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Revision

Mecanismos de Neurotransmisién
y Trastornos Psiquiatricos en la
infancia v adolescencia.

Dra. M*® Jesis Mardomingo Sanz,
Madrid

INTRODUCCION

El estudio de los mecanismos de neurotrans-
mision constituye un capitulo central en la
investigacién dc los trastornos del desarrollo
en Psiquiatria Infantil y, por supuesto, en la
investigacion de los trastornos depresivos y de
la esquizofrenia. Sus aplicaciones abarcan dos
grandes dreas: el descubrimiento de los meca-
nismos etiopatogénicos subyacentes y el ha-
llazgo de nuevos farmacos y alternativas tera-
péuticas.

La caracteristica bdsica del Sistema Ner-
vioso Central es su capacidad para la comu-
nicacién y transmisién de informacién. La
transmisién de informacién se realiza a través
de grandes distancias y puede alcanzar ex-
traordinarias velocidades que llegan a los 120
m/seg. Este proceso implica complejos cam-
bios electrofisiolGgicos y bioquimicos que
consisten basicamente en la liberacién de una

Jefe de la Seccion de Psiquiatria Infantil.
Hospital Gregorio Marafién. Madrid.
Dra. M? Jesiis Mardomingo Sanz
Seccién de Psiquiatrfa Infantil,

Hospital General Gregorio Marafién

¢/ Doctor Esquerdo, 46

28007 Madrid.
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sustancia quimica (el neurotransmisor) por
parte de la membrana presindptica, que pasa a
la hendidura sindptica y afecta al funciona-
miento de la membrana postsindptica. El
neurotransmisor tiene dos posibles efectos en
la membrana postsindptica: excitacién median-
te depolarizacién, e inhibicién mediante hi-
perpolarizacién. Se puede distinguir un tercer
efecto de tipo modulador. El estado final de la
membrana serd expresién del balance entre los
miles de estimulos que afectan a la neurona.

De modo resumido, puede decirse que el
estudio de la funcién dc la neurona consiste
fundamentalmente en el estudio de los me-
canismos de excitacién e inhibicién y en el
estudio de los neurotransmisores. Tanto los pro-
cesos patoldgicos, como las drogas o las toxi-
nas pueden perturbar la neurotransmisién neu-
ronal y por tanto la comunicacién y transmi-
si6n de informacién. Lo hardn interfiriendo en
cualquiera de sus fases: sintesis del neuro-
transmisor, almacenamiento, liberacién, accién
en el receptor, recaptacién y catabolismos. Se
comprende, por tanto, la importancia de este
proceso.

La Dsiquiatria Infantil ticne como objetivo
establecer la etiologia y patogenia de los tras-
tornos psiquidtricos y descubrir medidas tera-
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péuticas eficaces. El logro de estos dos objeti-
vos se ha plasmado en los tltimos afios en el
interesante campo de la identificacién de
marcadores biolégicos. La bisqueda de mar-
cadores bioldgicos va unida al estudio de la
etiologia, de tal forma, que la formulacién de
hipétesis etioldgicas sirve en ocasiones para
establecer nuevas vias de investigacién de
marcadores.

Los marcadores indican tanto el estado de
un determinado proceso patolégico como la
predisposicién individual para padecer una
determinada enfermedad. Existen casos en los
que no guardan relacién directa con la causa
concreta de la enfermedad, pero siguen te-
niendo un enorme interés, ya que aportan
importantes datos respecto de los mecanismos
fisiopatolégicos del cuadro clinico. Los mar-
cadores bioldgicos son fundamentales en el
establecimiento del diagnéstico y de subgrupos
diagnésticos, en los estudios genéticos y fa-
miliares, en el prondstico y en la eleccién del
tratamiento.

Existen tres grandes sistemas de neurotrans-
misién: monoaminas, aminodcidos y neuropép-
tidos. Los sistemas monoaminicos incluyen la
acetilcolina, las catecolaminas, la serotonina y
la histamina. En el grupo de los aminodcidos
destacan el 4cido gamma-aminobutirico
(GABA), la glicina, el glutamato y el aspartato.
Dentro de los neuropéptidos ticnen especial
interés los péptidos opidceos. (Ver capitulo de
Psico-neuro-endocrinologia).

