo sentido
los ninos en el perido de operaciones concretas
pueden distorsionar la realidad en cuanto a
culpabilidad, intencionalidad. baja autoestima
(Flavelli, 1977; Livesly y Bromley, 1973).
pero no va a ser hasta la pubertad cuando van a
poder anticipar el futuro en parametros de
realidad e inferir consecuencias (Ellis, 1971).

En la adolescencia la capacidad de especular y
de hipotetizar da un abanico mayor de recursos
defensivos y a la vez de distorsién. Por ello la
plastia de las perturbaciones depresivas en el
nifio pasa por mecanismos disruptivos. biza-
rrerias, trastornos de conducta y somatizaciones
— la depresién enmascarada de Cytryn (1980) —
-, trastornos del rendimiento escolar, inhibicién
intelectual; es decir, el recurso de expresion
motriz exaltada ird disminuyendo ya que se
intelectualizara pasando a formas mas ideativas
_ sentimientos de culpa, desesperanza. suici-
dio, mecanismos fobicos y obsesivos. etc. —
(ver Lopez-lbor, 1982; Bakwin, 1972: Kovacs.
1977). Asimismo. la presencia de alteraciones
del sueno. de la conducta alimentaria. el peso y
posibles sintomas psicéticos como apunta Ben-
der (1970) configuraran la totalidad de posibili-
dades clinicas. Segin Puig-Antich (1982) la
presencia de alteraciones de Ja conducta tipo
psicopatico responderian a un patron depresivo.
Por tanto la expresion psicopatoldgica ira
necesariamente unida al desarrollo cognitivo
- y'emocional —, de manera que en cuanto que
el nifio vaya distancidandose de la realidad de
objetos concretos que serdn internalizados pro-
gresivamente la perturbacion depresiva tomard
una forma mas adultomorfica.

Los aspectos cronopaticos estaran vinculados
a la evolucién psicoafectivo-emocional ins-
talando patrones ideativo-conductales en inten-
sa imbricacion con las figuras representativas
de su ambiente. estructurando una forma con-
creta de vivenciar, evaluar, interpretar y ela-

borar la realidad a traves de estrategias defensi-
vas y de afrontamiento. generando con ello una
estructura dindmica de la personalidad. (A.
Freud, 1971; 1945; Lebovici y Soule, 1970:
Winnicott, 1965).

Acerca de los mecanismos patogenéticos
Abramson, Seligman y Teasdale (1979) bajo el
modelo de la indefension aprendida postulan
que habria un modelo atribucional caracteristico
segin el cual los fracasos se atribuirian causal-
mente a factores personales. mientras que los
éxitos a factores externos, por lo tanto los ninos
deprimidos  harian  atribuciones  externas-
globales (influyen en todas las areas de su vida)
y estables (siempre estardn presentes) estable-
ciéndose un patron de fracaso circular y de
indefensién aprendida (Seligman. 1975).

Sin embargo desde la optica dindmica se
sugiere que en los procesos depresivos se
instauraria una perdida de objeto (recordemos
que la permanencia de la relacion objetal-
afectiva se sitda sobre los 8 meses). esta pérdida
podria ser fisica-real-abandonica (Bowly. 1976)
mediante la ruptura del vinculo con la persona
que el nifo ha investido afectivamente: o bien
una pérdida fastasmatica (el nifio imagina que
no le quicren y lo abandonan). Toda nocién de
pérdida en el nifio conlleva una pérdida en la
seguridad emocional y a las vivencias de
soledad. angustia y aislamiento. (Mabhler,
1975).

Entonces, la agresividad. al no poder canali-
zarse via vinculacién y en consecuencia de la
reafirmaciéon yoica, se internaliza generando
mecanismos de intrapunicion y de culpabilidad:
es la perdida del ser querido por su culpa;
luego, soy malo y no merezco que me quieran.
Widlécker (1978) y Miile (1971) apuntan que la
depresion independiente totalmente de las vin-
culaciones préximas solo puede ocurrir en la
pubertad, cuando las instancias superyoicas y
del ideal del yo se consolidan.

Segin apuntan Winnicott (1975), Widlocher
(1978), Diatkine (1967) y Bergeret (1975) las
estructuras depresivas van ligadas a un proceso
de falta de organizacién interna en cuanto a
referencias e investimientos afectivos que con-
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solidan una estructura «vacia» emocionalmente
(depresion  blanca, estructura depresivo-
ansiosa, adolescente taciturno, borderlines)
evolucionando de forma silenciosa hasta eclo-
sionar clinicamente, habiendo, no obstante, de
forma permanente unas vivencias de neantiza-
cién y nihilismo.

CLASIFICACION
DE LAS DEPRESIONES INFANTILES

Entramos en la problemdtica de la tipifica-
¢ién y codificacion de la o las depresiones en la
infancia. Si revisamos el RDC-9 de Spitzer
vemos que las categorias para la depresién son:
trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo
menor y trastorno depresivo intermitente y
personalidad labil (Spitzer, 1975). En el ICD-9
tenemos: reaccion depresiva breve, reaccion
depresiva prolongada, trastorno depresivo no
clasificado, perturbacién emocional con senti-
mientos de infelicidad y tristeza, depresién
neurdtica, trastorno afectivo de la personalidad
y trastorno depresivo crénico (ICD-9, 1975).
En el DSM-III se tipifican: depresién mayor,
distimia, trastorno adaptativo con 4nimo depre-
sivo y personalidad dependiente. Mises vy
Jeammet (1988) elaboran una clasificacion
propia de perturbaciones en la infancia: en los
desérdenes depresivos incluyen: depresion neu-
rotica, depresion crénica, depresién reactiva y
momentos depresivos. Con todo, las clasifica-
ciones propias en Psiquiatria Infantil no han
consensuado unas categorias cémodas atn y, al
parecer, bastante dependientes a las que elabora
la Psiquiatria de Adultos. Para que una clasifi-
cacion sea Gtil y eficaz en el dmbito de la
Psiquiatria del nifio y adolescente es necesario
que atienda especificamente a los dos grandes
vectores evolutivos: las lineas de desarrollo
psicoafectivo y las etapas psicogenéticas que
modificarin la expresién clinica y. el pronds-
tico.

MATERIAL Y METODOS

En el trabajo previo de recogida de informa-

Cion para evaluar las posibilidades de la técnica
y la metodologia empleadas se registré en una
cinta magnetofénica el relato (discurso lingiifs-
tico) elaborado por los nifos a través de
mostrarles unas ldminas (12 en total) seleccio-
nadas de una publicacién catalana de frivolida-
des de forma intencional, de manera que
representaban posibles temas o significados
tipo: relacién nifio-madre, familia, amistad,
muerte, tristeza, alegria, relaciéon social, etc.;
habiendo un grupo de caricter neutral. La
consigna fue que inventaran una historia sobre
la ldmina que se les ensenaba.

Las muestras que elegimos fueron nifios con
trastorno depresivo y/o distimico segin DSM-
III (28 nifios; 12 nifos y 16 nifias). En cuanto a
edades: 5 nifios tenian de 9 a 13 afios; 7 nifios de
14 a 18 afos; 6 ninas de 9 a 13 afios; y 10 ninas
de 14 a 18 afios. Por tanto, se agruparon por
edades y sexo quedando: de 9a 13, yde 14a 18
anos.

A nivel comparativo registramos relatos-
discursos de otras muestras: nifios con enferme-
dad pediétrica crénica (renales la mayor parte
de ellos o en didlisis o con transplante renal)
teniendo en aquellos momentos 30 nifios,
repartidos de la siguiente forma: 9 nifos de 9 a
13 anos; 7 ninos de 14 a 18 afos; 8 nifias de 9 a
13 y 6 nifas de 13 a 18.

Otra muestra fue de nifios con perturbaciones
emocionales: 34 en total; 10 nifios de 9 a 13;9
nifios de 14 a 18 afios; 6 ninas de 9 a 13 y 11
ninas de 14 a 18 afos. Estos trastornos inclufan
trastornos de ansiedad, tics (Gilles de la Touret-
te}, perturbaciones obsesivas, anorexia mental,
fobia escolar. Toda una amalgama compendio
de psicopatologia infantil, repartidos de la
siguiente forma: Gilles de la Tourette N,
anorexia mental (6), trastornos de ansiedad
(10), fobia escolar (3), trastorno obsesivo 4,
trastorno fébico (5) y trastorno de vinculacién-
dependencia (5).

Finalmente, la muestra de nifios normales,
registrados en el dmbito de una escuela de
Barcelona (20 nifios en total, 5x4).

Los criterios de exclusién para los grupos
no-depresivos fue el no presentar un cuadro



REV. PSIQ. INF.N¢ 2, 1991 97

depresivo — dejamos de lado la dialéctica sobre
la relacion sindrome depresivo-sentimientos
depresivos — y que la perturbacion fuese pri-
maria y no secundaria a trastorno operativo-
instrumentales (imbricacion frecuente en la
infancia). Se descartd la debilidad mental, los
procesos psicoticos y los trastornos del lengua-
je.

A la totalidad de los nifos se les administro el
Children's Depression Inventory de Kovac y
Beck (1977). el Children's Depression Scale de
Lang y Tisher (1978) y Children Depression
Rating Scale Revised de Poznanski (1984). Ello
nos permitio verificar a los nifos afectivos y
diferenciarlos de los no-afectivos. No obstante.
el criterio bdsico fue un criterio de valoracion
clinico-fenomenologica y de diagndstico di-
ferencial.

ANALISIS DEL DISCURSO

El analisis de los relatos se hizo en tres ejes
distintos para evaluar aspectos diferentes en
cuanto al discurso.

Eje 1. Tipo de discurso: el discurso puede
ser descriptivo, interpretativo, interpretativo-
argumental narrativo (coordinacion temporo-
espacial) y argumental.

Eje 2. Estructura narrativa: se ehgié la
teoria actancial de Propp y Greimas queddndo-
nos con los actantes siguientes:

O: ausencia de estructura narrativa.

A: presencia de relaciones de reciprocidad,
transitividad o de la relacion: agente-objeto-
destinatario.

AB: presencia anadida de auxiliar.

ABC: presencia anadida de actante opo-
nente.

ABCD: presencia afiadida de actante agente
supraestructural.

Eje 3. Contenido temdtico: se aislaron
enunciados significativos buscando su intencio-
nalidad comunicativa como sugiere Searle
(1986) y se codificaron en los siguientes items:
culpa, pérdida. abandono, fracaso-incapacidad,
éxito-premio,  aislamiento-soledad, ayuda-

proteccion. competicion. muerte-enfermedad,
alegria-telicidad. amistad-amor. tristeza. falta
sumisién, valoracion positiva y negativa. agre-
sién. castigo.  descubrimiento.  peticion-
demanda-deseo. desplazamiento-fuga. impedi-
mento. venganza, rechazo. perdon. negacion de
demanda, engano. agobio. desgracia-
destruccion.

Eje 4. Numero de figuras léxicas: se conta-
ban las figuras léxicas presentes en el registro
para valorar la riqueza verbal del relato.

RESULTADOS PRELIMINARES

Tal como hemos dicho antes esto responde a
un estudio preliminar, a otro que se estd
desarrollando en estos momentos que coincide
bastante fiablemente con el presente. La mues-
tra de ninos estudiada en aquel momento no
permitia cruzar la informacion en las diversas
variables basicas. pero si podiamos hacer una
aproximacion descriptiva y observacional de los
datos. Los analizaremos por ejes:

Eje 1. Tipo de discurso: este eje expresa los
mecanismos de racionalizacion. justificacion,
narratividad y argumentalidad del discurso: por
tanto la capacidad de ordenar en secuencias
temporo-espaciales los acontecimientos y darles
un sentido explicativo.

Los nifios depresivos elaboran un discurso
esencialmente descriptivo y a lo mds. interpre-
tativo, sin elementos de narratividad — ausencia
de temporalidad — ni argumentalidad. En el
analisis, con la muestra ampliada. del chi
cuadrado da un grado de significacion de
p<<0,001 comparada con el resto de muestras.

Los nifios con perturbaciones emocionales y
los nifios con alteracion crénica renal elaboran
un discurso bdsicamente narrativo con ausencia
de elementos argumentales. Sin embargo, la
dispersién es muy importante. lLa presencia
clinica de fenémenos de inhibicién y de blo-
queo inclinan la muestra en relacién 1/3 hacia
una elaboracién de tipo interpretativo.

Sin embargo, los nifios catalogados como
normales elaboran un discurso narrativo-
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argumental en la practica totalidad de ellos.

Se constatan. en funcién de la edad. los
tipicos mecanismos de pensamiento magico-
sincrético y yuxtapuesto en los nifios menores
(8-9 afios) y. progresivamente, un pensamiento
mds hipotético-deductivo a través de procesos
de fantasia posible en los nifios mayores (mds
de 11 afos) y adolescentes. Comparando la
muestra ampliada renales/psicopatolégicos y
normales no hay diferencias significativas
(p>0.,01).

Eje 2. Estructura narrativa: valora la capa-
cidad de uso de diversos roles temiticos en el
discurso (personajes con funciones distintas). Si
codificamos las estructuras O y A como pobres
(codigo 1), las AB, AC, AD. ABC, ACD y
ABCD como ricas (cédigo 2) tendremos que:
los nifos depresivos no utilizan actantes y si lo
hacen sélo usan la férmula A (relaciones de
transitividad, reciprocidad o presencia de agen-
te-objeto-destinatario (c6digo 1). De los 336
discursos elaborados sélo 50 han utilizado las
formulas de 2 letras (AB, AC. AD) que
corresponde al 14.8% de discursos en los
depresivos. De éstos el 80% eran de nifios
diagnosticados de trastorno distimico y no de
perturbacion depresiva mayor.

Los nifos diagnosticados de enfermedad
cronica renal de la totalidad de 360 discursos.
130 usaron la férmula O o A (36%) los demas
(230) la foérmula de 2 letras 0 3 (ABC. ACD)
representando un 63%. Contrastandolo con la
muestra depresiva en muestra ampliada corres-
ponde un alto grado de significancia
{(p<<0,0001). no habiéndola contrastandolos con
los nifos normales.

Los ninos con relaciones emocionales de un
total de 408 discursos, 190 discursos utilizaron
la formula O o A (46%). mientras que el 53%
(218 discursos) lo hicieron con férmulas mds
elaboradas.

Los ninos normales de un total de 240
discursos, so6lo un 12.5% utilizaron las tér-
mulas sencillas, el resto lo hizo de forma

compleja. (Grafico ).
Eje 3. Conienido temdtico: va a valorar la
riqueza simbolica v comunicativa a través de la
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intencién comunicativa (elaborar oraciones con
contenido intencional significativo). La media
de elaboracion de intenciones en los nifos
depresivos fue de 5.6 intenciones en la totalidad
de las 12 [aminas. con una desviacién estandar
de 1.88.

En los ninos crénicos renales la media de
emision fue de 10,21 intenciones con una
desviacion estdndar de 4.44. Contrastdndolos
con los nifios depresivos en muestra ampliada
responde a un grado de significancia p<<0.01.

Respecto a la muestra de nifios psicopatoldgi-
cos la media resulté de 10.79 intenciones con
una desviacion estidndar de 3 .81,

Los ninos normales emitieron 16,32 intencio-
nes con una desviacion estdndar de 2,90. En
cuanto al contenido temdtico propiamente dicho
los temas con significacion de muerte, valora-
cion negativa y agresividad son los de mayor
indice en los ninos depresivos. En la muestra de
renales cronicos la temdtica de muerte vy
destruccion y ayuda/proteccion son predomi-
nantes. En el resto de muestras existe una
dispersidn tematica importante.

Eje 4. Nimero de figuras léxicas: expresaria
la riqueza verbal en cuanto a la emisién de
figuras léxicas.

Los ninos emitieron una media de 209.47
figuras léxicas en los 12 discursos con una
desviacion estdndar de 67.21. Los cronicos
renales con una media de 351,24 figuras Iéxicas
(DS 154.72). Los ninos con perturbaciones
emocionales emitieron una media de 482,16
figuras Iéxicas (DS 224.53) y los nifios nor-
males una media de 560,58 (DS 243 .25).
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CONCLUSION

Frente a los datos obtenidos parece existir en

los nifios depresivos una marcada alteracion en
la capacidad para la elaboracién simbdlico-
fantasmatica perturbando el correcto procesa-
miento ideativo-verbal. el fantaseo y la imagi-
nacién impidiéndoles la expresion de sus senti-
mientos y por tanto elaborarlos y manejarlos.

Por otro lado. se evidencian las perturbacio-

nes emocionales de los nifios con enfermedad
pedidtrica cronica equiparables con los ninos
con alteraciones psicopatologicas.

Finalmente. confirmar que la capacidad de

elaboracion simbélica es un buen indice para
valorar la salud mental en la infancia.
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RESUMEN

El autor expone el uso del Registro Acumula-
tivo de Casos en Salud Mental Infantil. E]
Registro Acumulativo de Casos es un instru-
mento atil para la nueva epidemiologia y para la
investigacion. Facilita los estudios longitudi-
nales y evolutivos, tanto de los desérdenes
mentales en la infancia y adolescencia, como de
las intervenciones realizadas desde el Servicio
Asistencial.

Palabras clave: Registro acumulativo de casos.
Epidemiologia psiquiatrica. Investigacién lon-
gitudinal. Salud mental infanto-juvenil.

SUMMARY

The autor expose thye importance of Acu-
mulative Case Registers in Child and Adoles-
cents Psychiatry. The accumulative Case Regis-
tersis is a good instrument for the new psychia-
tric epidemiology and research. The facility for
longitudinal studies is very important in clinical
aspects of mental disorders in children and
adolescents, and longitudinal evaluation of the
interventions from Mental Health Services.
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search. Mental Health in children and adoles-
cents.

INTRODUCCION

Tal como ha descrito en 1957 Lilienfeld', la
epidemiologia se podria definir como el estudio
de la distribucién de una enfermedad en el
espacio y en el tiempo dentro de una determi-
nada poblacién, asi como la descripcién y
deteccion de los factores que influyen sobre esa
distribucién. Aplicado al campo de la epide-
miologia psiquidtrica, Mufioz la concibe como
que la epidemiologfa psiquidtrica investiga
acerca de quiénes, dénde, cudndo vy, eventual-
mente, por qué llegan a ser enfermos mentales;
constituye, asi, un cuerpo de conocimientos
fundamental dentro del campo de la psiquiatria
social que va a servir no sélo para el desarrollo
racional y planificado de los servicios asitencia-
les psiquidtricos y de programas de psiquiatria
preventiva, sino también como aportacion de
informacién bésica sobre la que se puedan
construir unas bases para una teoria de la salud
y la enfermedad mental®.

En la etapa infanto-juvenil interesa ademds la
perspectiva evolutiva de los trastornos de salud
mental que se presentan, asi como la posible
repercusién que tiene en la presentacion y el
prondstico de esos trastornos, a corto, medio y
largo plazo, segin la intervencion sea de uno u
otro tipo.

Por lo tanto se precisan instrumentos fiables,
rigurosos para poder acumular la informacién
mis alld de la mera voluntad de recoger dicha
informacién. En el curso-de los Gltimos veinti-
cinco o treinta anos se ha venido desarrollando,
por recomendaciones previas de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, registros acumulati-
vos de casos psiquidtricos’. En el campo de la
infancia y adolescencia es mucho mds reciente
su aplicacién, sin embargo ya estd comenzando
a dar los primeros frutos en orden a preguntas €
hipétesis para futuros trabajos en el campo de la
infancia y la adolescencia®™®.

Es interés de este pequefio trabajo poder
abordar algunas caracterfsticas especificas del
registro de casos psiquidtricos aplicados a la
etapa de la infancia y la adolescencia. Clarificar
que es una primera aproximacién, dado el
pequeiio periodo de tiempo que llevamos apli-
cando este instrumento en nuestra practica y en
nuestra experiencia, no obstante sefalar que
compardndolo con otros que tienen mayor
experiencia se pueden encontrar datos simila-
res, lo que nos hace pensar en una orientacion y
tendencia en cuanto a las intervenciones que se
desarrollan en la comunidad.

CARACTERISTICAS GENERALES DEL
REGISTRO ACUMULATIVO DE CASOS
PSIQUIATRICOS

Siguiendo a Giel’ el registro acumulativo de
casos psiquidtricos puede ser incluido en un
proceso circular de planificacién (Figura 1),
dicho proceso circular parte desde una recogida
de informacién basica acerca de pacientes,
sevicios, coste y factores socio-econémicos de
esa comunidad. Pasando por una formulacion
de las politicas y de los objetivos que estdn
relacionados con las condiciones culturales y
politicas del entorno; a partir de ellos deben
seleccionarse las prioridades con el fin de
establecer el desarrollo de programas que S€
adecten a los factores socio-econdmicos de esa
comunidad. En ese momento puede iniciarse la
puesta en marcha del programa y a partir de ahi
realizar una evaluacién de ese programa en el
que se incluyan los métodos, los indicadores y
los modelos para el anélisis.

En la Figura 2 se establece el nivel en el cual
se sitta el registro de casos, siguiendo el
modelo de Golberg y Huxley’ modificado por
Ten Horn®, en el que se puede ver que en un
modelo de cinco niveles y cuatro filtros, que
van desde la comunidad a los servicios de
internamiento, el registro de casos se sitia en la
evaluacion de los niveles cuatro y cinco y de los
filtros tercero y cuarto, por lo tanto entraria
dentro de la evaluacién del funcionamiento de
servicios alternativos de salud mental ‘en la
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Fig. 1

comunidad. De esta manera, siguiendo también
a Ten Horn", el registro de casos debe responder
a principios de una planificacién de servicios
tanto nacional y su relacién con los servicios
internacionales, debe abarcar tres tipos de
fundamentaciones: el de evaluar el funciona-
miento de los servicios, el servir para una
Planificacién de esos servicios, y ademds sacar
niveles dtiles para los programas y la preven-
¢ién en el campo de la salud mental; por lo tanto
seria aplicable a niveles epidemioldgicos, plani-
ficadores y de investigacién (Tabla I).

PIRAMIDE DE GOLBERG Y HUXLEY

(Modificada por Ten Horn)
MORBILIDAD

Casos conocidos
Atgncion 12

(140 %o)

Cordugla

diagnashica
2 Alencién 12 (230 o)

de enfermedad
(250 %o)

Fuente: G.H.M.M.TEN HORN(1385)

Fig. 2
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Es importante establecer los objetivos y el
alcance para la implementacién y el desarrollo
de los registros acumulativos de casos, puesto
que su coste es elevado. Por lo tanto su utilidad
y utilizacién debe ser lo mas amplio posible y
para diversas posibilidades, aunque deben estar
muy claros los objetivos que establecen tanto la
implementacién como el desarrollo de este tipo
de instrumento.

Entre las caracteristicas que deben reunir, a
nuestro entender, los registros de casos estarian
las siguientes: * & ¥ 9,

1. El registro de casos debe estar centralizado
y con una organizacién interna que permita
guardar, clasificar, diferenciar, analizar y utili-
zar los datos (Tabla I).

2. El registro acumulativo de casos debe estar
definido en términos de un drea geogrifica
concreta, para obtener resultados con posibili-
dad de comparacién con otras dreas similares,
(Figura 3) donde se contempla que los habitan-
tes de ese drea son incluidos en el registro
incluso aunque consulten fuera de ese 4rea
geogrifica, mientras que puede haber habitan-
tes de la periferia del drea que consultan a los
servicios de ese drea y que no son incluidos en
el registro de casos.

3. Debe estar definido en términos de
poblacién estable.

4.. Los datos recogidos en el registro deben
ser estandarizados y cumplimentados por profe-
sionales con un adecuado entrenamiento en esa
labor.

5. Debe tener la posibilidad de ser acumula-
tivo, para poder aportar atencién a los estudios
longitudinales para cada usuario/paciente de los
servicios de salud mental.

6. Debe tender a incluir la totalidad de los
servicios de salud mental que operan en ese
area, independientemente -de su adscripcién
administrativa.

7. Debe guardar el secreto y la confidencia-
bilicad de los usuarios/pacientes que usan los
servicios.

8. Debe servir para la evaluacién de los tipos
de intervencion que se desarrollan por parte de
los servicios psiquidtricos para cada grupo
especifico de demanda.
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TABLA 1

BASES PARA PROGRAMACION
SEGUN EL ANALISIS DE DEMANDA
PLANIFICACION

NACIONAL

REGISTRO DE CASOS
— Poblacion definida

— Abarcar todos servicios
—He de cada usuario

INTERNACIONAL

EVALUAR PROGRAMAS
SERVICIOS PLANIFICACION l PREVENCION ‘
—- _ - —
A A 1
1 : . —l
: 1 Investigacion
) : epidemiologica
Datos Datos comparar datos
personal pobiacién :egls:ro ce:’sios. con
gastos salud gral. os de poblacién
at 12 — grupos de alto
» riesgo
A
'
Datos
indices

tasas
G.HMM. TEN HORN (1985)

Un registro de estas caracteristicas evita
sesgos en la evaluacion epidemiologica (Figura
4), es decir, mientras que un usuario que
pudiera ser contabilizado individualmente por
esos tres servicios, con la existencia del registro
de casos acumulativo, al incluir esos tres
servicios en el registro, no es contando tres
veces sino que es un usuario que contacta tres
veces con tres distintos servicios, por lo tanto se
evita los sesgos de la atencion individualizada
de los dispositivos en un territorio determinado.

APROXIMACION METODOLOGICA

Para realizar la aproximacién metodoldgica
utilizaremos nuestra experiencia en el registro
acumulativo de casos para la infancia y la
adolescencia en nuestra Comunidad Auténoma.
La Comunidad Auténoma Asturiana estd divi-
dida en nueve 4reas sanitarias. Desde 1983 se
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Recogida de datos para registro de usnarios
en un territério

Fig. 3

estd desarrollando un proceso de reforma de la
asistencia en salud mental, que incluye la
puesta en marcha de un registro acumulativo de
casos psiquidtricos, en dicho registro se incluye

[Evitar sesgos derivados de miltiples utilizaciones de los
dispositives por un mismo usuario
3
/

Normalmente esie paciente es contado tres veces.
Con el registro:
ﬁ | ﬁ\ |

Este paciente es contado una sola vez.

H

4

\J

Fuente: G.H.M.M. TEN HORN; J.L. PEDREIRA (1988)
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también la etapa infanto-juvenil, ya que en la
disposicién organizativa existen cuatro unida-
des de salud mental infanto-juvenil. Nos ba-
saremos en los datos obtenidos del area sani-
taria III, cuya cabecera estd situada en Avilés.
Da cobertura a nueve concejos en un segundo
nivel y al drea I, cuya cabecera es Luarca, en un
tercer nivel. Directamente la poblacién general
es de '168.000 habitantes entre los nueve
concejos, de los cuales el 24,3% tienen menos
de 14 aios, por lo tanto estdn incluidos en la
atencion de la unidad de salud mental infantoju-
venil. Las caracteristicas generales del registro
acumulativo de casos han sido descritas por
Garcia, Aparicio y Eguiagaray® para el con-
junto de la Comunidad Auténoma y, en concre-
to, para evaluar los perfiles de la utilizacién de
los servicios.

Tres son los instrumentos bases que funcio-
nan para la evaluacién del registro en nuestra
Comunidad Auténoma: % v "

1. Entrada en el sistema: Se realiza por una
hoja de datos bésicos que incluye la identifica-
ci6n del usuario en contacto con los dispositivos
asistenciales:

1.1 Datos bésicos de identificacion: deben
ser unos datos coherentes que hagan referencia
y puedan ser comparables a los datos socio-
demograficos generales. En estos datos se
incluye la identificacién del usuario con un
c6digo secreto (Tabla II) y que lleva en esa
identificacion el nimero cifrado, constituido
por una secuencia de niimeros y letras para cada
usuario, ¢l nimero de la histéria clinica, el
c6digo del Centro y la Unidad de Infantil, el
nivel educativo, descripcion del nivel cultural
de los padres, migracién y cambios en la
familia que hayan sucedido en el dGltimo tiempo.

1.2 Datos relativos a la demanda: en ella se
incluye quién es derivante de la demanda, la
modalidad de esa demanda, los antecedentes
asistenciales y clinicos que pudieran tener,
sobre todo en lo relativo al primer contacto con
una atencién psicoldgica y/o psiquiatrica.

1.3. Datos clinicos-cpidemiolégicos: en ellos
se hace referencial al inicio del cuadro clinico
(con la perspectiva de los dltimos 6 meses), la
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intervencion acordada por el centro de salud
mental, el diagnéstico clinico, y si es 0 no una
atencion urgente. En este sentido se pone
también tanto la localizaciéon de identificacion
de su médico de atencién primaria de referen-
cia. :

2. Datos de mantenimiento (N.R.): corres-
ponde a la hoja de actividades diarias, en dicha
hoja se constata diariamente el nivel de activi-
dad asistencial que se realiza directamente por
la unidad infantil con los usuarios y las
familias. Por ello consta el cddigo del centro y
la fecha exacta en la cual se presenta el nivel
asistencial. En cada una de las lineas corres-
ponde al nivel de atencién con cada usuario en
el contacto, por ello incluye el cédigo de
identificacion personal del usuario, un posible
cambio de diagnéstico, las altas como criterio
facultativo o decision del usuario, la modalidad
de la consulta (1.* consulta, repetida, urgencia,
retorno al centro), el lugar de la intervencién
(centro de salud mental, centro sanitario, domi-
cilio, escuela, guarderia, comunidad, etc.), el
tipo de intervencién (interconsulta, estimula-
cion precoz, psicoterapia individual-familiar-
grupal, intervencién social individual-familiar-
grupal, consulta de evaluacién, derivacién - en
la que se incluyen varios items dependiendo de
dénde se realice la derivacion, sea la atencién
primaria, servicios de rehabilitacién, psicope-
dagégicos, etc. - ) y otros (se establece también
con un digito en el que va desde el seguimiento
y control, psicofarmacologia, normas, informa-
cién, informes, etc.) y los profesionales que
intervienen (médico, psicélogo. trabajador so-
cial, diplomado universitario en enfermeria,
auxiliar de psiquiatria, u otros).

3. Actividades del equipo: se plantean a tres
posibles niveles: las actividades organizativas,
actividades formativas y las actividades institu-
cionales y comunitarias. Estas actividades se
remiten a la unidad de evaluacién estas con una
periodicidad trimestral.

N.R. La Redaccién informard sobre la Hoja de Registros
de actividades diarias,
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TABLA 11

n

Servicios de Salud Mental l L) pamcirano Dt AsTLmIAS

T Lvaans 14 im0
S U AR SO

Servicio: Sello

HISTORIA CLINICA
HOJA DE DAIOS BASICOS (INFANTIL)

NOMBRE nowecr LT T

1. APELIDO
2. APELIDO BN R O i I == =2 E'Efi__ﬁ:]
1. CENTRO 9. NIVEL INST. PADRES (1 N
2. FECHA CONSULTA CoL] 1o, rEsibENGIA PR 17 W L
3. FECHA NACIMIENTO [ .1 .1 1 ORIGEN ABUEL O PATERNO )
) . 12. REMITENTE 4 s
MUNICIPIO O PROV. NACIMIENTO  SUXO |} AGENTE DE LA DEMANDA
a 14. MODALIDAD DE LA DEMANDA « (11
ESCOMRIZACION 15. PERSONAS PRESENTES DE LA CONSULTA (1T (O
5. CONVIVENCIA
6. PROFESION LT ey o L
7. SIL. LAB. PADRES ) ’ g n
8. ORIGEN PADRES )
1 s (1
w (111 v {
MEDICO ATENCION PRIMARIA O CABECERA (0)
HOSPITA ON * " mﬁunm
SPITALIZACION * AMBULATORIO
18. ANTECEDENTES . ey (LT LL
ASSISTENCIALES - PUBLICO A 0 v O
CONTACTOS PREVIOS | PRIVADO ¢ O »n O w11 » 1]

19. FECHA 1: CONTACTO CON PSIQUIATRIA 22. OTROS SEGUROS O PENSIONES

‘:IA_N]Q—]:‘ NOMBRE SEGURO 2 D n D
- =JO
D’:] IN.° CARTILLA O POLIZA l:_——_]

20. EDAD E CONTACTO

-23. INICIACION SINTOMATOLOGICA s
.S | ULTIMO SEMESTRE s NO

21. N.°SS —] I:D i EID

. O]
24. INTERVENCION ACORDADA 1
25. DIAGNOSTICO CLiNICO 111
26. MOTIVOS DE LA CONSULTA N
27. URGENCIA »nJ
28. MUNICIPIO DE RESIDENCIA

» (11

DOMICILIO DEL USUARIO TELF.:
MEDICO HABITUAL DEL USUARIO: DR. TELF.:
DIRECCION

DIRECCION DE LA PERSONA O INSTITUCION RESPONSABLE DEL USUARIO

TELF.:

RESULTADOS recogiendo un conjunto de datos que creemos
de importancia para poder evaluar la evolucion

En nuestro territorio lleva funcionando un  seguida por este servicio. De tal suerte que
registro acumulativo de casos psiquidtricos  podemos agrupar los estudios posibles en base
desde el afo 1985. El servicio como tal lleva  a: tasas administrativas. una posible utilidad
funcionando desde el afo 1981 y también haido  diagndsticay la canalizacion de la demanda y la
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respuesta que daba el centro de salud mental
infanto-juvenil.

I. Tasas de los trastornos: se plantean las
tasas administrativas de incidencia. consideran-
dola como los casos nuevos en el periodo de un
afo dividido por la totalidad de poblacién del
rango de edad de 0-14 afos y por mil habitan-
tes:

1.1. La tasa de incidencia oscila entre 6.7 y
7,4 manteniéndose bastante constante a lo largo
de los 4 afos analizados con muy pocas
oscilaciones; sin embargo si que destaca que la
tasa de incidencia en la etapa infanto-juvenil es
superior casi dos veces a la tasa expresada en la
edad de adultos y por lo tanto supera a la media
general del drea (Figura 5).

INCIDENCTIA

SALUD MENTAL AREA I1T1
% -
71 7.4
?-—
6. ~9 6.5
5+
3.9
R L
3.de-—="" 3.1 - -e3.6
3T A= 2.8
-/./ M 22.2
1 2.1
T
1986 1987 1988 1989

——Unidad Infantil
—+—\Unidad Adultos
- —Total Area Sanitaria

I.2. Tasa de prevalencia: se considera al total
de usuarios que a lo largo de un ano estdn en
CONtACto con un servicio,. sean nuevos o en
contactos repetidos. dividido por la totalidad de
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la poblacion de ese rango de edad en esc
territorio y multiplicado por mil. En la Figura 6
se puede observar que ha ido en incremento. el
ano 86. paulatinamente estableciéndose una
cierta estabilidad en los tdltimos 2-3 anos. al
igual que pasaba con la tasa de incidencia
tambi€én hay una elevacién muy evidente de
dicha tasa en relacion con la edad adulta o la
media del drea.

TASAS DE PREVALENCTIA

SALUD MENTAL AREA 111
%
13 4 TPuE 12.7
1.1
10.4
10 L
8.1 8.2
¥ ol e
// 6.9 ) __7.\
// ‘.)—‘ ~.
L 6 7 96
4
S+ o4
1986 1987 1988 1989

——Unidad Infantil

—---Unidad Adultos
-~ -Total del Area Sanitaria

1.3. Tasa de frecuentacion (Figura 7): se
considera la trecuentacion el nimero de contac-
tos tenidos, tanto nuevos como antiguos, dividi-
dos por la totalidad de poblacion del rango de
edad que corresponde y multiplicado por mil a
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lo largo de un ano. Se puede contemplar como
se ha ido incrementado la tasa de frecuentacion
pasando desde un 50.4 en 1986 casi hasta un 80
contactos por mil en 1989, como es una
constante tan evidente en las tasas anteriores
también hay una diferencia en las tasas de
frecuentacion de la etapa infantil con la de
adultos y la global del drea que estdn bastante
por debajo de las tasas de la etapa infanto-
-juvenil.

TASAS DE FRECUENTACION

SALUD MENTAL AREA 111
%0
79.7
sof 77.3
$5.6
sob  50.4
33.1 33.8 - 38
3 AT
T 26.5-""
.. 2186 4233
: -
L g e 2000
104
1986 1987 1988 1989

——Unidad Infantil

—.-Unidad Adultos
~ —Total del Area Sanitaria

2. El problema del diagndstico en salud
mental infanto-juvenil: el registro acumulativo
de casos del Principado de Asturias se utiliza
como base diagnéstica el CIE-9. a lo que se
anade unos motivos sindromicos de consulta.
En las Tablas IV y V se puede comprobar la
incidencia anual comparada a lo largo de dos
anos. que es posible realizar por medio del
registro acumulativo de casos. Sin embargo nos
damos cuenta que puede haber aspectos que en
la CIE-9 no estdan contemplados y que son
insuficientes y que sin embargo son importantes
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para poder evaluar el patron de utilizacion de
los servicios. mientras que los motivos sindro-
micos de consulta no son mds que el aspecto
general descriptivo que tampoco pueden dar
cuenta de una manera muy eficaz del conjunto
de la demanda. Esto nos motivé a realizar un
estudio sobre los diferentes sistemas de clasifi-
cacién de trastornos mentales que se utilizan a
nivel internacional en la infancia y en la
adolescencia”, Este analisis nos puso en evi-
dencia la complejidad de poder hacer una
clasificacion uniaxial para los trastornos men-
tales en la infancia y adolescencia y pensamos
que debe ser una clasificacién multiaxial. tal 'y
como han reiterado multitud de autores. y
ademds que contemple una serie de parametros
que se expresan el Tabla VI en base a nueve
entradas: el aspecto social, psicoldgico v biold-
gico por una parte y la segunda entrada
establecida por los factores de riesgo. un factor
tiempo y la situacion de la crisis o las
presentaciones agudas. Esta complejidad hace
que mnosotros pensemos lo siguiente: creemos
que la clasificacion de Rutter contempla los
criterios evolutivos con mayor realidad. asi
como la posibilidad de utilizar la CIE-9. pero
sin embargo tiene un eje tres en el cual estd muy
hipertrofiada'la situacién bioldgica y organi-
cista. La serie de la DSM-111 y DSM-III-R estan
bastante inadecuadas al criterio evolutivo en la
psiquiatria infantil. aunque tiene unos criterios
mas ajustados en los trastornos de personalidad.
sobre todo para los casos limites. No obstante la
CIE-10 es una clasificacion que puede dar un

juego muy importante si se la logra traspasar de

manera adecuada a varios ejes. similar a como
ha realizado Mezzich '* para los adultos. es una
clasificacion todavia en fase de discusion pero
que puede aportar muy importantes modifica-
ciones y ser de una indudable esperanza para
realizar la recogida de datos. No obstante no se
debe equivocar un sistema de clasificacion con
una base tedrico-psicopatologica. ambos son
dos planteamientos distintos y el sistema de
clasificacion remite a un criterio epidemiold-
gico y para unificar el lenguaje de los téenicos a
fa hora de dar cuenta de aquello que ellos estdn
realizando en el territorio y sobre lo que estd
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3. El origen y evaluacion de la demanda a lo
largo de estos nueve afios, tal como se expresa
en la Figura 8. hemos podido observar algunas
cuestiones dignas de tener una relevancia im-

interviniendo; el modelo psicopatoldgico es
algo mas profundo, diferente y que responde a
la formacién y a la experiencia pratica de cada
uno de los profesionales.