En el campo de la Psiquiatria Infantil se han
estudiado fundamentalmente tres neurotransmi-
sores: la serotonina (5-hidroxitriptamina, o 5-
HT), la dopamina (DA) y la noradrenalina (NA).
Otros neurotransmisores objeto de atencién son
los péptidos opidceos, el GABA vy la acetilcoli-
na (Cohen y Young, 1977; Young et al., 1983,
1984).

El énfasis puesto en las tres monoaminas:
serotonina, dopamina y noradrenalina deriva
de su importante papel como mediadores en
los fenémenos de la conducta y del efecto que
tienen en estos tres sistemas aquellos firmacos
que son altamente eficaces en el tratamiento de
sintomas psiquiétricos.

Los sistemas serotonérgicos son fundamen-
tales en funciones tan importantes como el
suefio, humor, apetito, percepcién y secrecién
de hormonas (Green, 1988; Iverson y Iverson,
1981). Los sistemas dopaminérgicos juegan un
papel clave en la modulacién del movimiento
y en los procesos cognitivos (Iverson y Alpert,
1982; Moore y Bloom, 1978). La noradrenali-
na interviene en las respuestas al estrés (ver
capitulo de Psico-neuro-endocrinologia), en los
estados de alerta y vigilancia central y peri-
férica y en la memoria y mecanismos de apren-
dizaje (Amaral y Sinnamon, 1977); Iverson y
Iverson, 1981).

Los tres sistemas monoaminicos estdn fnti-
mamente relacionados desde el punto de vista
funcional, tienen numerosas interconexiones
sindpticas y actdan asfmismo como mediado-
res y moduladores de otros neurotransmisores.

En este trabajo se expone el desarrollo onto-
génico de los neurotransmisores, de especial
interés en Psiquiatria Infantil y su posible
correlacién con los trastornos psiquidtricos
infantiles.

DESARROLLO ONTOGENICO DE LOS
NEUROTRANSMISORES

El estudio del desarrollo ontogénico de los
sistemas de neurotransmision tiene especial
relevancia en Psiquiatria Infantil, pues puede
contribuir a explicar el caracter evolutivo de
algunos trastornos psiquidtricos y el significado
de su aparicién y comienzo en determinadas
épocas de la vida. Este grupo de enfermedades
incluye trastornos tan importantes como el Au-
tismo Infantil Precoz, la Anorexia Nerviosa, la
Hiperactividad con déficit de la atencion, el
Sindrome de Gilles de la Tourette, la esquizo-
frenia y los trastornos afectivos (Rutter, 1981).

El estudio de la ontogénesis de los neuro-
transmisores se realiza mediante dos métodos
fundamentales: el empleo de modelos anima-
les y la determinacién de niveles de los neuro-
transmisores y de sus metabolitos en sangre,
LCR y orina. A continuacién nos referiremos
a cada uno de estos apartados.
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MODELOS ANIMALES

Los modelos animales, y concretamente el
estudio del desarrollo de la corteza cerebral en
primates han aportado una informacién fun-
damental sobre las distintas etapas del desa-
rrollo embrionario humano y sobre el desa-
rrollo de la conducta en el nifio (Kandel y
Schwartz, 1981; Rabic, 1988; Purves y Litch-
man, 1986; Shepherd, 1983).

El desarrollo de los neurotransmisores se
caracteriza porque no tiene lugar en todos los
sistemas al mismo tiempo. Los sistemas coli-
nérgicos, noradrenérgicos, dopaminérgicos y
serotonérgicos, localizados en el tronco cere-
bral son los primeros en aparecer en el curso
de la ontogénesis, mientras que los sistemas
GABA-érgicos corticales lo hacen m4s tarde,
coincidiendo con el desarrollo de la corteza
cerebral (Goldman - Rakic y Brown, 1982).