TABLA 1V

CARACTERES QE LA INVEST|GACJON

TABLA V
INCIDENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES

- EN LA INFANCIA
CIE-9
110
100 R 1986 1987
% =
a0 il 1 Trastornos neurdticos 26 (6.1%) 32 (7.3%)
N s g R Trastornos de la personalidad 20 4.7%) 25 (5.7%)
= r " Trastornos psicosomaticos 31.(7.3%) 37 (8.4%)
° s E BB Trastornos  esfinterianos 51 (11.9%) 61 (13.9%)
£ 5 2 2l G Problemas alimenticios 19 (4.4%) 24 (5.5%)
a0 4 - = Trastomos del suefio 13 3%) 19 (4.3%)
20 N Desordenes de adaptacién 23 (5.4%) 35 (8%)
20 Trastornos de conducta 5(1.2%) 13 (3%)
10 Trastornos depresivos 28 (6.5%) 46 (10.5%)
L] A Trastornos relacionales 66 (15.4%) 77 (17.5%)
g5 g =% . 2 Psicosis infantiles 21 (4.9%) 15 (3.4%)
£ Em fen el 2 g Sindrome hiperact. infantil 25 (S.8%) 16 (3.6%)
£E2 0 25 Y. E oo g g Problemas de aprendizaje 33(7.7%) 34 (1.7%)
'—5; ik o 3 £ Trastornos del lenguaje 20 (47%) 23 (5.2%)
hees ¥ n Trastornos de ansiedad 2(05%) 3 (0.7%)
[Siinen 17 sceekaiy Woioe oy Retraso mental 11 (6.5%) 10 (2.3%)
Tasa prevelencia yq_g g0 Tasa frecuentaclén 78.5 %o
TABLA VI

SISTEMAS DIAGNOSTICOS EN SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

Factor bdsico / dotacién
bdsico constitucional

Desarrollo / historia
factor tiempo

Factor de riesgo / situacién
aguda

Factores ® Variantes  constitucionales  ® Aceleracion ® Suceso agudo
somaticos (neuropatias, displasias,  '® Retraso (enfermedad)
etc.) @ Disarmonia ortogénica ® Cambio en las circunstan-
® Secuelas dc factores pre o cias de vida
perinatales
@ Condiciones
de la linea base
Factores @ [nteligencia @ Aceleracion / Retraso ® Suceso agudo (trauma)
psiquicos @ Extrovertido / introvertido ® Disarmonia desarrollo ® Cambio en las circunstan-
® Estable / inestable ® Desviacion desarrollo cias de vida (irritacion)
® Integrar / desintegrar ® Discontinuidad. defectos
(variacion, psicopatias) de la conducta o
de la performance
Factores ® Status social ® Continuidad / discontinuj. @ Suceso agudo
sociales ® Background educativo dad (rupturas) (accidente) -

® Familia (completa / incom-
pleta)

@ Persistencia de
factores coadyuvantes

® Adecuacién al status
® Deprivacién
® Estimulacion

(tatalidad)
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portante cuando se ven en el propio contexto del
territorio en el cual estamos desarrollando
nuestra actividad asistencial. Esta es la impor-
lancia del registro acumulativo de casos: al
tener una poblacion delimitada y una delimita-
cion territorial. se puede dar cuenta de manera
contextualizada de los cambios que acontecen
en ese territerio:

ORIGEN DE LA DEMANDA A SALUD
MENTAL INFANTIL
(AREA SANITARIA Il ASTURIAS)

'
e W
"1 a3,
39,9 39.9 ," sfli
- . .
. s
~ W
\h 28
e |1 s W] e
Mt A —
" ;
.z bz
e =
) AL b By .5
- i e "-.-ada|
(% il i SO (I
Ta e o 3
Fobir = = Ay e T
34 _..!_r. T3 =9 a O e 3
i L L ST Th— i ViRT THES (LT
Inicio Centros
Alencibn Primaria
—— Peticién propia
~ —-Centros escalares
~ . ~Atenci@n Primaria Salud
.+ Atencidn secundaria y lerciaria
~r=Servicios Sociales
v+ Servicios privatos
Fig. 8

3.1. En el origen de la demanda se ve una
disminucién importante de los casos a peticion
propia, una disminucién paulatina pero cons-
tante de los centros escolares. Un manteni-
miento. incluso un ligero incremento desde los
servicios privados. Una estabilidad de lo remi-
tido desde los servicios sociales y un incre-
mento muy importante de lo que llega desde la
atencién primaria de salud. Dicho asi tendria
simplemente el valor de lo descriptivo: pero el
incremento de la atencién primaria ocurre desde
el afo 1986, coincidiendo con la puesta en
marcha de los nuevos centros de atencion
primaria que tenemos en nuestra comunidad. lo
cual hace que desde ese mismo ano comience a

disminuir de manera muy sensible las peticio-
nes propias y de una manera mds evidente
comience a disminuir tanto lo que llega desde la
atencion secundaria y terciaria de salud como
desde los centros escolares. es decir. se va
canalizando la demanda a través de la propia
atencién primaria de salud que cubre el papel de
ser ese primer contacto y ese primer punto de
discriminacion fundamental. El mantenimiento,
incluso el incremento. habido en la derivacién
de los servicios privados creemos que puede
relacionarse con un asentamiento de la unidad y
una confianza del funcionamiento de nuestra
unidad en el territorio en el cual estamos
desarrollando nuestra actividad.

3.2. Tipo de intervencion: lo que constata-
mos es un incremento global de las tomas a
cargo directas por parte de unidad, sobre todo a
partir de 1988. en que se establece el entrecru-
zamiento del incremento de las psicoterapias y
la disminucién de las derivaciones y seguimien-
tos a distancia. De igwal manera hay una
disminucién muy importante de todas las inter-
venciones sociales directas desde el servicio,
quizd relacionado con los desarrollos habidos
de los servicios sociales municipales y comar-
cales y con una definicién clinica mucho mayor
de nuestra unidad, tal como hemos visto en el
tipo de derivaciones. Si que es importante una
modificacion de nuestro trabajo que pasa por el
incremento. tan manifiesto, que estamos te-
niendo en una intervencién que, con anteriori-
dad. se crefa que era exclusivamente de los
servicios hospitalarios. nos referimos a la
interconsulta. en fecto se pasa de ser el 0.4% de
las intervenciones en 1986 al 7.7% en 1989.

Esta modificacion del trabajo, sobre todo al
llevario al nivel de la atencidén primaria, hace
que las tomas a cargo se incrementen. al mismo
tiempo que se facilita el seguimiento directo
desde los otros niveles asistenciales se incre-
menta también la capacidad de discriminacion
desde la atencion primaria y. por lo tanto, los
casos remitidos son mas evidentes para hacer la
toma a cargo directa por parte del servicio
especializado (Figura 9).



112
TIPO DE INTERVENCION
1
%
/)52 8
-
- ./'
46,6 7371
P x ’
-
- N/
a0l 40.1 " -3
38.7 ¢ 3 X
. 37.8
N / \'\,
N, / Sa
L . ~
| " *932.3
29.8
15.4 o
~
~
~
104 ~ 9 7.7
S ea 5.4
54 LT TSR SEEPLY:
1.4 %5
0.4 3o -2
1986 1987 1988 1989
—Interconsultas

--- Apoyo social
--Estimulaci6n precoz
-.-Psicoterapias
-¢-Seguimientos,derivaciones

3.3. Es importante para un servicio comuni-
tario establecer el lugar de la intervencién. En
nuestro caso prioritariamente ha sido en el
propio centro de salud mental, pero vemos que
esta existiendo una disminucién paulatina de la
intervencién en nuestro centro con un incre-
mento paralelo de aquellos que se realizan en el
centro de salud general. lo cual es coherente
con el incremento de las interconsultas, que
habfamos sefalado en el apartado anterior.
(Figura 10).

CARACTERES QUE DEBE REUNIR EL
REGISTRO ACUMULATIVO DE CASOS
EN PSIQUIATRIA INFANTIL

Entre los caracteres generales que debe reunir
una mejor utilidad y mas correcta utilizacién de
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un instrumento tan importante, pero también
tan sofisticado, como es el registro acumulativo
de casos psiquidtricos, se piensa que puedan
reunir los siguientes caracteres:”
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|. Utilidad: con el fin de facilitar la comuni-
cacion entre los servicios asistenciales y el
departamento de evaluacion 'y sistemas  de
informacion. Con lo cual se puede posibilitar
comparar resultados entre diversos servicios del
mismo drea y/o servicios de distinta localiza-
cion geografica que pueden tener similares

. caracteristicas. Esta utilidad tiene una repercu-
sion directa en trabajos de investigacion a
medio y largo plazo.

2. Simplicidad y manejabilidad: las bases
metodolégicas serdn simples para el equipo de
salud mental del centro. como hemos expresado
con anterioridad basta con poner un aspa en
determinadas situaciones, o bien los digitos
correspondientes. de tal suerte que se remite la
tira de digitos al servicio de evaluacion y queda
la matriz original en el dossier de la histéria
clinica del centro.

3 Posibilidad de definir y redefinir los
problemas: de tal suerte que pueda servir para
la planificacion, pero también para la preven-
cién y la evaluacion de las distintas posibilida-
des terapéuticas.

4. Estricto control sobre la utilizacién de los
conceptos médicos 'y epidemiologicos. Esta
utilizacion debe guardar un respeto para poder
ser utilizada en diferentes contextos y por
diferentes cuerpos tedricos y pricticas asisten-
ciales.

5. Posibilidad de que los datos tengan un
correspondiente tratamiento estadistico.

6. Confidenciabilidad: se utilizard para
todos los usuarios un cédigo, tal como ha sido
expresado con anterioridad, de tal suerte que
solamente el servicio asistencial es el que puede
traducir un ndmero de historia-nimero de
codigo personal-nombre del usuario. Esto abre
un gran debate sobre los sistemas informdticos
y la confidenciabilidad de los sistemas  de
informacion. debate abierto con una importante
repercusion en el campo de la salud mental,
sobre todo en la infancia y la adolescencia por
las posibles implicaciones que puedan tener a lo
largo de la vida y el desarrollo del individuo, de
lo cual no huyen determinados juicios sociales y
culturales al uso.
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7. Posibilidad de establecer estudios y
andlisis longitudinales: hablar de longitudi-
nalidad es establecer uno de los principios
fundamentales de la investigacion, pero tam-
bién de la evaluacién a medio y largo plazo de
los funcionamientos institucionales y de la
evaluacion clinica. Por lo tanto, para hablar de
longitudinalidad y de posibilidades longitudi-
nales a medio y largo plazo se precisa de un
instrumento que posibilite esta evaluacién lon-
gitudinal en cuanto, al menos, estos cuatro
campos:

7.1. En cuanto a los pacientes: dado que la
infancia se encuentra en una continua evolu-
cién, una vez que establece el contacto y se
determina quién es este paciente podria ser
seguido a lo largo de unos posibles y sucesivos
contactos que pudiera realizar. Por lo tanto
establece un seguimiento longitudinal de los
contactos de ese usuario con los servicios
asistenciales.

7.2. Seguimiento longitudinal de las inter-
venciones realizadas: por lo tanto este segui-
miento longitudinal de intervenciones no sola-
mente repercute sobre el usuario que la recibe,
sino que también da cuenta de la historia
evolutiva del propio servicio asistencial, que
cambia a lo largo del tiempo las posibles
intervenciones sobre un paciente o sobre un
grupo de pacientes determinados en ese terti-
torio concreto.

7.3. Seguimiento longitudinal de los diag-
nésticos: en la infancia tiene una importancia y
una repercusion clave, dado que la perspectiva
diagnéstica tiene también un criterio evolutivo
y madurativo con una repercusion importante
para delimitar tanto las intervenciones como los
distintos aspectos evolutivos y madurativos del
sujeto infantil. Pero, al mismo tiempo, también
nos pone sobre el tapete la necesidad de poder
ver qué tablas y qué criterios diagnésticos se
utilizan, qué perfiles clinicos conductuales y
madurativos puede tener este nifio a lo largo de
los maltiples contactos que pueda realizar con
el servicio asistencial.

7.4. Un andlisis longitudinal también para los
profesionales, tanto de la intervencién que
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disenan. como la congruencia v coherencia de
esa intervencion con el diagnostico que expre-
sa. como el tipo de profesionales que intervie-
nen a lo largo del tiempo.

Por lo tanto estos cuatro factores que delimi-
tan la longitudinalidad posible son ta base para
establecer fos correspondientes trabajos de in-
vestigacion. Articulando las posibles relaciones
existentes entre cada uno  de estos  cuatro
parametros que analizan la longitudinalidad
posible a través de un registro acumulativo de
Casos,

En algin trabajo precendente’ se ha expre-
sado que en Espana el registro acumulativo de
casos en salud mental infantil tenia ademds un
interés multiple dado que: la mala coordinacion
existente entre los diferentes servicios que
atienden a la infancia puede originar duplicida-
des y/o solapamiento en las prestaciones asis-
tenciales, por lo que el registro de casos
psiquidtricos puede detectar esta duplicidad. En
segundo lugar, el registro de casos acumulati-
vos en psiquiatria infantil es necesario para
poder aportar el patrén especifico de afecciones
mentales en la infancia y la adolescencia para
cada unidad y/o centro de salud mental infanti]
asi como del abordaje terapéutico que realiza
ese centro de salud mental. En tercer lugar, la
necesidad de conocer las tasas de incidencia y
prevalencia de los distintos trastornos mentales
en la infancia y la adolescencia. Precisa ademds
la distribucién de estos procesos, asi como
establece unas necesidades para la evaluacion
en base a la edad, distribucién sexual de los
distintos trastornos mentales y la utilizacion de
los recursos en base a ellos. Se puede, por lo
tanto, aportar datos para evaluar la eficacia y
eficiencia de los programas de salud mental
para ninos adolescentes. De esta suerte, se
evalia la adecuacion entre los diferentes patro-
nes de la consulta psiquidtrica con vistas a cada
problema de salud mental en cada etapa evolu-
tiva. Asi como se puede ver el grado de
dependencia yue establece con el servicio
asistencial tanto los nifios como sus familias,
posibilitando la creacion de un indicador de
cronicidad. Se abre, de esta manera, la evalua-

cion de la efectividad de las diferentes posibili-
dades terapéuticas e intervenciones que se
desarrollan para cada problema mental de los
ninos y adolescentes, Y. por fin, facilita todo
un criterio de control longitudinal y de investi-
gacion dado que podria enlazar de relacion
existente entre el trastorno mental. la interven-
cién psiquidtrica y el desarrollo infanto-juvenil
para cada contexto individualizadamente.

De esta suerte la longitudinalidad que se
plantea posibilita dos tipos de historicidad a
través del andlisis de los datos facilitados por el
registro acumulativo de casos psiquidtricos en
la infancia y adolescencia: la historia evolutiva
del sujeto infantil y de su familia. que solicita
ayuda por la presentacién de un problema y, en
segundo lugar. la historia del propio servicio
asistencial tanto por las intervenciones que
desarrollan. como por los profesionales que
intentan dar respuestas a los problemas que van
surgiendo en cse territorio y estos aspectos se
pueden evaluar en base a un criterio longitudi-
nal al ser. el registro de casos. acumulativo.

CONCLUSIONES

El Registro Acumulativo de Casos en Psi-
quiatria Infanto-Juvenil se constituye en un
instrumento adecuado para poder establecer
estudios longitudinales en la etapa de la infancia
y adolescencia. Al mismo tiempo es un instru-
mento clave para evaluar las intervenciones de
los servicios en un territorio determinado.

Este uso longitudinal del Registro Acumula-
tivo de Casos en Psiquiatria Infanto-Juvenil
tiene, por lo tanto, dos dimensiones:

1) Longitudinalidad evolutiva de cada pro-
ceso y para cada usuario, con posibilidad de
asociar esa posible evolucion por cuadros
diagnésticos y con las intervenciones terapéuti-
cas disenadas por el equipo asistenciat.

2) Longitudinalidad para el andlisis de las
diferentes respuestas que desarrolla un equipo
asistencial en un territorio para cada grupo
diagnostico o a lo largo de un periodo de
tiempo. Asi se establece el patrén de uso y
respuesta de los servicios dc Salud Mental en la
etapa de la infancia y adolescencia.
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Por todo lo anterior se debe tener en cuenta
que. al ser un instrumento de alto coste y
elevado mantenimiento. debe tener un adecua-
do feedback entre la unidad encargada del
registro y los servicios asistenciales. lo cual
hard que se utilice como un instrumento de
trabajo y andlisis de los propios equipos en el
territorio. Por todo ello se debe favorecer el uso
diversificado de dicho instrumento:

Planificacién.  investigacion.  docencia.
evaluacion de estilos de trabajo de los equipos
en el territorio, etc.. son posibles usos.
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Prevalencia de enfermedad mental
entre los padres de una muestra
de pacientes paidopsiquidtricos

J. L. Jiménez Hernandez*,
E. Aldama Sanchez**

Vizcaya

RESUMEN

Se analiza la incidencia de las perturbaciones
psiquicas en los padres de ninos con alteracio-
nes paidopsiquidtricas incidiendo en los fac-
tores de riesgo mérbido en los nifios. Asimismo
se valoran variables socio-econdmicas tales
como el paro, la disfuncién marital; psico-
-sociales como enfermedades crénicas y altera-
ciones de la personalidad.

Palabras clave: Epidemiologia paidopsiquid-
trica. Prevalencia enfermedad en padres. Fac-
tores de riesgo.

PSICOPATOLOGIA EN LOS PADRES

INTRODUCCION

Desde hace medio siglo, sabemos que los
trastornos mentales de los padres suelen estar
asociados con problemas emocionales en sus

* Servicio de Psiquiatria Infantil. (Dt." Pediatria).
** Servicio de Psiquiatria.
Hospital Santiago Apéstol (Vitoria).

Ponencia presentada en el VI Congreso de la Sociedad
espanola de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Barcelona, mayo,
1990.

hijos'. Se supone que esta asociacién es mds
importante cuando los padres padecen trastor-
nos de la personalidad, depresién crénica o
recurrente, enfermedad maniaco-depresiva o
esquizofrenia’. Al contrario de lo que podria
parecer, son los problemas psicosociales anadi-
dos al desajuste conyugal y la hostilidad
familiar, entre otros ejemplos, las variables
clave para entender la asociacién entre una
enfermedad parental y la presencia de psicopa-
tologia en los hijos’.

Actualmente, las investigaviones sobre dicha
asociacion se dirigen hacia los métodos de
educacion empleados por éstos padres y hacia
su estructura familiar’.

Hay una amplia serie de estudios realizados
entre la poblacion general, que muestran una
relacion significativa, aunque no especifica,
entre las enfermedades mentales parentales y
una posible psicopatologia filial'. A las mismas
conclusiones se ha llegado en estudios con
muestras de pacientes pedidtricos®.

La finalidad especifica del presente articulo
es mostrar los datos epidemioldgicos de pre-
valencia de enfermedad mental entre los padres
de los pacientes atendidos en nuestro servicio
de psiquiatria infantil.

116
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TABLA 1|
DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS DE LOS PCIENTES Y DE SUS PADRES, DE LOS 139 CASOS QUE
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MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado revisa retrospectiva-
mente las historias clinicas de los 406 pacientes
atendidos por psiquiatria infantil desde julio de
1987 a diciembre de 1988. De ellos.
(34,39%) tenian un progenitor — o los dos -- con
enfermedad psiquidtrica, segiin los criterios de
la clasificacién de enfermedades mentales ela-
borada por la Asociacion Americana de Psiqui-
atria: DSM-I1I-R".

Se han analizado diversas variables socio-
demogrificas (edad. sexo. estado civil de los
padres, situacién laboral, lugar y tamafo de la
fratria y nivel socio-econémico) en los 139
€asos.

Los varones eran 76 (55.32%) y las mujeres,
63 (45.68%), siendo la edad media del total
(N=139) de 8,32 afnos (DS=3.6). Las distribu-
cién por sexo de las enfermedades mentales de
los padres era muy superior para las madres
(129 casos: 92,8%). con un porcentaje mucho
menor de padres con enfermedad mental (26
varones: 18,7%). La presencia de trastornos
psiquidtricos en ambos progenitores aumenta el
riesgo de problemas emacionales en los hijos.
Diez y seis casos de la muestra (| | .5%) tenian a
ambos padres enfermos.

Los pacientes provenian de la interconsulta
hospitalaria en un 72% del total (99 pacientes).
y del drea sanitaria asignada al hospital en un
28% (40 casos). Tras la comparacion entre
ambos subgrupos, no se encontraron diferencias
significativas entre ambos.

Los diagnésticos psiquidtricos de los pacien-
tes y de sus padres se han esquematizado en la

139
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Tabla I. Otra Tabla. la II. muestra los resulta-
dos del andlisis de las variables socio-
demograficas mds significativas:  discordia
marital, hostilidad hacia el hijo. «contagio» de
trastornos emocionales entre ambos padres, y
desajuste social’,

El lugar y el tamanio de la fratria es un factor
que también se ha tenido en cuenta al estudiar la
estructura de estas familias®.

Una representacion porcentual del nimero de
hermanos y el lugar ocupado por cada paciente
esta representado en la Tabla III.

TABLA 111

LUGAR Y TAMANO DE LA FRATRIA|

DISTRIBUCION DE IA MUESTRA SEGUN EL IUGAR OCUPADO
EN IA FRATRIA, AST CQMO POR EL TAMARO DE IA MISVA.

Todos los datos del presente estudio estdn
tomados de las historias clinicas de los 139
casos estudiados.

RESULTADOS

Numerosos autores han mostrado una aso-
ciacién significativa entre enfermedad mental
de los padres y trastornos emocionales en los
hijos (* * **"). El riesgo psicopatoldgico infantil
se relaciona con la presencia de cualquier

TABLA II

Variable

Nimero de casos Porcentaje

Parolaboral .......................... e
Divorciados y separados ....................cccoeenrnnnn..
Ambos progenitores con enfermedad ....................
Malos tratos en la infancia ...........................oo00

.................. 12¢asos .v.ooovvininnn.., 8.63%
.................. 15eas0s ... 10.7%
.................. 16 casos ....covvivereniinns  11.5%
.................. ol oF: 1o LY —— 3.5%
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tipo de enfermedad mental paterna y/o ma-

terna, pero parece ser mayor $i se trata de
trastornos de personalidad, depresion crénica o
recurrente, O trastornos emocionales severos'.
Hasta hace relativamente poco tiempo, se hacia
un especial hincapié en los hijos de esquizofré-
nicos, pero una comparacion sistematica con
los hijos de otros pacientes mentales mostraba
que el diagndstico de los padres no es la
variable clave para determinar el riesgo de
psicomorbilidad filial. De hecho, el riesgo se ha
demostrado menor entre los hijos de padres
esquizofrénicos'.