Sistema noradrenérgico

Las neuronas noradrenérgicas del locus
coeruleus forman la regién mds caudal de la
sustancia reticular, y se cree que aparecen
precozmente en el curso del desarrollo onto-
génico. De hecho en la rata el nucleus coeru-
leus ya estd formado cuando el cerebro atin no
ha alcanzado el 1% de su peso adulto, lo cual
corresponderia aproximadamente a la mitad
del segundo trimestre de la gestacién humana
(Lauder y Bloom, 1974). Los axones nora-
drenérgicos son los primeros en aparecer en la
corteza cerebral en formacién, de tal forma
que en estos primeros estadios del desarrollo
representan el 30% del total de las sinapsis.
Sin embargo, en el cerebro adulto este por-
centaje es mucho menor, lo cual quiere decir
que se han reducido de forma progresiva (Co-
yle y Molliver, 1977).

El predominio de neuronas noradrenérgicas
en las primeras fases del desarrollo sugiere
que pueden tener un importante papel en la
formacién de la corteza cerebral. De hecho, las
lesiones noradrenérgicas se traducen en altera-
ciones de la plasticidad neuronal en la corteza,

intimamente implicada en la integraciéon de
estimulos sensoriales (Kasamatsu y Pettigrew,
1976).

El aumento en tamafio de la corteza cerebral,
a lo largo del proceso de maduracion, se
acompaiia de la aparicién progresiva de otros
muchos tipos de sinapsis mientras se da una
disminucién proporcional de las noradrenérgi-
cas. Al mismo tiempo las neuronas del locus
coeruleus desarrollan un complejo sistema de
arborizaciones axonales que se proyectardn en
numerosas regiones cerebrales. Estas neuronas
estan implicadas en la modulacién del suefio y
vigilia, de la ansiedad y de los estados afec-
tivos.

Sistema serotonérgico

Las neuronas serotonérgicas se desarrollan
mds tarde que las noradrenérgicas y se cree
que ambos tipos de neuronas interactian mo-
dulando la actividad neuronal en diversas re-
giones cerebrales (Molliver, 1982). Las vias
serotonérgicas intervienen en la regulacion del
humor, de la agresividad y de los movimientos
oculares rdpidos durante el suefio (Vanpraag,
1982).

La inervacién serotonérgica precoz de la
corteza cerebral en desarrollo hace pensar que
este tipo de neuronas tienen una importante
funcién en el desarrollo neuronal. De hecho, el
trastorno de los sistemas serotonérgicos se tra-
duce en alteraciones del proceso de divisién
celular en la corteza fetal (Lidov y Molliver,
1982).

Sistema dopaminérgico

Las neuronas dopaminérgicas de la sustan-
cia negra se forman en la especie humana
durante un breve periodo de divisién celular al
final del primer trimestre de la gestacidn. Estas
neuronas dopaminérgicas envian inmediata-
mentc sus axones al nicleo estriado donde
adoptan, en principio, una distribucién en islo-
tes. Estos islotes parecen tener un papel impor-
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tante en el desarrollo y organizacién del nd-
cleo estriado, repercutiendo tanto en la llegada
de estimulos aferentes como en el ritmo de la
divisiéon celular a ese nivel (Graybiel, 1981).

A lo largo del proceso de maduracion, la
distribucién dopaminérgica en islotes va
cambiando hasta adoptar una disposicion de-
finitiva de tipo confluente que es la propia del
adulto.

El desarrollo de la inervacién dopaminérgica
del niicleo estriado se produce lentamente,
alcanzando su punto mdximo en la pubertad.
Aproximadamente el 15% de todas las termi-
naciones nerviosas del estriado son dopami-
nérgicas. Este sistema es fundamental en la
modulacién de la actividad motriz, como se
comprueba en la enfermedad de Parkinson, en
la cual se da una degeneracién selectiva de
estas neuronas en la sustancia negra y en el
estriado (Hornjikiewicz, 1966).

Las neuronas dopaminérgicas que inervan el
sistema limbico y la corteza cerebral intervie-
nen en la regulacién de los mecanismos de
atencién, de los sistemas de refuerzo y de los
procesos cognitivos (Wise, 1982).