De un estudio que los mismos autores han
realizado recientemente", se desprende que los
hijos de los alcohélicos viven la figura paterna
desvalorizada, deteriorada, discordante (segun
haya consumido alcohol o no), y muy frecuen-
temente asociada con agresividad hacia los
miembros de la familia. En la muestra presen-
tada, 35 casos, 24 varones y |1 mujeres (en
total, un 25%), eran adictos al alcohol. Las
consecuencias familiares predominantes en
nuestro grupo eran: la presencia de trastornos
comportamentales, depresion, ansiedad y fo-
bias.

Problemas sociales crénicos, — como son el
paro laboral y las consecuencias psicosociales
del etilismo —, o trastornos de personalidad en
los padres, se correlacionaban con trastornos de
conducta en los hijos.

Por otro lado, sea cual sea la enfermedad
parental de que se trate, puede dar lugar a un
ingreso en instituciones de acogida. La tasa de
psicopatologia alli €s enorme’”. Entre nuestros
pacientes, dos presentaban estas caracteristicas.

En general, hay una ausencia de especifici-
dad diagnéstica entre los padres enfermos y sus
hijos, como puede verse en la bibliografia’.
Catorce madres presentaban trastomos de ansie-
dad. Sus hijos estarian especialmente en riesgo
en dos situaciones: 1.* — la edad de latencia; y
2.» — edades tempranas (de 2 a 5 anos), en las
que es légica la ansiedad de separacion.

La depresion parental, — segin diversos
autores’ —, se transmite a los hijos de una
manera significativa. En efecto, de los 42

progenitores que tenian éste diagndstico (40
madres y 2 padres), hemos encontrado hijos
deprimidos en el 75% de los casos.

Los trastornos de la personalidad, hallados en
29 padres de ambos sexos, no producen psico-
patologia en los hijos a no ser que interfieran
seriamente con su desarrollo evolutivo normal.
En éste caso, probablemente se producirian
trastornos de la personalidad infantil (mutismo
selectivo y trastorno de la personalidad de tipo
avoidant o evitativo en la infancia).

La psicopatologia infantil también se asocia
con enfermedad fisica crnica en los padres".
El riesgo parece ser mucho mayor si ambos
cényuges estdn enfermos.

Asi pues, un trastorno mental conlleva el
riesgo de problemas emocionales en los hijos,
pero ésto no es inevitable. Hay una serie de
factores de proteccion que disminuyen dicho
riesgo, y son:

1.” — Si el paciente se lleva mal con uno de
los padres, que al menos se lleve bien
con el otro.

2.° - La no existencia de separacién o divor-
cio parental.

3.° — Un buen estado de salud de los padres y
demds miembros familiares.

4. — Un paternaje y una educacién adecua-
dos.

5.—La ausencia de hostilidad hacia el
paciente. Y,

6.° — El hecho de que no sean precisos
cambios de hébitat, ni (sobre todo) de
colegio.

CONCLUSIONES

Del andlisis de los datos expuestos, se
concluye que:

1. La prevalencia de enfermedad mental
entre los padres de pacientes paidopsiquiatricos
es significativamente mayor que la encontrada
entre la poblacion pedidtrica general.

2. Las madres predominan notablemente
<obre los padres, en dicha prevalencia.
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3. Del tratamiento psiquidatrico y del pronds-

tico de los padres. depende la evolucion seguida
por los pacientes que componen la muestra.
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Evolucion de las psicosis infantiles:
estudio de seguimiento de 20 casos
durante un periodo de 8 a 20 ainos
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RESUMEN

Se realiza un estudio de seguimiento de 20
casos diagnosticados, en la infancia, de diver-
sas formas de psicosis infantiles precoces. Tras
una evolucion entre 8 y 20 afios, tienen edades
comprendidas entre los 12 y 25 anos.

Se revisa su situacién actual, nivel de
aprendizaje, exploracion psicométrica y psico-
patolégica y se emite un diagnostico. Se realiza
un analisis comparativo con los mismos datos
de la infancia para valorar su evolucién.

Palabras clave: Psicosis infantiles. Segui-
miento. Evolucién.

INTRODUCCION

A pesar de la antigiiedad en el reconoci-
miento de la existencia de psicosis infantiles,
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Participacién a la Ponencia: «Epidemiologia en Psiquiatria
Infanto-Juvenil» — VI Congreso de la Sociedad Espaiiola de
Psiquiatria Infanto-Juvenil — Barcelona. — Mayo de 1990.
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que todo el mundo sitda en la descripcion de la
demencia precocisima por Sancte de Sanctis
(1906)', existen cuestiones bdsicas sobre las
cuales no hay consenso entre los diferentes
autores: la independencia o no de los diferentes
cuadros descritos, la relacion éntre la esquizo-
frenia infantil y la del adulto y los signos
prondsticos de las psicosis infantiles.

Respecto a la independencia o no de los
distintos cuadros, la atencién suele centrarse en
el autismo infantil y la esquizofrenia infantil,
siendo las opiniones contradictorias.

En una revisién relativamente reciente de
este problema, realizada por Petty y cols.
(1984)%, estos autores senalan que las diferentes
opiniones pueden ser ordenadas en tres grupos:
| — Autores que piensan que el autismo infantil
es la primera manifestacién de la esquizofrenia
(Kanner, 1949)'. 2 — Que el autismo infantil
debe ser considerado como un subgrupo de la
esquizofrenia infantil (Bender, 1956)*. 3 — Que
ambas condiciones, el autismo infantil y la
esquizofrenia infantil, deben ser consideradas
como independientes (Rutter y Loyckyer,
1967)%; (D.S.M. — 1ID)*.

Naturalmente hay datos que apoyan estas
posturas. Asi, los hechos que soportan la
historia de la independencia son bésicamente: la
aparicién mas precoz del autismo, la rareza de
una historia familiar esquizofrénica entre los
autistas, la diferente situacion socioeconémica
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que es, por lo general, més baja en la esquizo-
frenia y la repetida constatacién de no existir
autismo infantil en los estudios catamnéticos de
la esquizofrenia del adulto. Parece ser que, en
relacién con esto dltimo, hay un solo caso
comunicado por Darr y Wonder (1951) de una
mujer que a los 28 afios mostraba un cuadro
esquizofrénico, y que en la infancia tuvo un
claro cuadro de autismo ‘infantil de L. Kanner
(Petty y cols., 1984)2

Frente a estos puntos de vista, una serie de
estudios prospectivos ponen de manifiesto la
posible relacién entre esquizofrenia y autismo,
dado que en el curso de la evolucién de nifos
con autismo infantil, claro y demostrado,
terminan haciendo un cuadro esquizofrénico
(Havelkova, 1968)"; (Reiser y Brown, 1964)*.
Quizds haya sido L. Bender una de las autoras
que més repetidamente defiende este punto de
vista. Asi, en un cstudio de seguimiento de 50
nifios' diagnosticados de autismo infantil sigui-
endo los criterios de L. Kanner, comenzando el
cuadro con anterioridad a los 2 afos, observé
que el 90% terminaban haciendo, al llegar a
adulto, un cuadro de esquizofrenia (1972).

Otros autores, aunque puedan mantener la
tesis de la independencia del autismo y la
esquizofrenia, sin embargo, al describir la
evolucién sufrida por los autistas, tienden a
sefalar rasgos que son caracteristicos de formas
residuales esquizofrénicas (Rutter y cols.,
1967)".

Uno de los problemas fundamentales en
relacién con el tema que comentamos reside,
como senalan Petty y cols. (1984)’, en que en
muchas ocasiones no se hacen precisiones
respecto a los criterios utilizados para el
diagndstico de psicosis esquizofrénica. Estos
autores pudieron seguir tres casos de ninos
autistas, los cuales desarrollaron al llegar a la
adolescencia un cuadro claro de esquizofrenia.

Otra de las razones de la disparidad de los
puntos de vista puede deberse a la utilizacién de
diferentes metodologias, lo cual es vélido para
¢l problema nosolégico y también respecto al
tema de la evolucién de los cuadros psicéticos,
un aspecto al que nos referiremos mas adelante.
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Manzano (1982)" organiza los estudios sobre
la evolucion de los nifos psicSticos en dos
grandes grupos: estudios catamnésicos realiza-
dos sobre poblaciones extensas, caracterizados
por ser estudios «transversales», limitados en el
tiempo y que no tiene en cuenta el conjunto de
la evolucién como un proceso continuo. A
pesar de la rigurosidad metodolégica se puede
llegar a conclusiones que no expresen la
complejidad de los problemas tratados. Cita,
entre otros, como relevantes los estudios de
Eisenberg y Kanner, 1955; Creak, 1963; Rutter
y cols., 1967; Rutter, 1970; Kanner y cols.
1972, etc.

El otro grupo de estudios se caracteriza por el
andlisis de uno o pocos casos pero analizados en
profundidad, en general desde planteamientos
psicodindmicos y metapsicolégicos realizados
durante el tratamiento psicoanalitico o psico-
terapéutico. Aqui refiere los trabajos de M.
Klein, 1930; Levobici y Mc Dugal, 1960, 1978;
Rodriguez, 1965, etc.

Una posicién intermedia es la realizada por
Marizano (1982)" que analizé a 21 casos que
pudo seguir durante cuatro a seis afios, pero que
analizé en profundidad. Los diagndsticos se
hicieron segiin los criterios de Miller (1975) y
constataron: 13 casos de autismo infantil, 5 de
psicosis desorganizada (esquizofrenia infantil)
y 3 de psicosis simbidtica.

Manzano piensa que su estudio es consistente
con la hipétesis de una unidad fundamental cn
los cuadros de «psicosis infantiles», de modo
que los diferentes cuadros pueden ser consi-
derados como formas clinicas o «momentos
evolutivos» de un mismo proceso esencial. Este
autor ha podido observar cémo nifios que
pudieron ser diagnosticados de «autismo infan-
til> en su evolucién pasaban por fases que se
correspondian con descripciones de psicosis
simbiéticas, deficitarias o esquizofrénicas. Los
nifios que al comienzo fueron diagnosticados de
psicosis simbidtica, desorganizada o esquizo-
frénica, siguieron la misma evolucién que la
quc tuvicron los nifios autistas al llegar a esa
fase.

En realidad, la cuestion planteada es de
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solucién dificil y apunta a la nocién misma de
enfermedad. En psiquiatrfa y quizds mds clara-
mente en psiquiatria infantil, los criterios defi-
nitorios de la enfermedad quedan practicamente
reducidos a criterios clinicos y sintomatolégi-
cos. Se piensa que manifestaciones clinicas
analogas implican enfermedades idénticas, lo
cual no es necesariamente cierto’.

En un trabajo en donde uno de nosotros,
analizaba los cuadros de psicosis infantiles”,
sosteniamos la tesis de qué los cuadros psicoti-
cos, tanto del adulto como del nifno, estan
expresando esencialmente una «desorganiza-
cién del yo», y que el cuadro clinico observado,
en las psicosis infantiles, expresan las distintas
capacidades del yo, lo cual estd en funcién con
el grado del desarrollo del yo, dependiente a su
vez del momento evolutivo. Esta es la razén,
decimos, de que el autismo se inicie antes de los
12 meses, la esquizofrenia infantil se inicia de
los 2:6 a los 3:6 afios, la psicosis simbidtica de
los 3:6 a 5:6 afos, etc. La «conciencia del yo»
(Jaspers) es umna estructura psicolégica que
lentamente va formdndose desde el nacimiento
y que en su formacion pasa por unas fases
concretas. Lo que la patologia psiquica expresa
es el grado de evoluci6n del yo y no es extrano
que Manzano observe distintos estadios desor-
ganizados en la medida que evoluciona el
proceso en un mismo nifio.

Un segundo tema discutido, {ntimamente
relacionado con lo anterior, se refiere a la
relacién entre la esquizofrenia infantil y la del
adulto, es decir, si puede o no aceptarse la
afirmacién de Bender y Faretra (1972)° de que

? El criterio puramente descriptivo fue el primero utilizado
en psiquiatria por Pinel y Esquirol. Estos autores atendieron
exclusivamente a las manifestaciones que inmediatamente
ofrece el enfermo psiquico e intentaron encontrar los
«rasgos comunes», con lo que llegaron a la descripcion de
lo que debe llamarse «Entidad clinica», para oponerlo a la
nocién de Enfermedad. El criterio puramente descriptivo
fracasé y la nosologia psiquica sélo adquirié consistencia
cuando el material clinico pudo ser ordenado desde un a
priori, tal como hizo Kraepelin concretando el criterio
médico para las psicosis exdgenas y la nocién de proceso
para las endégenas. En la actualidad el D.S.M.-IIL, intenta
mantenerse «atedrico» y ordenar enfermedades dnicamente
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por sus manifestaciones clinicas. Esta es la razén de su
inconsisiencia expresada en las repetidas revisiones en muy
corto perfodo de tiempo. Por eso también parecen mas
consistentes los planteamnientos desde la teoria psicodin-
mica, lo cual es especialmente cierto en psiquiatrfa infantil,
aunque la teorfa psicoanalitica puede en si misma ser
discutida. Sobre estos aspectos puede consultarse: D.
Barcia: «History of Psychiatry»'.

la esquizofrenia infantil «conduce invariable-
mente a la esquizofrenia del adulto».

Aqui también las posiciones son encontradas.
Un grupo de autores (Rutter, 1972)*; Kolvin y
cols., 1971%, Makita, 1966'%, senalan que los
cuadros aparecidos con anterioridad a los 3 afos
son psicosis que no se relacionan con la
esquizofrenia. Robins (1971)", como conclu-
sién de estudios de seguimiento realizados por
Eaton y Menolascino (1967); Rutter y cols.
(1967), sefala que los cuadros de esquizofrenia
anteriores a la adolescencia, no pueden ser
considerados como formas tempranas de la
esquizofrenia del adulto y que cuando asi ha
sido considerado se ha debido a imprecision en
los criterios diagndsticos 0 a un inadecuado
seguimiento.

A su vez Rutter en repetidos estudios'’
senala que estdn equivocados los que ven al
«autismo infantil» como una primera manifesta-
cién de la esquizofrenia ya que la «naturaleza»
de ambas condiciones patolégicas son distintas.

Parece ser que en la opinién de muchos
autores hay una clara «barrera» para la separa-
cion de la psiéosis infantiles, la del comienzo
temprano antes de los 3 afos y el tardio,
después de los cinco, lo cual lleva a considerar-
los como dos cuadros independientes (Kolvin y
cols.)".

En 1984, Howells y Guiguis" realizaron un
excelente estudio, en donde pudieron seguir a
20 pacientes que 20 afos antes habian sido
diagnosticados de esquizofrenia infantil. La
conclusién para estos autores es que «aparte de
una tendencia general de ser mds tranquilos, la
esquizofrenia infantil permanece sin cambio en
el adulto, manteniendo la mayoria de los signos
cardinales de la esquizofrenia infantil».

Estos autores observaron que en todos los
casos se mantuvieron el deterioro de relaciones
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emocionales, alteraciones del lenguaje y la
motricidad y retraso intelectual y que en
conjunto el cuadro observado se asemejaba a la
esquizofrenia simple de Kraepelin, la esquizo-
frenia tipo II de Crown o la esquizofrenia
residual del D.S.M. — lll y D.S.M. 1II-R. Es
decir, se apreciaba empobrecimiento y devasta-
cién de la vida psiquica; apatia, desinterés y
aislamiento, con repliegue autista; frialdad
afectiva, tendencia a la racionalizacién con

escasa productividad: no alucinaciones ni deli-
rios. Pobreza de lenguaje y deterioro intelec-
tual. Un hecho importante que contradice las
observaciones y opiniones de otros autores, es
que la edad de comienzo no afectaba a la
evolucién del proceso con la excepcién de la
existencia de unas experiencias alucinatorias en
el grupo de comienzo mds tardio. Diez enfer-
mos iniciaron la psicosis antes de los 30 meses
y diez después.

Por otro lado, Howells y Guirguis, sefialan
que su estudio coincide con otros de segui-
miento de ninos psicéticos en el sentido de que
la sintomatologia fundamental s¢ mantenia de
forma relativamente andloga a la del comienzo.
Asi Lotter (1978) refiere que el cuadro general
se caracterizaba por ser «relativamente estable
en el curso»; Hingten y Bryson (1972) sugieren
que con la madurez del nifio permanece domi-
nante la conducta psicética y Rutter y cols.
(1967) observan que hay pocos cambios en las
caracteristicas de la conducta individual al
llegar a adulto, siendo estos cambios de natura-
leza cuantitativa.

Finalmente, un tercer grupo, al que haciamos
referencia al comienzo, pero sobre el que hay
mds consenso, se refiere al analisis de signos
prondsticos.

Todos los autores estin de acuerdo en
establecer un mal prondstico y considerar que la
enfermedad tiende a ser destructiva y dejar con
grandes incapacidades y dificultades para una
vida adulta independiente. Rutter y cols."s
senalan que la evolucién de sus casos fue
similar a la de los de Kanner (1955)" y las
revisiones de Eisenberg (1956),”® y las de
Creak (1963)”, y que s6lo una minoria alcanzé

un buen ajuste social durante la adolescencia.
La mitad de los enfermos fue incapaz de
mantener una vida independiente y la mayoria
sigui6 con cuidados en un Hospital de subnor-
malidad mental. '

Rutter y cols. (1967)", senalan que las
variables mds importantes respecto a la evolu-
cion del proceso psicético eran el C.1., el habla,
la gravedad de la perturbacién y el grado de
escolaridad, sobre lo cual estdn de acuerdo la
mayoria de los autores. El C.1. fue bueno para
la distincién del ajuste social, pareciendo que
era el C.I.: 60, el indicador del ajuste bueno o
malo. (Ruttery cols.’”). El momento de apari-
cion del habla y el grado del lenguaje es
también un excelente indicador del pronéstico.
Kanner (1955)", insiste que si se inicia antes o
alrededor del primer ano, el prondstico es
bueno. En general, sin embargo, hay bastante
acuerdo en considerar que el desarrollo del
lenguaje alcanzado a los 5 afios tiene un gran
valor pronéstico (Goldfarg, 1965%; Mazet y
Houzel, 1981%; Rutter y cols. 1967"). En
relacién con lo antcrior parece importante la
falta de respuesta a los sonidos, semejando
sordera (Rutter y cols.’). Finalmente, la escola-
ridad era un ftem que se relacionaba con la
evolucién favorable o no. Los que evolucio-
naron con «buena» adaptacién tuvieron al
menos una escolaridad de dos anos.

En conclusién, tal como hemos senalado al
comienzo, aungue se ha avanzado en el conoci-
miento de las psicosis infantiles, existen sin
embargo desacuerdos en algunos puntos impor-
tantes, algunos de los cuales hemos comentado.
Deseando contribuir al conocimiento de algu-
nos de estos aspectos nos planteamos realizar el
presente estudio de seguimiento de enfermos de
psicosis infantiles que en la actualidad son ya
jovenes y adultos, sobre los que haremos un
andlisis comparativo de su clinica infantil y
actual.

A lo largo de veintitn afios de consulta de
Psiquiatria infantil en centros oficiales de la
Region de Murcia (periodo 1969-1990), hemos
reunido 45 casos de «psicosis infantiles»,
siendo el ndmero de varones (34) el triple que
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de mujeres (11), predominio que se observa en

MATERIAL

todas las investigaciones, aunque con porcentd-
jes variables (Atchkova, 1984, Fish y cols.,
1968, etc.). La edad actual (mayo 1990) es de
5 a 25 anos. No se incluyen en ellos las psicosis
de «comienzo tardio o del periodo de latencia»
ni las que surgen en la adolescencia,

Hemos excluido del estudio los 12 casos que
son menores de 12 anos, otros 12 no localiza-
bles v I fallecido a los 18 anos.

Hemos revisado. pues, 20 casos: |3 varones
(65%) y 7 mujeres (35%) que vimos por
primera vez entre 1969 v 1981, cuando conta-
ban edades de 2 a 5 anos (14 casos) y de 6a 9
afos (6 casos). siendo la edad actual de 12 a 25
afos {Tabla D). tras un periodo de evolucion
entre 8 a 20 anos.

TABLA I Edad Actual
\nos Varon Mujer Total Porcentaje
. Rl f M4
= | b H0q
4 2 6 30
13 7 M LT
METODOS

El método de nuestra investigacion consta de
dos partes:

|. Estudio de la infancia: se han revisado y
valorado todos los datos de la infancia recogi-
dos en la anamnesis inicial. entrevistas y
exploraciones entonces efectuadas. Aunque
casi todos los casos tienen completas explora-
ciones somadtica y neurologica, sélo destacare-
mos ahora las patoldgicas, ya que nuestro
estudio lo hemos centrado en la psicopatologia.
Tampoco revisaremos los antecedentes perso-
nales y familiares que ya estudiamos en otro
trabajo anterior (Gémez-Ferrer y Ferndndez.
1984)*.

2. Estudio actual: se ha basado en los
siguientes datos y exploraciones: exploracion
electroencefalogrifica, informe institucional,
exploracién psicométrica, exploracion psicopa-
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tologicd.
RESULTADOS
1. Estudio de la infancia

1.1. Revision del diagnostico

Hemos revisado y. actualizado los dos pai-
dopsiquiatras, el diagnéstico efectuado en la
infancia, aplicando a cada caso Jos criterios
diagnosticos de Creak (1961)" . Rutter (1984)"

y de las Clasiticaciones Internacionales: C.1E -
-9, proyecto de C.LE.-10. D.SM.-H ¥
D.S.M.-11I-R. Segin ello. hemos obtenido tres
«grupos diagnosticos»:

a) Psicosis o trastorno  desintegrativo
(C.LLE.-9 y 10; Rutter): trastorno profundo de!
desarrollo de inicio en la infancia (D.S.M -111).

b) Autismo infantil o trastorno autista (todas
las clasificaciones).

¢) Psicosis o autismo atipico (C.1.E.-9 v 10:
D.S.M.-111): trastorno profundo del desarrollo
atipico (D.S.M.-1ID: retraso mental severo con
rasgos autistas (Rutter).

Analizaremos los datos recogido de los 20
casos distribuidos en estos tres grupos que
creemos estan bien caracterizados v se corres-
ponden con las observaciones clinicas habitua-
les. (Barcia y cols.. 1969*. Fuster. 1982™
Lasa, 1989". entre otros).

1.2 — Psicosis desintegrativas

Este grupo consta de 10 casos: 8 varones y 2
mujeres que en su mayoria (6 casos) tuvieron un
periodo de desarrollo normal vy con cierto
retraso de lenguaje los otros 4 casos.

1.2.1 — Comienzo: se aprecid precozmente:
a lo largo del 2." ano de vida en 5 casos v en el
3. ano los otros 5. siendo de forma aguda en 6
casos ¢ insidiosa en los restantes. Los sintomas
iniciales. que llamaron la atencién, fueron en
todos los casos: regresién o anomalias del
lenguaje y conducta. aislamiento. irritabilidad y
agresividad. En menor proporcién hubo: regre-
sién del control de esfinteres. insomnio, mie-
dos. trastornos alimenticios, etc.

1.2.2 —.Periodo de estado: hemos analiza-
dos minuciosamente la psicopatologia mas
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caracteristica que se va configurando a medida
que el proceso psicético se desarrolla e instaura,
cuya descripcion nos parece fundamental como
expresion y confirmacién diagnéstica, obte-
niendo los datos que a continuacién revisamos.

a) Trastornos de lenguaje: en todos los casos
existe incoherencia, soliloquios, musitacién,
cantinela y monotonia. En 8 de ellos eran
frecuentes los cambios de tono y en 7 la
verbigeracion. En 6 apreciamos mutismo par-

- cial, ecolalia, neologismos, alteraciones grama-
ticales y lenguaje interrogativo y en otros 5,
logorrea e inversién pronominal.

b) Estereotipias: es otro sintoma significa-
tivo que existe en todos los casos con distintas
manifestaciones, siendo las mads frecuentes:
muecas, bruxismo, olfateo, aleteo, sacudidas
de brazos, saltos, balanceo, etc.

¢) Relaciones sociales: el trastorno de rela-
cién del sujeto con su ambiente es fundamental
en las psicosis y, asi, en todos los casos
encontramos que la mirada es vaga, periférica o
evasiva y que existe un marcado aislamiento
respecto a otros nifos, mientras que hay cierto
contacto con los adultos en cuatro casos.

d) Cardcter 'y conducta: los rasgos mads
destacados en los 10 casos son: irritabilidad,
fuertes rabietas vy crisis de célera frecuentes; la
risa inmotivada se aprecia en 7 casos; hay
marcada heteroagresividad en 8 y autoagresivi-
dad en 2. También en todos ellos son patentes
las fobias diversas (ruidos, sangre, animales,
alturas, etc.) y las filias (objeto fetiche, inte-
rruptores, agua, juegos ritualizados, etc.) (Bar-
cia y Fuster, 1969)¥.

e) Escolaridad: fue normal, inicialmente, en
5 casos, pasando todos con posterioridad a
Educacion Especial.

f) Exploraciones somdticas y neurolégicas:
s0lo hay que destacar una megacefalia y dos
estrabismos. En el E.E.G.: dos casos con
«disfuncién cerebral inespecifica» y uno con
«alteracion focal en dreas temporales», siendo
el resto de las exploraciones normales.

g) Exploracién psicométrica: se dice, con
frecuencia, en las distintas investigaciones que
es imposible o muy dificil realizar exploracio-
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nes psicoldgicas a estos nifios por su dificultad
de relacion, atencién Yy concentracion. Real-
mente es asi, pero nosotros siempre 1o intenta-
mos y, con paciencia y alternando con el juego,
hemos podido conseguir la aplicacién de algu-
nos tests que siempre son interesantes y muy
significativos para confirmar ain mds el diag-
nostico.

De las 10 «psicosis desintegrativas», 3 sélo
hacian «garabato», teniendo que determinar su
nivel mediante el diagnéstico del desarrollo de
Gesell. Los otros 7 casos realizaron «copia de
figuras geométricas», figura humana y Terman.
De ellos, s6lo 4 pudieron efectuar, también, el
test de L. Bender y el Wisc. Todos estos tests
tienen un gran valor, més adn cualitativo que
cuantitativo, para confirmar el diagndstico,
conocer nifios y, como veremos después, tam-
bién tienen valor predictivo. Queremos destacar
que las figuras humanas son muy especiales y
en ellas se manifiesta claramente la desintegra-
ci6n de la personalidad. El Terman, en su forma
reducida, resulta asequible y en estas edades es
vélido para determinar el nivel intelectual. EI L.
Bender les resulta dificil de realizar, incluso no
llegan a centrarse en la tarea, la rechazan o se
evaden de los modelos haciendo, con frecuen-
cia, sdlo circulos. Cuando llegan a efectuarlo se
aprecian las alteraciones propias: distorsién,
rotacion, perseveracion y desintégracion.

El Wisc resulta muy complicado, tanto por su
extensién como por la. atencién que requiere.
S6lo lo hemos conseguido en cuatro casos y
alternando con el juego, aunque es muy intere-
sante su valoracion: se aprecia marcada disper-
sion intertest y son muy significativas las
respuestas absurdas y aberrantes, sobre todo en
las pruebas verbales. De todo ello no mostra-
mos ejemplos por no alargar esta exposicion, ya
lo hicimos en anteriores ocasiones® >,

Aungque a lo largo de las distintas edades en
que revisamos a estos nifios vamos aplicando
estas pruebas psicométricas para controlar su
evolucién, presentamos aqui, en la Gréfica 1,
los resultados obtenidos en los tests de la figura
humana, L. Bender y Terman, por los siete
casos citados, entre los 8 y 9 afios de edad. En
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la Grafica 2 mostramos los niveles obtenidos en
el Wisc en los cuatro casos en que fue posible
aplicarlo, también entre los 8 y 9 anos.

MEDIDAS PSICOMETRICAS

EDAD 8 - 9 ANOS

Bl F HUMANO LBENDER (] TERMAN

Grafica 1

1.3. Autismo infantil
Este grupo lo integran 7 casos, con mas
igualdad de sexo: 4 varones y 3 mujeres que
tuvieron el desarrollo con acusado retraso de
lenguaje.
MEDIDAS PSICOMETRICAS
EDAD 8 - 9 ANOS

N w.m
Grafica 2

L WT

1.3.1. Comienzo: la enfermedad comenzo
antes de los 2 anos, de forma insidiosa, siendo
los principales sintomas: la progresion del
lenguaje, el aislamiento y sordera aparente en
todos los casos, y en cinco de ellos, también,
marcadas anomalias de conducta, agresividad,
inquietud e insomnio.

1.3.2. Periodo de estado: aunque en este
grupo la sintomatologia es mas pobre, también
la recogemos minuciosamente, obteniendo los
siguientes datos.

a) Trastornos de lenguaje: en S casos sélo
existen gritos, sonidos o palabras aisladas, en 1

frases simples y s6lo | caso tiene un lenguaje
mdas desarrollado. Pero ain en este escaso
lenguaje se observan las anomalias propias de
esta afeccién, encontrando en todos cllos mu-
tismo parcial y musitaciones; en 6 casos
escolalia; en 5 verbigeracion y soliloquios; en 4
monotonia y cantinela; en 3 inversién pronomi-
nal, cambios de tono y hablar silabeando; en 2
alteraciones gramaticales y en 1 caso incoheren-
cia y lenguaje interrogativo.

b) Estereotipias: todos ellos las presentan,
también, con las mismas caracteristicas que el
grupo de las psicosis desintegrativas.

¢) Relaciones sociales: el contacto con los
autistas es mucho mas dificil y, asi, en todos los
casos la mirada es evasiva, vaga o periférica y
presentan marcado aislamiento respecto a nifios
y adultos, incluso de sus propios familares.

d) Cardcter y conducta: la sintomatologia es
menos florida pero encontramos en 6 casos risa

inmotivada, irritabilidad y rabietas; en 5 hetero-
agresividad y en 2 autoagresividad. En todos
ellos hay diversas fobias y filias, semejantes al
grupo anterior.

e) Escolaridad: s6lo un caso estuvo inicial-
mente en escuela normal, necesitando todos
educacién especial.

f) Exploraciones somdticas v neuroldgicas:
todas resultaron normales, sélo en un E.E.G.
habia irritacién temporal.

g) Exploracién psicométrica: por todo lo
expuesto se deduce claramente que la explora-
cién psicométrica de este grupo tiene que ser
mis dificil de aplicar y de pobres resultados. En
efecto, 3 s6lo hacen «garabato», determinando
su nivel de desarrollo por el test de Gesell; 2
realizan «copia de figuras geométricas» y figura
humana; en 3 se puede obtener el mnivel
intelectual por el Terman y sélo | caso realiza el
L. Bender y Wisc, con niveles semejantes a los
mds bajos de las psicosis desintegrativas (retra-
so mental ligero).

1.4. Autismo atipico’

Este grupo «atipico» estd formado por 3
casos distintos: 2 mujeres y | varén que tienen
de comun el retraso general en el desarrollo
psicomotor.
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1.4.1. Comienzo: la enfermedad comenzd,
de forma insidiosa, antes de los 2 afos, con
muy escaso lenguaje que no progresaba, gran
aislamiento, anomalias de conducta y marcada
inquietud y agresividad.

1.4.2. Periodo de estado: aqui es dificil
determinar cudndo se instaura la enfermedad,
ya que las alteraciones son patentes desde casi
el comienzo de la vida..

a) Lenguaje: es muy escaso, sélo formado
por gritos, sonidos y, como mdximo, algunas
palabras aisladas, pero tambiéh se aprecian las
tipicas alteraciones psicdticas: mutismo, musi-
tacién, verbigeracion y soliloquios.

b) Estereotipias: son también manifiestas en
los tres casos, sobre todo en uno de ellos, como
veremos.

¢) Relaciones sociales: podemos decir que
son, practicamente, nulas. En todos es patente
la mirada vaga, evasiva y el total aislamiento de
nifios y adultos, s6lo un caso era muy depen-
diente de la madre.

d) Cardcter y conducta: es muy marcada, en
los tres, la irritabilidad, rabietas, crisis de
colera y heteroagresividad. El vardén presenta
una intensa autoagresividad, con fuertes lesio-
nes de cabeza por golpeteo. También se aprecia
en todos risa y llanto inmotivados, asi como
fobias y filias.

e) Escolaridad: todos necesitaron desde el
comienzo Centro de Educacién Especial.

f) Exploraciones somdticas y neurolégicas:

hay que destacar una microcefalia. En el
E.E.G. dos «disfunciones irritativas centroen-
cefdlicas» y en el T.A.C. una hemiatrofia
cerebral derecha.

g) Exploracion psicométrica: en estos casos
no hay colaboracién ninguna por su parte para
la exploracién, teniendo que aplicar el test de
diagnostico del desarrollo de Gesell que da
niveles de retraso mental severo y sélo dos
hacen «garahato»

h) Diagndsticos: aunque los hemos incluido
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en el grupo de «autismo atipico», existen entre
los tres casos diferencias diagndsticas que
expresamos brevemente: autismo atipico. El
varén tuvo una precoz detencion del lenguaje,

con gran deterioro general, estereotipias graves
autolesivas, «hemiatrofia cerebral derecha» en
el T.A.C. y «disfuncién irritativa centroence-
falica» en el E.E.G.; retraso mental severo con
rasgos autistas. En esta mujer predomina el
retraso psicomotor global, la hiperactividad y
agresividad, con los rasgos autistas ya indica-
dos; En el E.E.G.: «disfuncion irritativa comi-
cial», llegando a tener varias crisis comiciales;’
sindrome de Rett: esta nifa presenté acusado
retraso motor y de lenguaje, comenzando entre
los dos y medio a tres anos una marcada
hiperactividad y agresividad asi como las tipi-
cas estereotipias, ritmicas y continuas, de
golpeteo y lavado de manos que también
llevaba a la boca y nariz; succién de chupete y
escupir; sacudidas de brazos, golpes de pies y
marcha en puntillas, flexién de piernas, hi-
perextension de tronco y deficiente motricidad
manual. Las exploraciones eran normales ex-
cepto una microfecalia con percentil inferior al
3%.

2. Estudio actual

Los resultados de este estudio vamos a
hacerlo referido a los 20 casos en su globalidad
ya que asi han sido revisados.

2.1. Exploracién de E.E.G.: ha sido normal
en 7 casos; en otros 7 hay «actividad bioeléctri-
ca irregular»; en | hay un «foco temporal
derecho»; 3 presentan artefactos. por mala
colaboracion y en otros 2 casos no se ha podido
efectuar por esta misma causa. Clinicamente, 3
casos han desarrollado crisis comiciales a partir
de la adolescencia, necesitando tratamiento.

2.2. Informe institucional: las institucioncs
en que se encuentran, nos han proporcionado
datos de su nivel de aprendizaje y amplios
informes de su conducta. (Desde aqui queremos
agradecer su valiosa colaboracién). En las
Tablas 11 y IIl resumimos dos aspectos referen-
tes a la escolaridad: nivel de aprend'izaje
alcanzado y tipo de institucion que les atiende.
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(TABLA {1 Y 11D

Nivel de Aprendizaje

Habituacion SRS
Pre escalar, Tlasos
Del as FGB Especals O Casos
Ingemierie Teenica BRSNS
TOTAL 20 "

Centro Escolar Actual

Centro Lspedial tasistencial vy escolarn B gisos
Centro Especial Pre Tatler F i
Centro Exspecial Ocupacional ARG
Centro Ensenanza Normal L2 s
No asisten BRAITHINEIS
TOTAL 20 CASOS

2.3. Exploracion psicométrica: hemos in-
tentado en todos los casos aplicar los tests que
fueran posibles. obteniendo los siguientes resul-
tados: s6lo hacen «garabato» 9 casos: figura
humana. 8: L Bender. 9: Terman. 5. figura
compleja de Rey. 7: el Wiscen | casoy el Wais
en 6 casos. .

Hay que destacar que en el test de L. Bender

se aprecian las alteraciones descritas por su
autora para la esquizofrenia (34): distorsiones,
rotaciones. perseveracion y desintegracion en la
reproduccidn de las figuras. So6lo en un caso fue
la copia correcta. adn sin llegar al nivel propio
del adulto. En la tfigura compleja de Rey es muy
patente la disociacion y disgregacion en la copia
asi como la deficiente evocacion y evasion del
modelo. En la Tabla IV exponemos los resulta-

dos centiles obtenidos. Ademis del valor diag-
nostico de estas expresiones cuantitativas. el
andlisis cualitativo del dibujo es suficiente para

revelarnos y confirmarnos la disgregacion y
disociacién intelectual de nuestros entermos. lo
que no mostramos por problema de espacio.

129
(TABLA V)

Figura compleja de rey
N Case Iaactitud e Tipn

Copia Memoria  Copin Memoria
I's Des | 1) 1 I

. (] 20 11

4 N1 2 1l

59 1] ] i

0 I L I\
Aaitistine 1 H1 1 1

3 I 1 111

El Terman s6lo lo aplicamos para conocer el
nivel global intelectual cuando no es posible
realizar el Wechsler. En 6 casos hemos podido
obtener el Wais y el Wisc en el unico caso de 12
afos. cuyos resultados se muestran en ld
Grifica 3. Vemos que en la puntuacion «total»
| caso alcanza el nivel «pormal alto». 2 casos el
«normal bajo» y los otros 4 se sitdan en la
«deficiencia mental». En 4 casos es superior la
puntuacion «verbal» y en 3 la «manipulativar.
Cualitativamente. ademas de las absurdas res-
puestas. es significativa la variabilidad entre los
subtests. destacando en 5 casos el nivel «posi-
tivo» — respecto al nivel medio de los sujetos —
de las Semejanzas, lo que contrasta con el
retraso mental que siempre tiene un bajo nivel
en esta prueba. Y el valor «negativo» en 4 casos
de la comprensién, lo que es esencial caracteris-
tica de las psicosis.

MEDIDA PSICOMETRICA
WAIS ADULTO

5

L__RWAY

I w.m

(GRAFICA 3)

2.4. Exploracion psicopatolégica: el andli-
sis psicopatolégico y diagnéstico actuales lo
hemos realizado, como psiquiatras de adultos,
dos de nosotros, sin conocer el diagnostico
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especifico de su infancia, sintomatologia ni
resultados de las exploraciones infantiles y
actuales. Realizamos el estudio psimpatol()gico'
del paciente y entrevista con un familiar sobre
su situacion actual, elaborando un psicopato-
grama y emitiendo un diagndstico. Después
cotejamos, conjuntamente, todos los datos de la
infancia y actualidad, efectuando un andlisis
comparativo y obteniendo los resultados que
expresamos a continuacion.

TABLA V

Diagnosticos Actuales e Infantiles

1. - Esquizofrenia residual ..., 7 casos
Psicosis desintegrativa 6 casos
Autismo infantil I cano

2. - Conducta aulistica ..., (R INETINTN

- Psicosis desintegrativa ., 3 casos

- Autismo infaniil RECININ

= Aulismo atipico Feasos

3, - Personalidicd esquizoide ... I cuso

- Psicosis desinregrativa
-+ - Infantilismo. Deliciencia mental | cuso
- Autismio infuntil

La Tabla V muestra los «cuatrc grupos
diagnosticos» actuales que corresponden a los
diagndsticos infantiles indicados dentro de cada
grupo. Observamos que hay una gran coinci-

dencia entre ambos: la «esquizofrenia residual».

con la «psicosis desintegrativa» y la «conducta
autistica» con el «autismo infantil», pues las
excepciones tienen su fundamento ya que los 3
casos de «psicosis desintegrativa» incluidos en
la «conducta autistica» actual, son los que
pronto se deterioran, mientras que el «autismo
infantil» considerado ahora como «esquizofre-
nia residual», tuvo una evolucién hacia la
psicotizacion. Los dos casos «inicos» son los
de mejor evolucion, en los que mds se ha
reducido la sintomatologia psicética a pesar de
que la tenian muy marcada en la infancia.

A continuacion hacemos un andlisis com-
parativo entre el psicopatograma actual y el de
la infancia, respecto a fos sintomas mds desta-
cados y esenciales que ya hemos estudiado
anteriormente.
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(TABLA VI)

EVOLUCION DEL LINGUAJE: 12 CASOS

Alteracion Infancia Adulto
Mutismo parcial 12 5
Musitacion 12 3
Incoherencia 12 6
Soliloquios 12 6
Monoton:ia 12 f
Cantinela 11 5
Ecolaila 9 7
Verbigeracion 9 5
Inv. pronominal i 5
Leng. interrogativo 6 3

En la Tabla VI mostramos la «evolucion del
lenguaje» que referimos a los 12 casos que lo
tienen mejor conservado. ya que en los demas
la desaparicion de los sintomas era por deterio-
ro, no por mejoria. Estos casos corresponden a
las 10 «psicosis desintegrativas» y 2 «autis-
mos». Vemos que los sintomas que mds han
desaparecido son: mutismo parcial, musitacion,
incoherencia, soliloquios. monotonia y canti-
nela. Pero, a pesar de la general mejoria,
ningun caso ha quedado totalmente asintoma-
tico respecto a estos trastornos. todos conservan
alguna alteracion.