ESTUDIOS EN LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

La determinacién de neurotransmisores y de
sus metabolitos en LCR permite conocer sus
valores y mérgenes de variacién en sujetos
normales y comparar con los obtenidos en
procesos psicopatolégicos.

El estudio de los metabolitos de las aminas
bidgenas, concretamente del HVA (4cido ho-
movanilico, derivado de la dopamina) y del 5-
HIAA (4cido 5-hidroxiindolacético, derivado
de la serotonina), en LCR, ha aportado im-
portantes datos acerca de la ontogénesis de los
neurotransmisores.

En primer lugar se ha observado que los
niveles de estos metabolitos cambian con la
edad, siendo méximos en la infancia y dismi-
nuyendo progresivamente (Anderson et al.,
1985). Este descenso de niveles en LCR es
especialmente llamativo en nifios tratados de
leucemia, en los cuales los valores medios de

HVA en tres grupos de nifios de 2 a 5 afios, 6
a 11y 12 a 17 afios, decrecieron desde 92 ng/
ml en el primero a 62 y a 44 ng/ml respecti-
vamente en los otros dos. Las cifras de 5-
HIAA pasaron asimismo de 30 a 21y a 17 ng/
ml (Riddle, Anderson et al., 1986). Este des-
censo progresivo de los niveles de HVA y de
5-HIAA en LCR se ha comprobado también
en la rata en desarrollo, observandose un
descenso paralelo de los niveles de metaboli-
tos cerebrales. De forma paraddjica hay un
incremento de los niveles totales de dopamina
y 5-HT cerebrales (Schaywitz et al., 1985).

Los niveles de HVA y HIAA son atin més
elevados en la especie humana en el periodo
neonatal alcanzando cifras de 184 y 143 ng/ml
respectivamente. Lo mismo sucede con las
cifras de tript6fano y tirosina (Anderson et al.,
1985).

Los niveles de MHPG (3-metoxi-4-hi-
droxifenilglicol) también son mas elevados en
el periodo neonatal en el ser humano, pero su
periodo de descenso e¢s mucho mds corto, de
tal forma, que a la edad de cinco afios, e
incluso a los dos afios, ya han alcanzado las
cifras propias del adulto.

En segundo lugar se ha comprobado la exis-
tencia de diferencias en los niveles de HVA y
de HIAA en LCR, en funcién del sexo. Sha-
ywitz y colaboradores (1980) han observado
que la proporcién de ambos metabolitos es
diferente en los varones que en las hembras en
un grupo de nifios afectos de trastornos neuro-
16gicos. Las nifias tienen menor cantidad de
HVA y mayor cantidad de HIAA que los
varones y viceversa. Los autores se preguntan
si esta discrepancia puede tener alguna relacién
con la mayor incidencia de trastornos psi-
quidtricos en el sexo masculino durante la
infancia, concretamente con la mayor inciden-
cia en varones del Autismo, el Sindrome de
Gilles de la Tourette y el Sindrome de Hipe-
ractividad con déficit de la atencién.

En contraste con el lento descenso de los
niveles de HVA a lo largo de la infancia, otro
metabolito de la dopamina, el dcido 3-4-dihi-
dro fenilacético (DOPAC) disminuye de forma
precoz y rapidamente (Anderson et al., 1988).
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No se sabe bien el significado de esta discre-
pancia, pero tal vez indica que los cambios en
el transporte y aclaramiento no son determi-
nantes.

Los niveles de las catecolaminas en sangre y
la excrecién urinaria disminuyen también con
la edad a lo largo de la infancia (Dalmaz y
Peyrin, 1982). Este descenso se atribuye a una
disminucién de la sintesis y a un aumento de
la actividad de las enzimas catabolizantes
MAO y COMT (Young et al., 1984). Se cree
que la captacién y almacenamiento de 5-HT
por parte de las plaquetas queda completa-
mente establecida en los primeros afios de
vida.

DESARROLLO DE LOS
NEUROTRANSMISORES Y
PSICOPATOLOGIA

Las drogas psicotropas mejoran la sintoma-
tologia de los trastornos psiquidtricos actuando
entre otros mecanismos sobre los sistemas de
ncurotransmisién. Esta observaciéon ha plan-
teado la hipétesis del papel de los neuro-
transmisores en la fisiopatologia de estos
trastornos.