(TABLA VII)

EVOLUCTON DE OTROSSINTOMAS 200 ¢ ASOS

Sintomas Infancia Adulto
Estercotpias 20 I8
Mirada vaga 20 16
Risa inmotivada b4 i3
Aislamiento 20 20
Hiperactividad 19 [N]
Trritabilidad 19 1t
Heteroagresividad 16 11
Autoagresividad 5 |

La Tabla VIl muestra la «evolucién de otros
sintomas», referidos a los 20 casos, referentes
al caracter, conducta y relaciones sociales.
como ya estudiamos en la infancia. Las estereo-
tipias suelen persistir pero son menos intensas y
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numerosas, desapareciendo en los dos casos de
mejor evolucién. La mirada ha mejorado, en
general. Persiste el aislamiento aunque en
menor grado, pero ninguno ha conseguido una
relacion social normal. Mejora la hiperactivi-
dad, cuando la hay es esporadica y en accesos,
mientras que antes era mds continua. Lo mismo
ocurre con la agresividad que es mds aislada. La
autoagresividad persiste, muy intensa, en un
caso de «autismo atipico».

Veamos, ahora, algunas de las caracteristicas
de cada uno de los «grupos diagndsticos»
actuales.

Andlisis comparativo de los diagnésticos:

Al profundizar en las peculiaridades de los
diagnésticos infantiles correspondientes a cada
grupo actual, apreciamos datos clinicos y
psicométricos que creemos son de gran valor
expresivo para indicamos las diferentes evolu-
ciones clinica y diagndstica:

En la «esquizofrenia residual» se diferencian,
claramente, dos grupos desde la infancia:

a) Cuatro casos tenian un nivel intelectual
superior a C.I.: 50, en los tres tests que
realizaron: Terman (62-81), L. Bender (51-92)
y Wisc (51-59). Tuvieron buen desarrollo de
lenguaje y posterior regresién y alteraciones
marcadas, con clinica muy productiva en
cuanto a sintomas psicéticos. Su diagnéstico
fue «psicosis desintegrativa». En la actualidad
ha bajado su nivel en el L. Bender (38-45) y
hacen la figura compleja de Rey y el Wais
(51-81). Ha mejorado el lenguaje y conducta,
asi como algunos sintomas y han conseguido un
nivel de aprendizaje entre un 3.y 5. de E.G.B.
«especial», nunca asimilable a la escolaridad
normal. '

b) Tres casos tenian un nivel inferior a C.1.:
50 y so6lo podian hacer el Terman (38-42),
sin conseguir el L. Bender ni el Wisc. El
lenguaje fue retrasado con alternaciones -y
marcado mutismo. Tenfan gran agresividad y
sintomas psicéticos marcados y se deterioraron
precozmente. Dos fueron diagnosticados de
«psicosis desintegrativa» y uno de «autismo».
En la actualidad hacen el Terman con nivel
semejante (32-42), el L. Bender con nivel

inferior (34-36). Solo | caso puede hacer la
figura compleja de Rey y el Wais aunque con
resultados muy bajos. Tienen marcada deficien-
cia en lenguaje y conducta y se encuentran a un
nivel de pre-escolaridad, con escaso aprendi-
zaje.

El grupo de «conducta autistica» esta integra-
do por 11 casos de los que 3 eran «psicosis
desintegrativas», 5 «autismos» y los 3 «autis-
mos atipicos». Todos tenfan un nivel intelectual
muy bajo, de retraso mental severo, teniendo
que determinarlo mediante el Gesell. Sélo uno
hacfa la figura humana y Terman; ninguno el L.
Bender. En cuanto al lenguaje, las 3 psicosis
tuvieron buen desarrollo, con precoz € intensa
regresion. En los autistas hubo acusado retraso
de desarrollo, con mutismo y alteraciones. Los
«atipicos», sin lenguaje. Ahora todos estdn a
nivel de «garabato», con escaso o nulo’lenguaje
y ninguna integracién. Se encuentran a nivel de
habituacién elemental, en centros asistenciales
5 casos, centro especial pre-escolar 4 casos, |
en centro ocupacional y otro en casa. La nifa
con Sindrome de Rett estd muy afectada, sin
lenguaje. Presenta neurolégicamente la forma
hiperténica con hiperreflexia, marcada marcha
ataxica e incapacidad para la actividad itil en
miembros superiores por las intensas estereoti-
pias.

Los casos de «diagndsticos Unicos» son
distintos pero tienen algunas analogias. Un
varén diagnosticado de «personalidad esquizoi-
de», ahora, y de «psicosis desintegrativa» en la
infancia. Una mujer, con diagndstico actual de
«infantilismo, deficiencia mental», que estuvo
afecta de «autismo infantil». En ambos casos,
los de mejor evolucién, han desaparecido la
mayoria de sintomas psicoticos que tuvieron en
la infancia, pero persiste la rigidez afectiva,
anomalias de caracter y dificultad en las
relaciones sociales.

El varén, en la infancia, tuvo un buen
desarrollo psicomotor ¢ intelectual (C.1.: entre
72 y 104 entre los 4 y 8 afios), con aparicion
aguda e intensa de la enfermedad sobre los 3
aios, con gran perturbacién, tanto en lenguaje
como en sintomatologia y conducta. A partir de
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los 8 afios hubo mejoria y recuperacién. En la
actualidad tiene un alto nivel intelectual (Wais:
112), con peculiares variaciones en los tests,
estudia ingenieria técnica, pero persisten altera-
ciones de caricter: rigidez afectiva, frialdad,
timidez, muy deficientes relaciones sociales,
casi nulas (22 anos).

La nifia tuvo acusado retraso en el desarrollo
del lenguaje, con detencién y alteraciones, asi
como otros sintomas propios del autismo, con
nivel intelectual deficiente (C.1.: entre 51y 71,
entre los 4 y 8 anos). Posteriormente hubo
mejoria y algo de recuperacidn, sin llegar a la
normalidad. En la actualidad tiene 12 anos,
obtiene en el Wisc un C.1. de 40, con deficiente
rendimiento general y de aprendizaje. En un
nivel escolar de 1.* de E.G.B. «especial», en
colegio normal con clase de apoyo. Tiene
dificultad en las relaciones sociales y en general
presenta caracteristicas distintas al retraso men-
tal que corresponderia a su nivel intelectual.

COMENTARIOS

Por la amplitud del estudio y profusién de
datos recogidos no hemos querido ir comparén-
dolos con las investigaciones de otros autores.
Pero queremos citar por su interés, ademds de
los ya comentados, otros estudios de segui-
miento como los de Lebovici (1969)%, Soule y
cols. (1976)*, Despert (1978)", Fish y Ritvo
(1979)*, etc.

De todos ellos y en relacién con los hallazgos
de nuestra experiencia clinica sobre «psicosis
infantil precoz». ya tratamos un una anterior
ponencia sobre «esquizofrenia infantil» (Gémez
Ferrer y Fernandez, 1985)»,

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta todo lo expuesto en Ia
introduccién y segin los objetivos que nos
habfamos propuesto, podemos llegar a las
siguientes conclusiones:

L. Que las psicosis infantiles, en sus formas
mds precoces, se pueden diagnosticar con
fiabilidad desde su instauracién, atendiendo
cuidadosamente 4 su psicopatologia y explora-
cion de sus capacidades cognitivas.

2. Que la diferenciacion entre las principales

formas, autismo y psicosis desintegrativa. no
siempre es clara cuando hay retraso en el
desarrollo del lenguaje y el comienzo de la
enfermedad es insidioso.

3. Que en su evolucién pueden, también,
relacionarse ambos tipos de trastornos globales.
De manera que hay autistas que se psicotizan y
psicoticos que se tornan mds autistas.

4. Que son factores predictivos favorables la
adquisicién del lenguaje (til, comunicativo y
comprensivo a la edad de 5-6 afios, aunque
inicialmente hubiera retraso. regresion y altera-
ciones. Asi como un nivel intelectual superior a
un C.I. de 50, en la época de la segunda
infancia, confirmado mediante tests psicométri-
cos, siendo valido y asequible el Terman y la
posibilidad de realizar el L. Bender. Es también
de buen prondstico la desaparicidn de algunos
de los trastornos del lenguaje y de conducta
antes de la época de la adolescencia. Se
incrementa el mejor prondstico con la conjun-
cion de estos factores.

5. Hemos comprobado en nuestros casos que
todas las formas de psicosis infantiles tienen
relacion con la esquizofrenia del adulto, del tipo
residual o simple, o con predominio de con-
ducta autistica. Y en todos los casos, aun los de
mejor evolucién y adaptacién social, persisten
en el adulto algunos de los sintomas de la
infancia.

6. Y podemos concluir, de acuerdo con
Rutter, que, aunque se asemejen en algunos
aspectos a los retrasados mentales de distinto
grado de severidad, siempre tienen el «sello
particular» de las psicosis.
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Utilidad del EPQ-J en el diagnéstico
de los trastornos de conducta
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RESUMEN

Los autores después de hacer una exhaustiva
valoracién clinico-diagnéstica del fenémeno
caracterial se centran en la utilidad del EPQ-J
como instrumento de medida en cuanto a los
problemas de conducta en el nifio. Se llega a la
conclusién, entre otras, de que el cuestionario
discrimina perfectamente los nifios con y sin
trastornos de conducta, entre ellos como ante la
poblacién normal.

Palabras clave: Cuestionarios. EPQ-J. Nino
caracterial. Trastornos de conducta.
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INTRODUCCION

En un elevado nimero de casos, el principal
motivo por el que se nos trae a la consulta
paidopsiquidtrica a un nifio o a un adolescente,
suele ser un problema de comportamento o de
conducta que resulta conflictivo para el en-
torno, sin que suela ser concebido como tal por
el propio nifio.

La atencién se centra, por tanto, sobre un
fendmeno exterior, pero si no se detiene mas
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que sobre este aspecto externo, tenderd a
valorarse solamente bien la adaptacién social o
bien Jas dificultades de relacién con el medio.
Por otra parte, nos parece oportuno insistir
en que ante un problema de comportamiento
hay que contemplar siempre una triple posibili-
dad: que sea normal, reactivo o verdaderamente
psicopatoldgico.

Si entendemos la conducta como «la forma
habitual de reaccionar de un individuo en un
medio y en entorno determinados» comprende-
mOs que Nos encontramos ante un concepto
amplio que estd intimamente relacionado con
los aspectos madurativos (social y emocional)
del desarrollo. Por tanto, considerar con objeti-
vidad cudndo un nifio presenta una conducta
adaptada o inadaptada, en muchas ocasiones,
no va a resultar fécil. En ese sentido, nos parece
oportuna la afirmacién de Vazquez Velasco' en
un exhaustivo trabajo sobre trastornos de com-
portamiento en la infancia, en el que dice que
«puede haber nifios tercos, sucios, desordena-
dos, inquietos, emotivos e irritables, que aun
teniendo todas estas caracteristicas juntas, y
siendo un problema para padres perfeccionistas
u obstinados, son totalmente normales, pues no
hay desviacién dentro de la norma, y es que no
hay que buscar un arquetipo de nifios modelo,
sino la realidad de cémo es el nifio, nos guste o
no».

Asimismo, hay que considerar que los traba-
Jjos sobre trastornos de comportamiento en la
infancia son muy numerosos, pero cn un alto
porcentaje de ellos no se tiene en cuenta la
edad, por lo que coincidimos con Serrate®
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cuando afirma que «un sintoma o un problema
de comportamiento no puede ser considerado
como patolégico mds que en relacion con el
nivel de evolucién». Y asi, por ejemplo,
comprobamos como desde el punto de vista
cualitativo hay numerosos matices diferenciales
entre los trastdrnos de conducta en la infancia y
en Ja adolescencia.

Por lo que respecta a la terminologia, muchas
veces se emplea indistintamente el término
«conducta» 0 «comportamiento». En el primer
Congreso Internacional de Psiquiatria (Paris,
1950), La Comisién de Psiquiatria Infantil
acordé el término «trastornos de comporta-
miento» como traduccién de los vocablos
«behaviour disorder», profusamente empleados
por los anglosajones. Sin embargo, en una
reunién de la OMS, celebrada en Paris en 1967
y dedicada a los problemas diagndsticos de la
Psiquiatria Infantil, se prefirié hablar de los
«trastornos de conducta».

Por su parte, Ajuriaguerra’ utiliza otros
términos generales como «perturbaciones del
cardcter», «infancia irregular», «ninos difi-
ciles» o también «nifios caracteriales».

Asimismo, existe una gran variedad de
criterios en orden a la clasificacion de los
trastornos de conducta en la infancia y en la
adolescencia. Por una parte entre la escuela
europea y americana, y por otra, entre los
psiquiatras infanto-juveniles y los pediatras.

Algunos autores, en especial los franceses,
intentaron describir diversos tipos de trastornos
de conducta tomando como base tres parame-
tros: segln las caracteristicas de la sintomatolo-
gia. segun el prondstico de educabilidad y el
punto de vista médico-social y segin el tipo de
interacciones que se producen en el entorno
familiar.

Duche' considera criticable este tipo de
clasificaciones, puesto que no se puede encua-
drar a cada nifo en un tipo sino que se
implicarian en mas de un cuadro tipologico.
Jenkins® establece seis categorias distintas en su
clasificacién de trastornos de conducta en la
infancia: reaccion hipercinética; réaccién de
retraimiento; reacciéon hiperansiosa; reaccion
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agresiva-insociable; reaccion de huida; reaccion
de delincuencia en grupo.

Para Quay‘, los trastornos de conducta se
caracterizan por presentar una serie de rasgos
tipicos: 1) Peleas,  golpes, agresiones,
2) Arrebatos coléricos, rabietas; 3) Desafios,
desobediencia; 4) Destrucciones de propieda-
des particulares y ajenas; 5) Impertinencia,
mordacidad, atrevimiento; 6) Egocentrismo,
desconsideracién; 7) Perturbaciones, interrup-
ciones, molestias; 8) Negativismo, rechazo de
normas; 9) Inquietud; 10) Turbulencia.

Segin el CIE-107, los trastornos de compor-
tamiento se caracterizan por un patrén persis-
tente y reiterado de comportamiento antisocial
agresivo o retador. En sus grados mas extremos
pueden llegar a quebrantamientos mayores de lo
que seria aceptable dadas las caracteristicas
individuales, sociales y propias de la edad,
tratandose, por tanto, de desviaciones mas
graves que la simple malicia infantil o rebeldia
adolescente. Distingue cuatro subtipos: tras-
torno del comportamiento limjtado al contexto
familiar; trastorno asocial del comportamiento,
trastorno de! comportamento socializado; tras-
torno del comportamiento sin mds especifica-
cion. §

La DSM-III reserva esta caracteristica diag-
néstica para aquellas «personas jévenes que han
mostrado una pauta de conducta repetitiva y
persistente en que se violan los derechos
basicos de los demds o las principales normas
sociales apropiadas a la edad», matizando que
«las travesuras ordinarias y las diabluras infan-
tiles o del adolescente» no se incluyen en este
apartado. A su vez, distingue cuatro subtipos:
infrasocializado agresivo; infrasocializado no
agresivo; socializado agresivo; socializado no
agresivo.

Para el DSM-III-R*, en el momento del
diagnéstico habria que tener en cuenta si el
trastorno del comportamiento ha permanecido
por los menos seis meses y si, como minimo, se
han presentado tres de los siguientes items:
1) Robo sin enfrentamiento con la victima (en
varias ocasiones); 2) Fuga de hogar familiar
durante la noche (mas de dos veces);
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3) Mentiras frecuentes; 4) Provocacién deli-
berada de incendios; 5) Frecuentes novillos en
la escuela; 6) Violacién de la propiedad pri-
vada; 7) Destruccion deliberada de la propiedad
ajena; 8) Crueldad ffsica con los animales:
9) Violacién sexual; 10) Empleo de armas en
més de una ocasién; 11) Frecuente inicio de
peleas; 12) Robo con enfrentamiento a la vic-
tima; 13) Crueldad fisica con la gente.

Asimismo, se advierte que si el paciente tiene
18 afos 0 mds, no tiene que reunir los criterios
para el diagndstico de trastorno antisocial de la
personalidad. Establece un triple criterio de
gravedad (leve, moderado o grave) y distingue
cuatro subtipos: grupal; agresivo solitario; indi-
ferenciado; negativismo desafiante.

Nos parece oportuno recordar el hecho de
que en la DSM-III, la «hipercinesia», que
clasicamente era incluida en todas las clasifica-
ciones de los trastornos del comportamiento, se
considera ahora una categoria aparte con el
término de trastorno deficitario de la atencién
con o sin hiperactividad. Coincidiendo con
Toro’, insistiremos cn quc el trastorno defici-
tario de atencién hay que considerarlo mas
como una anomalia cognitiva. Otra cuestién
serd trazar la frontera divisoria entre el trastorno
de conducta propiamente dicho y el trastorno
deficitario de atencién cuando se acompafa de
hiperactividad y agresividad, por lo que nos
resulta mds clarificador el DSM-III-
R, que contempla solamente el trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad, inclu-
yéndolo en los trastornos de conducta perturba-
dores.

Por otra parte, a pesar de que las actuales

clasificaciones y los criterios diagnésticos que

aportan, definen y perfilan mucho mejor los
trastornos de conducta que hasta hace muy
pocos afios eran un auténtico «cajon de sastre»
en los tratados de psiquiatria infanto-juvenil
més conocidos, en la prictica clinica nos
seguimos encontrando, muchas veces, con la
dificultad de cuantificar y objetivar de alguna
manera, toda una seriec de informaciones y
quejas sobre el comportamiento del nifio y del
adolescente, suministradas generalmente por la

familia y el medio escolar.

Entre las pruebas psicométricas que en este
sentido nos parecen iitiles, queremos destacar el
cuestionario caracteriolgico de Eysenck', ya
que tanto en la forma de adultos como en la de
ninos, explora la «conducta antisocial». Ya este
autor recogi6 el hecho de que los adultos con
comportamiento antisocial o delictivo, diferian
de los sujetos normales en otras variables
fundamentales de la personalidad que explora el
cuestionario (neuroticismo, extroversion y psi-
coticismo), por lo que considerd la convenien-
cia de construir una nueva escala que pudiera
discernir mejor entre estos dos grupos.

En el caso del EPQ-J, parecié conveniente
construir una escala para su aplicacién en nifos,
que explorara la propensién a la conducta
antisocial, tarea que ya habia sido intentada por
Allsopp y Feldman'". Durante el proceso de
adaptacién y baremacién dcl cuestionario con
nifios espafnoles, nos comunican los autores que
llevaron a cabo esta tarea el hecho de que
tuvieron la oportunidad de obtener una muestra
especial (que no entr6 en la muestra de
tipificacion) formada por 88 nifos varones y
hembras, con conducta delictiva, procedentes
de centros de rehabilitacién. Pues bien, las
puntuaciones en conducta antisocial (CA) en
este grupo superaba el promedio alcanzado por
la muestra de tipificacion en mas de una
desviacion tipica.

En el presente trabajo, partiendo de nuestra
experiencia clinica, queremos enlazar con esta
investigacion plantedndonos si realmente el
cuestionario EPQ-J, cuando se aplica a ninos y
adolescentes diagnosticados de trastornos de
conducta, aporta en sus resultados algin tipo de
informacién més objetiva y especifica sobre
este tipo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este estudio se han
revisado las historias clinicas de nifios y
adolescentes vistos en la Seccién de Psiquiatria
Infantil del Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza, diagnosticados de trastornos de con-



REV. PSIQ. INF.N¢ 2, 1991 137

ducta a lo largo de los tres dltimos anos (1987,
1988 y 1989).

De un total de 1.632 pacientes que acudieron
por primera vez en ese periodo de tiempo a
nuestras consultas en 38 de ellos realizamos ese
diagnostico, lo que representa el 2,3%. La baja
frecuencia se justifica porque si bien los
trastornos de conducta son uno de los motivos
mds frecuentes de consulta, en la mayoria de los
casos es simultineo a otros $intomas, tras los
cuales, aparecen cuadros psicopatoldgicos que
constituirian el diagnostico principal (depresio-
nes, reacciones ansiosas, oligofrenias, dificul-
tades de aprendizaje, etc.). En otras ocasiones
los trastornos de conducta tienen su génesis en
trastornos organicos de los que son una mani-
festacion secundaria.

Segiin el sistema de clasificacion diagndstica
ICE-9 de la OMS, todos ellos estaban diagnos-
ticados de trastorno de conducta no socializado
(312,0), no existiendo ningln caso que en ese
periodo de tiempo haya acudido a consulta
paidopsiquidtrica susceptible de ser diagnosti-
cado trastorno de conducta socializado.

De los 39 pacientes se desestimaron 3 de
ellos, a los que no se les habia administrado el
Cuestionario EPQ-J. De este modo, ha sido un
total de 35 pacientes los estudiados para este
trabajo, siendo 21 de ellos ninos (con una edad
cronoldgica hasta 13 afios 11 meses) y 14
adolescentes (de 14 a 18 inclusive).