Desde la perspectiva de la Psiquiatria In-
fantil el estudio de los sistemas de neurotrans-
misién, tal como indicdbamos al principio de
este apartado, puede ayudar a la comprensién
y c¢6mo aparecen determinadas pautas de
conducta en el nifio y por qué ciertos trastor-
nos se inician coincidiendo con determinadas
etapas cronoldgicas.

Sistema noradrenérgico

Es interesante destacar que los sistemas no-
radrenérgicos que regulan actividades esencia-
les para la supervivencia, como son la vigilan-
cia y la ansiedad, aparecen muy precozmente
en el curso del desarrollo ontogénico humano
y estdn ya presentes en vertebrados que ocu-
pan un lugar muy inferior en la escala filoge-
nética. Desde el punto de vista clinico, en el

primer afio de vida se observan en el nifio
reacciones de miedo y ansiedad a la separacién
probablemente mediados por estos sistemas.

Dado que la noradrenalina interviene en la
adecuada plasticidad neuronal en las etapas
primeras del desarrollo, algunos autores han
postulado la hipétesis de que existe una rela-
cién entre los estimulos afectivos que recibe el
nifio en los primeros afios y el establecimiento
de circuitos polisindpticos en la corteza cere-
bral (Kasamatsu y Pettigrew, 1976).

El estudio de los mecanismos de accién de
los fdrmacos antidepresivos ha llevado a la
conclusion de que los sistemas noradrenérgicos
estdn implicados en la fisiopatologia de los
trastornos afectivos. La depresién en la in-
fancia y adolescencia tiene caracteristicas fi-
siol6gicas y cognitivas similares a las del adul-
to (Puig-Antich, 1983) y responden de modo
semejante a la mediacién antidepresiva.

Sistema serotonérgico

El sistema serotonérgico interviene en los
trastornos depresivos (Murphy et. al., 1978) y
se le atribuye un papel muy importante en la
fisiopatologia del Autismo Infantil Precoz. Los
sintomas de este cuadro clinico se manifiestan
en ¢l primer afio y medio de vida, precisamente
coincidiendo con la inervacién precoz seroto-
nérgica de la corteza cerebral y del sistema
limbico. En los nifios con autismo se han
encontrado cifras elevadas de serotonina en
sangre y la fenfluramina que potencia la neu-
rotransmisién serotonérgica central tiene un
efecto beneficioso sobre la sintomatologia
(Young et al., 1982; Geller et al., 1983). Toda
y Ciaranello (1985) han puesto de manifiesto
por su parte la existencia en el autismo de
anticuerpos frente a los receptores de 5-HT en
suero y en liquido cefalorraquideo.

Sistema dopaminérgico

El sistema dopaminérgico se ha considerado
tradicionalmente implicado en la fisiopatolo-
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gia del déficit de atencién con hiperactividad
(Wender, 1976). Drogas estimulantes como la
anfetamina y el metilfenidato potencian la neu-
rotransmisién dopaminérgica central y mejo-
ran el periodo de atencién y la inquietud. De
forma paradéjica los farmacos bloqueantes de
los receptores dopaminérgicos del tipo del ha-
loperidol reducen también la hiperactividad
(Werry y Aman, 1975). Es posible que la
accion de los sistemas dopaminérgicos no sea
tan especifica como se pensaba. Nuevas in-
vestigaciones contribuirdn a aclarar estos as-
pectos.

El desarrollo gradual de las vias dopami-
nérgicas estriado-limbicas aporta interesantes
sugerencias respecto de la edad de comienzo y
caracteristicas del Sindrome de Gilles de la
Tourette y de la esquizofrenia. En ambos
cuadros clinicos estd potenciada la transmision
dopaminérgica.