En este grupo de pacientes se ha analizado,
por una parte una serie de variables individuales
(sexo, edad, fratria, procedencia, sintomatolo-
gia, dificuldades escolares, antecedentes psico-
patolégicos familiares y circunstancias adversas
en el medio familiar), y, por otra, de entre el
conjunto de datos aportados por las pruebas
psicométricas, se han seleccionado las referen-
tes al nivel intelectual y los resultados del
Cuestionario EPQ-J de Eysenk.

Por otro lado, consideramos oportuno com-
parar los resultados en este cuestionario carac-
teriolégico (y mas en concreto la conducta
antisocial) de estos 35 pacientes diagnosticados
de trastornos de conducta, con los de otro grupo
de nifos y adolescentes estudiados igualmente

en nuestras consultas pero diagnosticados de
otros cuadros psicopatolégicos. Para ello se

seleccionaron 50 historias clinicas, 25 de _el]as
ninos y 25 adolescentes, que habian visitado

nuestras consultas en los tres ultimos anos. La
forma de eleccion fue semialeatoria porque
queriamos conservar, respecto al grupo de
pacientes con trastornos de conducta, la seme-
janza de algunas variables epidemiolégicas. De
esta forma, el que podriamos llamar grupo B
conserva para cada uno de los subgrupos (nifios
y adolescentes) la misma distribucidn respecto a
sexos y edades, asi como al hecho de haber
presentado dificultades en la escolaridad.

Respecto a otras variables que también se
suponen etiolégicamente implicadas en los
trastornos de conducta, como el nivel socioeco-
némico, se cuidd de que las diferencias no
fuesen apreciables, lo que se vio facilitado dado
que el tipo de pacientes que se atiende en
nuestro servicio es bastante lLomogéneo res-
pecto a la clase social.

En cuanto a los diagnosticos de este grupo B,
se rechazaron (aparte de obviamente los trastor-
nos de conducta) el de normalidad, por consi-
derar que el EPQ-J ya esté estandarizado para la
poblacién normal de nifios espafoles. Si que
existe un ligero sesgo respecto a otros diagnds-
ticos puesto que algunos de ellos conllevan la
no administracién del EPQ-J en el estudio del
paciente (oligofrenias, psicosis, etc.). La distri-
bucién respecto al diagndstico en este segundo
grupo qued6 aproximadamente de la siguiente
forma: depresiones (40%), trastornos del con-
trol esfinteriano (15%), trastomos del aprendi-
zaje (15%), trastornos psicosomaticos (alope-
cias, etc.) (10%), trastornos de ansiedad (10%).
RESULTADOS

Al hablar de cada variable, distinguiremos
dos grupos: nifos y adolescentes, comprobando
c6mo, en algunos de ellos, hay diferencias en
sus caracteristicas epidemioldgicas y clinicas.

Sexo
En ambos grupos existe un predominio
considerable de los varones, respecto a las

hembras. En los nifios es del 85,71%, frente al
14,28% (ver Figura 1) y en los adolescentes la
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proporcion es mds baja, pero igualmente con un
elevado predominio de los varones, que supo-
nen el 71,42%, frente al 28,57% de las chicas
(Figura 2).

NINOS CON TRASTORNOS DE CONDUCTA.
DISTRIBUCION POR SEXOS

14,288

Fig. 1

ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE
CONDUCTA.
DISTRIBUCION POR SEXOS

28578

Fig. 2

La préctica totalidad de autores estin de
acuerdo en que los «trastornos de comporta-
miento» de la poblacién infantojuvenil son
mucho mis frecuentes en el sexo masculino que
en el femenino. Para ello se manejan diversas
hipétesis, coincidiendo casi todas ellas en que
este hecho estaria en relacién con factores
socioculturales, tendiendo a dar mds importan-
cia los padres a los problemas de conducta que
plantea el hijo varén.

Edad

En los nifios predomina el periodo de los 10 a
los 12 afios, donde se encuadra el 76,17%
(Figura 3). Este grupo de edades coincide, en
nuestro sistema escolar, con la tercera etapa de
EGB y pensamos que las «dificultades escola-
res» (puestas de manifiesto por el mal rendi-
miento escolar, cursos repetidos o cambios de
colegio, como mds adelante veremos) estarian
claramente relacionados con los trastornos con-
ductuales a estas edades.

NINOS CON TRASTORNOS DE CONDUCTA.
DISTRIBUCION POR EDADES

]

40

30

PORCERT AJE

20 4

Fig. 3

En los adolescentes la incidencia va dismi-
nuyendo progresivamente con la edad (Figura
4). La mdxima frecuencia ocurre a los 14 afios
(42,85%), disminuye a los 15 y 16 afos
(21,42% cada ano) y es minima a los 17
(7,14%), no existiendo ningtn caso de 18 anos.

ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE

CONDUCTA.
DISTRIBUCION POR EDADES

50

404




REV. PSIQ. INF.N? 2, 1991

Tal vez habria que buscar la razén en que
conforme nos adentramos en la adolescencia los
«trastornos de conducta» se van transformando
de no socializados en socializados, con lo cual
el control de los padres sobre los pacientes va
decreciendo y las posibilidades de que acudan a
nuestra consulta también. Si esto ocurre, serd
en casos graves, en los que el comportamiento
roza lo delictivo o entra de lleno en este campo,
requiriendo una ayuda profesional en otro tipo
de instituciones mas que en Consultas Externas
de Psiquiatria Infanto-juvenil.

Fratria

Hemos contemplado cuatro posibilidades:
primogénito, entre otros hermanos, menor ¢
hijo dnico. En nifos existe un claro predominio
de primogénitos, en un 47,61% (Figura 35), lo
que si tenemos en cuenta el predominio de
varones, confirma el hecho de que los padres
estdn mas atentos al compartimiento del primer
hijo, decidiendo levarlo a consulta para hacer
«profilaxis» 0 «evitar males mayores». Aqui
también habria que contemplar las actitudes de
sobrepmtcccién o mds altos niveles de exigen-
cia por parte de los padres respecto al primogé-
nito, que estaria mds expuesto a sufrir estos
defectos educacionales.

NINOS CON TRASTORNOS DE CONDUCTA.
DISTRIBUCION POR FRATRIA

UNICO

PRIMERO INTERMEDIO ULTIMO

FRATRIA

Fig. 5
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Entre los adolescentes predominan los que
ocupan un lugar intermedio en la fratria (Figura
6). Aqui habria que tener en cuenta el que en
esta etapa evolutiva interviene otro tipo de
factores psicofisiologicos y de autoafirmacion
de la personalidad, que se relacionan con el
comportamiento adolescente mas alld de las
actitudes familiares. A este respecto sefala
Rutter' que la asociacién entre los trastornos de
conducta y la calidad de las relaciones familares
es menos marcada en aquellos trastornos que
debutan en la adolescencia que en los que los
habian hecho en la infancia, aunque ambos
parametros siempre se correlacionan.

Sintomatologia

Los sintomas que presentaron los pacientes,
tanto nifjos como adolescentes, con mas fre-
cuencia fueron los siguientes (Figura 7): oposi-
cionismo; rabietas / irritabilidad; heteroagresi-
vidad fisica; agresividad verbal, hurtos;
aislamiento / inhibicién; mentiras; autoagresi-
vidad; fugas; otros (conducta delictiva, baja
autoestima, absentismo escolar, toxicomanias,
etc.).

En ambos grupos los sintomas que se dan en
un porcentaje mas alto fueron: oposicionismo /
irritabilidad y actos de agresion hacia personas
y cosas.
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PRINCIPALES SINTGMAS CLINICOS EN NIROS Y ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE CONDUCTA .
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En cuanto al oposicionismo, nos parece
necesario insistir en que para que sea considera-
do trastorno de conducta propiamente dicho
debe rebasar unos limites en intensidad y
frecuencia. Serfa una actitud persistente y
dificilmente controlable de desobediencia y una
propensién a discusiones frecuentes y a la
violacién de reglas menores de convivencia. Si
el negativismo no adquiere esta importancia
desde el punto de vista cuantitativo, dificil-
mente podrd ser valorado como psicopatold-
gico, pudiendo llegar a ser incluso una reaccién

ante segin qué circunstancias sociofamilares.
Asimismo, nos parece oportuno senalar que la

triada clasica hurtos, mentiras y fugas, en
ambos grupos, no es especialmente frecuente,
sobre todo en lo que se refiere a los dos dltimos
sintomas. Los hurtos, de forma aislada, si que
mantienen una frecuencia relativamente impor-
tante, siendo el 38% en los nifos y el 21,4% en
los adolescentes. Ya en nuestro departamento,
en 1979, Bonals" llevé a cabo un trabajo de
investigacion sobre trastornos de conducta en la
infancia, en el que observaba la baja frecuencia
de la triada, clasicamente considerada como
«trastornos de conducta en las carencias afecti-
vas».

Si al analizar los sintomas tenemos en cuenta
el sexo, nos parece interesante comprobar cémo
aquellos relacionados con la agresividad son
tipicamente masculinos, observindose este he-
cho de forma mas llamativa en adolescentes.
Asi, en este grupo, eran varones el 100% de los
casos que presentaban hurtos, comportamiento
delictivo y agresividad contra objetos y perso-

nas. Otras formas de agresividad mas aceptadas
socialmente, como la agresividad verbal, irrita-
bilidad, oposicionismo, seguian predominando
en los varones en un 75-90%, aunque ya se
observaban en las muchachas, si bien en escasa
proporcién. Sin embargo, el 100% de los casos
que presentaban autoagresividad y baja autoes-
tima eran hembras y ningin varén presentaba
este tipo de conductas. En numerosos trabajos
se ha resaltado este hecho relaciondndolo con
factores socioculturales y los estereotipos que
nuestra sociedad promueve en los roles mas-
culino y femenino, siendo esto m4s evidente en
la adolescencia, cuando se busca afirmar la
identidad psicosexual, muchas veces de forma
violenta. Esto se confirma en nuestro estudio al
observar cémo en el grupo de nifios no se
observa una influencia sexual tan marcada en
los sintomas.

Cursos repetidos

Menos de la cuarta parte (23,80%) de los
nifios habian repetido curso (Figura 8). Entre
los adolescentes, sin embargo, esta posibilidad
se hacia mas frecuente ddndose en el 57,14%
(ver Figura 9).

Subrayando el hecho de que entre los no
repetidores el 50% de los nifios y el 90% de los
adolescentes, las malas notas eran lo habitual,
suspendiendo una media de tres asignaturas en

NIROS CON TRASTURNOS DE CONDUCTA. DISTRIBUCION SEGUN REPTTAN CLIRSO
[ ] ]

76,208 3

FIG.8
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los exdmenes de junio. Naturalmente, conforme
el nifio tiene mas edad y se va adentrando en la
escolaridad, la posibilidad de que surjan con-
flictos en relacién con ella aumentan. Es el mal
rendimiento en los estudios una de las conse-
cuencias de la mala adaptacién al grupo, de
actitudes oposicionistas y agresivas o de episo-
dios repetidos de absentismo. Asimismo, en
relacién a este tema, parece interesante la
afirmacién de Gosset", en el sentido de que los
trastomos de conducta imbricados con fracaso
académico temprano y malas relaciones con los
compafieros, tienen peor prondstico.

Dificultades de aprendizaje

Nos ha parecido oportuno recoger este dato
.ya que en la bibliografia consultada. diversos
autores (Rutter, Tizard., Varlaam...) schulan
que en la infancia los trastornos de conducta
estan frecuentemente asociados con dificultades
en el aprendizajec de la lectoescritura, no siendo
esto tan evidente en aquellas alteraciones con-
ductuales que se dan en la adolescencia.

De este modo, en lo que respecta a nuestros
pacientes (Figura 10) nos encontramos con que
esta observacion se corrobora plenamente. ya
que el 50% de los nifos y el 21.5% de los
adolescentes habian presentado este  antece-
dente.
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Problematica familiar

Se ha investigado la existencia o no de
problemdtica familiar. segin Jos siguientes
pardametros: enfermedad mental de los padres:
alcoholismo: nivel ccondmico-cultural muy
bajo: desajuste familiar por diversas circunstan-
cias (desavenencia conyugal grave. falleci-
miento de los padres. separacion o divorcio.
madre soltera...).

En la génesis de los trastornos de conducta
infanto-juveniles han cobrado importancia en
los dltimos anos las teorfas que vienen a
relacionarlos situaciones traumatizantes
mantenidas que pueden provocar carencias
afectivas. Las familias disociadas o desunidas.
por enfermedad. ausencia fisica o psiguica de
uno de los padres, precariedad extrema. efc.
estan en las psicobiografias de muchos ninos v
adolescentes con trastornos de conducta. Es
numerosa la bibliogratia internacional que
aporta diferencias significativas en relacion a
grupos control y que avala de manera incuestio-
nable este hecho.

Parece oportuno insistir en que nuestro medio
social no hay que buscar, muchas veces. las

con

situaciones mds extremas y dramdticas genera-
doras de carencia afectiva sino que habrd que
detectar con el mismo cuidado lo que podria-
mos Hamar «grados minimos» de esta carencia,
es decir, padres superatareados e imprevisibles
en sus reacciones caracteriales, que aun garanti-
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zando uh impecable cuidado material de los
hijos. descuidan la calidad aftectiva de Ia
relacion filial. Otras veces serd la sobreprotec-
cion de la actitud paterna. que perturbard el
normal desarrollo evolutivo del nino. Estas
situaciones v actitudes familiares van a originar
en no pocos casos. problemas educativos. de
convivencia v verdaderas alteraciones del com-
portamiento cn los hijos.

Volviendo « nuestro grupo de  pacientes
(Figura 11) tanto en los nifos como cn Jos
adolescentes. la enfermedud mental de uno de
los padres estaba presente en la mitad de los
casos como situacion familiar estresante. Le
seguian en frecuencia el desajuste familiar por
diversas circunstancias (42%) v el precario
nivel socioecondmico, 30%
aproximadamente.

se daba en el

PRODLCMAS FAMILIARES EN NWOS Y ADGLESCENTES CON TRASTORNOS DE CONDUC T A

POR FIGURA 11

Hemos querido desglosar el alcoholismo
paterno por considerarlo como una de las
circunstancias mds altamente traumatizantes de
la convivencia familiar. tanto cualitativa como
cuantitativamente, y comprobamos como no es
especialmente frecuente. En este sentido. pode-
mos mencionar que hemos recogido en otros
trabajos una correlacién mas directa y frecuente
con otros cuadros psicopatoldgicos infantiles,
especialmente en las depresiones. Por otra
parte, hay que subrayar un hecho que nos
parece relevante: estos altos porcentajes de
problematica familiar en nuestros pacientes se
potencian al comprobar cémo en el 38% de los
nifos, y en la mitad de los adolescentes, eran
varias las circuntancias estresantes que se daban
simultineamente.

Nivel intelectual

Para el estudio de fa capacidad intelectual
aplicamos en los 35 pacientes el test de matrices
progresivas de Raven. limitando el Wechsler
para aquellos casos que obtienen un centil por
debajo de 50. Por tanto. si observarmos los
resultados del Raven (Figura 12). comproba-
mos como los ninos. en el 42 8% presentaban
un rango [. es decir. «superior». y un 21 9%
superior al «término medio». En los adolescen-
tes, este hecho ocurria en el 33.3% de los casos
y en 28.5% respectivamente. Es decir. en mads
de la mitad de los casos se recoge un nivel
intelectual medio-alto o alto. Todo ello nos
confirmaria el hecho de que la mala escolaridad
que en un clevado ndmero de casos presenta-
ban. se justificaria mds que por capacidad
intelectual baja, por la conducta desajustada y
pendenciera que habitualmente desarrollan es-
tos pacientes en el medio escolar.

HIVEL INTHECTUAL EN NIRIOS Y ADOLESCENTES CON TRASTCRNOS DE CONDUCTA,

50-75 75-100

CENTILES (TEST DE MATRICES PROGRESIVAS OF RAVEN)

POR FIGURA 12

Cuestionario EPQ-J

Pasamos a comentar los resultados obtenidos
por el grupo A, es decir, pacientes diagnostica-
dos de trastornos de conducta, en el EPQ-J,
senalando los siguientes datos de interés. En la
escala CA, que explora la conducta antisocial, y
que esta constituida por 36 items, tanto en el
grupo de ninos como en el de adolescentes, los
resultados son muy similares (Figuras 13, 14 y
15), predominando en ambos grupos los cen-
tiles altos, tendiendo esto a ser mds acusado en
los adolescentes, que obtienen puntuaciones
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mads altas. Asimismo, hemos querido relacionar
los centiles obtenidos en conducta antisocial,
con la sintomatologia presentada por los pacien-
tes, comprobando como en los ninos y en los
adolescentes, aquellos que presentaban predo-
minio de conductas mas relacionadas con la
agresividad (heteroagresividad fisica y verbal,
oposicionismo, irritabilidad, hurtos, conducta

PERCENTILES EPQ - J EN KIS CON TRASTORMD DE CONDUCTA

FIG. 13
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delictiva), obtenia puntuaciones en esta escala
del cuestionario por encima de la media.

Nos parecen interesantes estos resultados,
porque en el cuestionario, ya desde la infancia,
se comprueba la tendencia a dar puntuaciones
altas en conducta antisocial en los casos de
trastornos de comportamiento, marcandose atin
miés este rasgo a lo largo de la etapa adoles-
cente, como han observado otros autores. No
obstante, si tenemos en cuenta las otras varia-
bles que, segtin Eysenck, discriminarian entre
individuos con conducta antisocial y sujetos
normales, diremos que asi como el «neuroti-
cismo» (es decir, la inestabilidad emocional, la
constante preocupacién por cosas o acciones
que puedan resultar mal, junto con un fuerte
componente de ansiedad a causa de estos
pensamientos) predominan ligeramente los cen-
tiles altos, tanto en nifios como en adolescentes
(ver Figuras 16 y 17), esto no ocurre asi con el
«psicoticismo» (Figuras 20 y 21) (o sea, la
dureza afectiva, la falta de sensibilidad para con
los demds, la frialdad, las manifestaciones
agresivas hacia en entorno, la tendencia al
aislamiento...) que en los ninos no es tan alto,
pero que los adolescentes si puntian centiles
elevados. Es decir, en nuestra muestra la
similitud de rasgos de personalidad caracteristi-
cos de los individuos con conducta antisocial,
segiin Eysenck, se daria mds en la adolescencia.
Confirmariamos que en un alto porcentaje de
nifios con trastornos de conducta habria una
evolucién a lo largo de la adolescencia, hacia lo
que en la edad adulta se conoce como «perso-
nalidad asocial o psicopdtica».

REUST CEMD, SEBUN EPO - J, E3 00 CON TRAUTOMNDS DE COMDUCT A Y CONTILER
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n'-mm FIG. 19
En relacion a la sinceridad (Figuras 22 y 23),
FIG. 20 en ambos grupos ha sido alta. presentando poca
tendencia a la simulacion y/o talseamiento.
Q- J, N Y
——

FIG. 21

Respecto a los otros dos rasgos que explora el o-gm
cuestionario. la extroversion (figuras 18 v 19) y
la sinceridad (figuras 22 y 23). podemos
observar cdmo tanto los nifos como los adoles-
centes (sobre todo los primeros). tienden a la
introversion. lo que anadido a un psicoticismo
alto y a una marcada conducta antisocial
(caracteristicas que se dan en el grupo de
adolescentes) cxplicaria entre otras cosus las
serias dificultades de adaptacién que pueden
presentar estos pacientes.
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Una vez que nos hemos aproximado al perfil
caracteriolégico que se observa en nifos y
adolescentes con trastornos de conducta, nos
parece interesante compararlo con los rasgos
que se darian en el cuestionario EPQ-J en el
otro grupo de pacientes que aunque presentaban
otros trastornos psicopatologicos. tenfan un
comportamiento que no planteaba problemas de
adaptacion.

Neuroticismo: tanto en ninos como en
adolescentes predominan los centiles mas altos
(entre 75 y 100) en el grupo A. diagnosticados
de trastorno de conducta (ver Figuras 16y 17).

Extroversion: asi como en los nifos de
ambos grupos. la tendencia a la introversion es
evidente, en los adolescentes del Grupo A esto
ya no es tan acusado como antes hemos
senalado (ver figuras 18 y 19).

Psicoticismo: en los nifios de los dos grupos.
los centiles se reparten mas o menos de forma
similar a ambos lados de la media (ver Figuras
20 y 21). pero en el grupo adolescente siguen
predominando aquellos diagnosticados de tras-
tornos de conducta, con un psicoticismo mas
alto (ver Figura 21).

Sinceridad: en los ninos y adolescentes
diagnosticados de trastornos de conducta se
observan puntuaciones mas altas que en el otro
grupo (Figuras 22 y 23).

Conducta antisocial: es el rasgo en que de
forma mas llamativa se observa la diferencia,
comprobando como. tanto en nifos como
adolescentes (ver Figuras 24 y 25). predominan
los centiles mas altos en aquellos que presentan
trastornos de conducta.

FIG.24

FIG.25

Podemos afirmar en nuestro estudio que la
escala CA (conducta antisocial) discrimina
bastante bien en pacientes infanto-juveniles,
con o sin trastornos de conducta. asi como a los
primeros respecto a la poblacion normal, obte-
niendo puntuaciones mds altas que la muestra
de tipificacion.

CONCLUSIONES

De todo lo expuesto anteriormente hemos
extraido las siguientes conclusiones:

1) La frecuencia con que en nuestra consulta
se efectia el diagnéstico de «trastorno de
conducta no socializado» es baja (2.3%). por-
que suele aparecer mds como sintoma secun-
dario a otros cuadros psicopatoldgicos.

2) Tanto en nifos como en adolescentes
predominan los varones en un 87.71% y un
71.42% respectivamente.

3) Las edades en que ocurren mds frecuente-
mente es de los 10 a los 12 anos y en la
adolescencia inicial.

4) En la mitad de los ninos era el primogénito
el que habia sido diagnosticado de trastornos de
conducta. no ocurriendo este hecho en los
adolescentes.

5) Los sintomas maés frecuentes en ambos
grupos de edades fueron: oposicionismo. irrita-
bilidad y actos de agresion hacia personas y
Cosas.

6) La triada cldsica de hurtos, mentiras y
fugas. no la hemos observado de manera
especialmente frecuente.
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7) Las conductas mds relacionadas con agre-
sividad eran tipicamente masculinas. invirtién-
dose esto a favor de las hembras en «autoagresi-
vidad» y «baja autoestima». Este hecho que era
llamativo en los adolescentes. no era tan
marcado en los nifos.

8) Mas de la mitad de los adolescentes
habian repetido curso. y el 90% de los que no lo
habian hecho. suspendian una media de tres
asignaturas.

9) El 50% de los nifios habian presentado
dificultades de aprendizaje de la lectoescritura.

10) Las carencias afectivas estaban presentes
en un alto porcentaje de pacientes. siendo la
enfermedad mental de uno de los padres y el
desajuste familiar. situaciones que ocurrian en
el 50% y en el 42% de los casos respectiva-
mente. Concurriendo dos o mds circunstancias
familiares adversas en el 38% de los nifos y en
el 50% de adolescentes.

11) EI nivel intelectual. tanto en nifios como
en adolescentes, tendia a ser medio-alto y alto.

12) En el cuestionario EPQ-J, tanto los nifos
como los adolescentes presentaban centiles
altos en «conducta antisocial», en especial
aquellos que mostraban conductas mds agresi-
vas.

13) En ambos grupos el neuroticismo era
elevado, pero esto no ocurria con el psicoti-
cismo, en el que sélo obtenfan puntuaciones
altas los adolescentes.

14) En este grupo de edad (la adolescencia),
los centiles en neuroticismo, psicoticismo y
conducta antisocial eran similares a los descri-
tas por Eysenck en adultos con personalidad
asocial o psicopatica

15) Tanto los nifos como los adolescentes
presentaban una tendencia a la introversién y un
buen indice de sinceridad.

16) Si comparamos los resultados del EPQ-J
del grupo de pacientes diagnosticados de tras-
tornos de conducta con los de los pacientes
diagnosticados de otros cuadros psicopatoldgi-
cos. vemos que en «conducta antisocial» pre-
senta centiles mds altos el primer grupo, siendo
esto Ilamativo tanto en nifios como en adoles-

centes.

17) El cuestionario EPQ-J discrimina clara-
mente los pacientes infanto-juveniles con o sin
trastornos de conducta. asi como a los primeros
respecto a la muestra de problacién normal.

Comentario de publicaciones

COGNICION Y PSICOTERAPIA

de M. Mahoney y A. Freeman. Ed. Cognicién
y desarrollo humano. Paidds. 1988.

En nuestra especialidad existen dos grandes
tendencias ambivalentes, contradictorias y qui-
zas necesarias: la del reduccionismo, que pre-
tende explicar todos los fenémenos partiendo de
un solo paradigma de base, y el eclecticismo,
que -intenta adaptarse a la realidad sin los
artefactos que se derivan de toda construccién
previa.

En este sentido Mahoney juntamente con
Bowlby, Bandura, Ellis y Beck proponcn una
sintesis inteligente y rica de los modelos
psicodindmico y cognitivo con la finalidad de
mostrar que en el fondo se trata de los mismos
fenémenos pero con etiquetas distintas. Es de
enorme interes la aportacion de S. Arieti en su
articulo sobre «La cognicién en el psicoanali-
sis» aproximando a través del modelo del
procesamiento subliminal y la metacognicion
los procesos inconscientes.

El libro representa un buen ejercicio para el
psicoterapeuta de cualquier credo que en el
fondo no se lo crea en exceso.
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Caso clinico

Estudio de los trastornos
psicopatolégicos de tipo obsesivo
que presenta distonia muscular

en un paciente tratado con L-Dopa,

J. Tomds, S. Ampudia, R. Ortiga
Barcelona

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente afecto de
un cuadro psicopatoldgico de tipo obsesivo en
una alternacién disténica muscular con res-
puesta positiva al tratamiento con L-Dopa. Se
planteé la posible accién placebo sobre su
sintomatologia neurolégica, y al mismo tiempo,
el potencial origen de la sintomatologia obse-
siva, en relacion a esta medicacion.

Sometido a experiencia de doble ciego par-
cial, se demuestra que los sintomas psicopatol6-
gicos no dependen de la administracién de la
L-Dopa; y que, por otra parte, el beneficio
sobre los sintomas neurol6gicos no dependen
del efecto placebo.

El paciente, después de una leve asociacién a
su tratamiento de trazodona y psicoterapia, se
normaliza en su totalidad en cuanto a su
sintomatologia psicopatolégica.

Palabras clave: Trastornos obsesivos. L-Dopa.
Distonia muscular,

Unitat de Psiquiatria. Hospital Materno-Infantil Vall D’He-
bron. Departament de Farmacologia i Psiquiatria. U.A.B,
Barcelona.

INTRODUCCION

Es frecuente encontrar trastornos psiquicos
de sintomatologia obsesiva en el curso de
procesos neurolégicos de etiologia diversa, y
muy a menudo es dificil establecer rasgos
diferenciales con las neurosis obsesivas verda-
deras. Esto sugiere la elaboracién de teorias
etiopatogénicas biologicistas que intentan expli-
car las obsesiones Unicamente ¢omo trastornos
secundarios a lesiones neurolégicas, mis o
menos, localizadas. Sin embargo, otros autores
no consideran que estos trastornos obsesivos
pertenezcan a auténticas neurosis obsesivas, por
ello, prefieren la denominacién de «sindromes
obsesivoides», para poder diferenciarlos de las
obsesiones genuinas.

Por otra parte, también es necesario destacar
descripciones como la «distonia muscular con
fluctuaciones diurnas» (Segawa y cols., 1976),
cuya etiologia no esta aclarada, si bien, se han
sugerido alteraciones funcionales de las vias
dopaminérgicas en los ganglios basales. Esta
hipétesis se apoya en la constatacién de que
algunos casos han reaccionado bien al trata-
miento con L-Dopa, pero también es obligado
recordar que en otros no ha sido asi.

DESCRIPCION DEL CASO

Motivo de consulta: paciente de 17 afos 7
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meses, remitido por la Unidad de Neurologia de
nuestro hospital, para estudio y valoracién
psicopatoldgica.

Antecedentes e historia anterior! no aparecen
antecedentes de interés hasta los 7 afios de
edad, cuando la familia empieza a percibir
dificultades en la marcha, por lo que se le
indicé que llevara plantillas, lo que hizo durante
3 meses sin resultado. A los 9 anos, se anade a
la dificultad sefialada de la marcha un cansancio
que aumenta al transcurrir el dia, con caidas
frecuentes y temblor del brazo izquierdo. A los
10 afios 6 meses se le practica una biopsia
muscular del deltoides y del triceps braquial
izquierdos, cuyo resultado fue normal. Tam-
bién se le realizé6 un TAC cerebral con y sin
contraste, que dio un resultado igualmente
normal, por lo que se diagnosticé de hemipare-
sia izquierda de etiologia no aclarada.

Aproximadamente alrededor de esta €poca,
los padres efectian una primera consulta con un
psiquiatra debido a que el paciente no iba bien
en el colegio y ademds no queria que nadie
fuera a su casa. En el estudio psicoldgico,
que se le practicd, s6lo se apreci6 — segin los
padres — que: «El nifio estaba muy apegado a la
madre», como causa explicativa de tal situa-
cién. A los 15 afios de edad, se practica una
nueva consulta psiquidtrica debido a un elevado
nivel de ansiedad, con bajo rendimento escolar
y dificultades en la adaptacidén social. Se le
recomendoé tratamiento con ansioliticos a dosis
bajas y normativa educacional a los padres para
disminuir, en lo posible, su sensacién global de
fracaso, por sus dificultades escolares.

En este tiempo, el paciente se atiente por
primera vez en la Unidad de Neurologia del
Hospital Materno-Infantil del Vall d’Hebron, y
se recomienda iniciar un tratamiento con L-
Dopa, mostrando una clara mejoria a los 4 dias
del tratamiento. A lo largo de las visitas de
control se observa la disminucién progresiva de
sintomas neuroldgicos a la vez que empieza a
aparecer una sintomatologia psicopatolégica de
caracteristicas fébico-obsesivas con un fondo
de tipo depresivo. Al afio de iniciado el
tratamiento con L-Dopa, la Unidad de Neurolo-

gia decide suspender la medicacién durante 4
dfas, y aparece de nuevo la clinica neuroldgica,
que motivé en su momento la consulta, de
forma progresiva. La familia relata episodios en
que aparece: rigidez, movimientos involun-
tarios de tronco y extremidades, de tipo atetd-
sico, «debilidad muscular» que dificulta la
marcha normal, fragilidad que aumenta por la
tarde, persistencia de la problematica de tipo
fébico-obsesivo con fondo depresivo.

Se efectué una exploraciéon apoyada en la
filmacién con video de su comportamiento en
casa, rodeado sélo por su familia, con la
maxima espontaneidad que tal tipo de practica
permitia. Tal técnica no permiti apreciar la
existencia de la sintomatologia neurolégica, por
lo que dos dias mds tarde sin haber reiniciado
tratamiento farmacolégico con L-Dopa y des-
pués de haber andado una distancia de 5 km, al
paso, se volvi6 a practicar de nuevo la filma-
cién con video, esta vez en el centro hospitala-
rio. Tampoco esta segunda ocasidon permiti6
observar en el registro filmografico sintomas de
rigidez, temblor o distonia, por lo que la
Unidad de Neurologia sospeché la no existencia
de relacidn entre el esfuerzo fisico y la clinica.

Reconsiderada la situacién del paciente se
decide mantenerlo sin medicacion, pero inten-
tando someterlo a situaciones precipitantes, de
tipo fisico, que pudieran desencadenar de nuevo
la sintomatologia. De nuevo se solicita a los
padres que filmen en casa los posibles episodios
que pudieran ocurrir.{ A la semana, los padres
traen una filmacién en la que se manifiesta en el
paciente mas una sintomatologia psicopatold-
gica que no de tipo neurolégica. El paciente
aparecia en el registro gritando y quejdndose de
«los nervios», asi como de «las ideas» que no
podia «abandonar»; estas quejas se acompana-
ban de un contexto intenso emocional con llanto
y fuertes golpes con los pufios contra un sillon.
No se registraba ni temblor ni rigidez alguna.

A través de los registros, cada vez, fue
también mas evidente la existencia de una
dindmica familiar muy alterada, debido a una
gran dependencia del paciente hacia la madre a
quien reclama constantemente, consiguiendo
forzar actitudes sobreprotectoras y facilitantes,
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por parte de ésta, que al mismo tiempo
desencadenaban acciones de irritacion en el
padre, que desvalorizaba continuamente a su
hijo y recriminaba a la madre su actitud,
empeorando asi en circulo toda la situacidn
entre ellos.

Es en este momento, cuando el paciente es
remitido a nuestra consulta para: descartar
diagnéstico de histeria, descartar efecto placebo
de la medicacion, valorar la posibilidad de que
la sintomatologia obsesiva sea secundaria al
tratamiento con L-Dopa.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio psicométrico y de

personalidad (abarcando aspectos aptitudinales)

_con tests psicométricos, proyectivos y cuestio-
narios, obteniendo frente a las siguientes prue-
bas realizadas los resultados que se resefian a
continuacién.

En el test de inteligencia de WAIS: (Puntua-
cion de normalidad: 85-110): C.1. Verbal: 103:
C.I. Manip.: 107; C.I1. Global: 107.

En el Cuestionario de Ansiedad de 1.S.R.A.
(Puntuacién de normalidad inferior a 60): alto
nivel de ansiedad. Ansiedad global centil 70;
componente cognitivo centil 95; componente
motor centil 70; componente fisiolégico centil
90.

En el MMPI se muestra un perfil de predomi-
nio patolégico 2,7,9. (La escala 2, correspon-
diente a depresion, fue la dnica que sobrepasé
el limite de alteracion tolerable). Se constatan
rasgos de preocupacién y pésimismo, senti-
mientos de inadecuacién y autodesprecio, ner-
viosismo, fatiga y déficit de la autoestima.
Toda la prueba le caracteriza como un individuo
con rasgos intensos de intrapunicién y estar
obsesivamente preocupado. Diagnésticos posi-
bles, sugeridos por el cuestionario, fueron:
reaccion de ansiedad; reaccién depresiva; neu-
rosis obsesiva.

El «Cuestionario de Salud General de Gold-
berg» dio una puntuacién de 0 en todas sus
escalas.

Los tests proyectivos «HTP», «Familia»,
«TRO», indicaron un predominio de scntimicn-
tos depresivos reflejados en sensaciones de
impotencia, sentimientos de culpa, y de falta de
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control.

El estudio se efectué tomando el paciente
L-Dopa 50 mg, dos dosis diarias.

Con esta valoracion previa, se procedié a
disefiar un experimento a doble ciego parcial,
para estudiar si existia 0 no un efecto placebo de
la medicacién y/o una relacién de ésta con los
sintomas psicopatoldgicos.

Se disenaron 4 fases a desarrollar:

A. ~ Una primera fase con: L-Dopa 50 mg
mafiana y 50 mg noche.

B. — Una segunda fase con: placebo maiana
y noche.

C. — Una tercera fase con: placebo + trazo-
dona 50 mg manana y 50 mg noche.

D. — Una cuarta fase con: L-Dopa 50 mg
manana y L-Dopa + trazodona 50 mg noche.

Se decidieron duraciones terapéuticas de 15
dias para cada fase, iniciando el estudio con una
primera tanda de L-Dopa sola, a igual dosis que
estaba tomando, pero con un formato distinto
de presentacién que seria el mismo para todas
las diferentes fases del estudio, al objeto de
que el paciente se acostumbrara al nuevo
formato de medicacién.

La medicacion prescrita se recogia quince-
nalmente en el Departamento de Farmacia del
propio Hospital Materno-Infantil del Vall d’He-
bron, después de la visita de control evolutivo
tanto en la Unidad de Psiquiatria como en la de
Neurologia. El contenido del producto adminis-
trado, sélo lo conocia la Unidad de Farmacia,
ignorandolo tanto la Unidad de Psiquiatria
como la de Neurologia, y por supuesto, el
paciente y su familia. Las visitas de control, se
sistemnatizaron con entrevistas de seguimiento,
recogiendo los datos propios a la evolucién
sintomdtica y a las vivencias de la misma por el
paciente, utilizando el «Cuestionario de Salud
General de Goldberg», que para este fin, el
paciente cumplimentaba en cada entrevista.

Una vez finalizadas las fases de la prueba y
valorado cual fuera el tratamiento farmacold-
gico mas adecuado a seguir, al conocer el
contenido ciego de las cdpsulas administradas
cn cada fasc, y los efectos clinicos conseguidos,
se programé efectuar, pasado cierto tiempo,
una nueva valoracién psicoldgica con el cues-
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tionario MMPI, para contrastar los resultados
frente a la prueba con los que obtuvo en el
momento de su llegada a nuestra Unidad de
Psiquiatria.

También se sostuvieron unas entrevistas
periédicas a cargo de la misma persona que
desde el inicio de la primera exploracién hasta
el final de todas las fases del ensayo, realizo
control de mantenimiento de normativa educa-
cional ambiental, cuyo objeto era mantener la
dindmica relacional entre el paciente y sus
padres, en una situacion lo mds estabilizada
posible.

RESULTADOS

En la Tabla I se reflejan los resultados del
«Cuestionario de Salud General de Goldberg»
en funcién de la pauta medicamentosa adminis-
trada, y para cada una de las escalas de dicho
cuestionario. Dichas escalas son: a) Quejas
somdticas de origen psicoldgico; b) Angustia,
ansiedad; c) Disfuncién social (actividad dia-
ria); D) Depresion.

El disefio propuesto de la evaluacion farma-
coldgica, hubo de modificarse sobre la marcha
por razones clinicas. Ya que en la segunda fase
se observé un aumento de molestias en todas las
dreas consideradas clinicamente como mesura-
das con el cuestionario, y el paciente manifestd
dudas y sospechas sobre Ja medicacion que se le
da. En la tercera fase, este aumento sintomatico
fue mas intenso, y el paciente manifesto que no
podia resistir mds el progresivo empeoramiento
de su estado, adoptando actitudes amenazantes
contra la Unidad y podia producirse una

151

alteracion en la consecucion de los objetivos
terapéuticos finales de no haber modificado la
pauta que se administraba en aquel momento.
Esta situacion condujo a levantar el doble ciego
y reducir la duracion de la fase en cuestion
(tercera). con lo que se fue consecuente con la
demanda asistencial del joven. Se inicio una
nueva fase de L-Dopa 50 mg / manana y
L-Dopa+trazodona / noche. Observandose una
tendencia a la reduccién sintomdtica.

En la primera fase se observa un aumento de
la puntuacién en las escalas de control durante
la misma fase de tratamiento; este dato no
concuerda con la tendencia global de los
resultados, quizds. este fendmeno podria ser
debido a que las entrevistas que se instauraron
para control evolutivo dindmico relacional en
aquel momento, hicieran que el paciente con-
cienciara algunas de sus dificultades; apoya esta
hipétesis el hecho de que las escalas del
cuestionario Goldberg que aumentaron son las
que corresponden a actitudes mds mentalizadas,
como: depresién y ansiedad.

Seis meses después del estudio, se realizo,
como estaba previsto, un retest con el MMPI,
aprecidndose, en relacion a la primera valora-
cién, un descenso general de las puntuaciones
(todos los valores estaban en la zona interme-
dia: vease Grifica 1). El perfil obtenido fue
9,1,2, (9: Introversién Social. 1: Histeria. 2:
Depresién). El resultado se considera dentro de
la normalidad, con rasgos moderados de con-
formismo, autocontrol, abulia y tendencia a la
rigidez y a la desconfianza.

Posteriormente y sin que tenga relacion
con lo expuesto, se transformaron las entrevis-

Fases N.” del Dia  Medicacién Escalas Goldberg Total
ABCD

A 6 L-Dopa 0000 0
15 dfas 12 L-Dopa 0302 5
B 6 Placebo 3111 6
15 dias 12 Placebo 2411 8
C

7 dias 6 Placebo+trazona 3252 12
D 6 L.-Dopa+ o111 3
15 dias 12 trazodona 0000 0
TABLA 1 Resultados ‘del Cuestionario Goldberg, segin fases de medicacion.
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tas de control dindmico-relacional en sesiones
psicoterapéuticas que facilitaron al paciente ir
abriendo sus limitaciones familiares, consi-
guiendo ampliar sus relaciones sociales, encon-
trar trabajo y obtener el permiso de conducir. El
aumento de autoestima también se ha reforzado
por el cambio en la actitud paterna que fue
capaz de empezar a valorar positivamente a su
hijo, y fomentar situaciones de mayor autono-
mia.

CONCLUSIONES

A pesar de las dificuldades en conseguir una
experiencia en doble ciego parcial, creemos que

el paciente no obtenia su mejoria clinica por
efecto placebo, sino que la levodopa le fue
realmente eficaz.

Ello aboga a favor de que una parte impor-
tante de la sintomatologia dependia de la
afeccién orgdnica sensible a la L-Dopa.

Sin duda que la dindmica ya establecida
secundariamente a la afeccién y a la respuesta
ambiental a la misma, no permitia ser resuelta a
corto plazo, al menos, tan s6lo por la medica-
cién, y ello fue evidente a través de la
transformacién de las entrevistas de control en
psicoterapia que facilitaron una eclosién franca
de la personalidad y potencialidad del paciente.

Puesto que toda esta accion psicoterapéutica
se realizé seguiendo la dltima pauta medica-
mentosa senalada, cabe suponer que no existia
una relacion directa y dnica con la sintomatolo-
gla psicopatolégica y la administracién de
levodopa.
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