El Sindrome de Gilles de la Tourette suele
comenzar entre los 5 y 12 afios y su cuadro
clinico se caracteriza por hiperactividad, tics
motores y vocales que evolucionan a lo largo
del tiempo. Mejora con firmacos que bloquean
la transmisién dopaminérgica como los neu-
rolépticos y empeora con farmacos estimu-
lantes que la potencian (Singer et al., 1982).
Asimismo el dcido homovanilico, metabolito
de la dopamina, estd disminuido en LCR, de lo
que se deduce que en este sindrome hay un
incremento de la respuesta postsindptica a la
dopamina, probablemente debida a una hipe-
ractividad de los receptores (Singer, 1982).

Por lo que respecta a la esquizofrenia la
irrupcion de la enfermedad tiene lugar en los
ultimos afios de la adolescencia, justo cuando
los sistemas dopaminérgicos estdn plenamente
desarrollados y los niveles de dopamina en €l
neocértex han alcanzado su cifra mds alta.

Sistema colinérgico

La investigacion farmacolégica clinica y el
método de lesiones selectivas en animales de
experimentacién han establecido una estrecha
relacién entre proyecciones colinérgicas del

neocdrtex y funciones cognitivas, especialmen-
te la memoria. Esto se ha corroborado al des-
cubrirse importantes alteraciones en las vias
colinérgicas corticales y del hipocampo en la
enfermedad de Alzheimer (Coyle et al., 1983).
Por otra parte, hay que sefialar que el desarrollo
de funciones cognitivas fundamentales en el
nifio, como el lenguaje y la memoria, tiene
lugar sobre todo a partir del primer afio de
vida, coincidiendo con el desarrollo postnatal
de las proyecciones colinérgicas de la corteza
cerebral y del hipocampo. Esto plantea la hi-
pétesis de que determinados trastornos del
aprendizaje, tanto hereditarios como adquiri-
dos, se deban o estén ligados a una disfuncién
de las proyecciones colinérgicas corticales.
Otro dato de interés es la alteracién de los
sistemas colinérgicos corticales en pacientes
con Sindrome de Down que desarrollan la
enfermedad de Alzheimer de forma precoz, en
la edad media de la vida (Price et al., 1982) y
no a partir de los 65 afios como es lo habitual.
Incluso se cree que existe una cierta disfuncion
colinérgica en los nifios con Sindrome de
Down. No obstante la relacién entre sistema
colinérgico y funciones cognitivas debe ser
objeto de nuevas y més amplias investigacio-
nes.

CONCLUSIONES Y AREAS FUTURAS DE
INVESTIGACION

De modo resumido puede decirse que los
resultados de la investigacién sobre los me-
canismos de neurotransmision en la infancia
son los siguientes:

Los estudios neuroquimicos y neuroendo-
crinolégicos en el sindrome de hiperactividad
con déficit de la atencién no son concluyentes,
sin embargo existen fuertes evidencias desde
la perspectiva farmacolégica de la afectacion
de los sistemas noradrenérgicos y dopaminér-
gicos, especialmente de la existencia de una
disfuncién dopaminérgica.

Las investigaciones en el Autismo infantil
precoz abogan por una clara afectacion del
sistema serotonérgico sin que se hayan detec-
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tado anomalias adrenérgicas. Las cifras altas
de serotonina en sangre y en plaquetas han
sido ampliamente corroboradas. Se plantean
dos retos para el futuro: descubrir las posibles
correlaciones entre cifras altas de 5-HT y sin-
tomatologia clinica, especialmente entre 5-HT
y retraso mental, y elucidar el mecanismo por
el cual se produce la hiperserotonemia. Esto
serfa fundamental para el desarrollo de nuevos
marcadores bioldgicos mds especificos, el co-
nocimiento de los mecanismos etiopatogénicos
de la enfermedad y el desarrollo de modalida-
des terapéuticas nuevas y mds eficaces.

La implicacién de los sistemas dopaminér-
gicos en el Sindrome de Gilles de la Tourette
se dedujo de la mejoria de estos pacientes ante
el tratamiento con neurolépticos. Efectiva-
mente, los estudios de HVA en LCR dan cifras
bajas de este metabolito de la dopamina en un
mimero elevado de pacientes, deduciéndose la
existencia de una hipersensibilidad de los re-
ceptores centrales de dopamina como meca-
nismo etiopatogénico del sindrome.

De modo similar, la mejoria de los pacientes
al ser tratados con fdrmacos inhibidores de la
recaptacion de 5-HT hizo suponer la alteracién
de estos sistemas serotonérgicos. Hay que afia-
dir que esta mejoria se daba sobre todo en
aquellos con un marcado componente obsesi-
vo. Los estudios en cerebro post-mortem han
afiadido la interesante observacién de un des-
censo de 5-HT en el nicleo caudado y de
glutamato en el globus palidus.

La investigacion de los mecanismos de
neurotransmision en la infancia y adolescencia
contribuird sin lugar a dudas en ¢l futuro a la
mejor comprension de una serie de mecanis-
mos fundamentales en el desarrollo de la
conducta, asf como en la etiopatogenia y trata-
miento de importantes trastornos psiquidtricos.
Estas investigaciones son imprescindibles en
el estudio de los siguientes paradigmas:

1) Edad de comienzo de ciertos trastornos
y su correlacién con la etapa madurativa co-
rrespondiente del Sistema Nervioso Central.

2) Mecanismo de accién de los fdrmacos.

3) Mecanismos subyacentes en la expresién
de los genes.

4) Interacciones entre factores genéticos y
ambientales en la etiologia de muchos trastor-
nos.

5) Descubrimiento de genes especificos de
las enfermedades a partir de la informacién
que aportan las alteraciones bioquimicas.
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Demanda asistencial infantil en un
Consultorio de Neuropsiquiatria

F.M. Espin Jaime

Algeciras

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es analizar unos
datos referidos a la demanda de asistencia para
nifios en un Consultorio de Neuropsiquiatria
del ISM de Algeciras. Considerando el contin-
gente total de consultas efectuadas durante un
periodo de 3 meses, se separa el grupo formado
por nifios de 6 a 11 afios, lo que representa el
25,86% del total de personas asistidas.

Se desglosan aquellos nifios que han sido
llevados a la consulta a estas edades, separan-
do los varones de las hembras, las edades mds
frecuentes para cada uno, y por otro lado
aquellos para los que se solicit6 asistencia en
edades inferiores y han continuado en trata-
miento.

La muestra se corresponde con nifios pro-
cedentes de un nivel socioeconémico y cultu-
ral medio-bajo, siendo el grado de escolariza-
cién el que va de asistente a guarderia a
alumno/a de EGB.

Se comenta la existencia de patologia psi-
quidtrica en el 4mbito familiar, especificdndose los
motivos de consulta alegados, relativos a
los sintomas que presentan, para llegar a unas
conclusiones diagnésticas tras las exploracio-
nes correspondientes.

228

Tras criticar el enfoque descriptivo de los
estudios epidemioldgicos se sefiala la necesi-
dad de realizar investigaciones en esta materia
en el dmbito analitico y experimental (si-
guiendo lo sefialado por el Profesor Ruiz Oga-
ra), a fin de que nos ayuden a identificar
causas, factores de riesgo, evolucidn, etc.

Palabras clave: Epidemiologia psiquiitrica.
Demanda asistencial. Optimizacién.

INTRODUCCION

La meta dltima de la epidemiologfa psi-
quiatrica en la infancia es la prevencion, de-
bido a la importancia de este periodo en la
adquisicion de aprendizajes y en el desarrollo
afectivo y relacional del sujeto; en la esperan-
za de que al detectar los posibles factores de
riesgo, la intervencién sobre ellos podria re-
ducir la incidencia de trastornos y contribuir a
la salud mental de los futuros adultos.

De ahi la importancia de realizar estudios
epidemioldgicos no s6lo descriptivos sino tam-
bién analiticos y experimentales.

Sin embargo, y aun a pesar de la necesidad
de realizar estos estudios epidemiolégicos so-
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bre todo en la poblacién infantil, nos encontra-
mos con que éstos son insuficientes y ademds
presentan aumentados y multiplicados los ha-
bituales problemas de tipo teérico y metodolé-
gico propios de la epidemiologia psiquidtrica
en general (ausencia de un lenguaje comiin en
la definicién de «caso», de criterios diagndsti-
cos y de clasificacion de los trastornos, la falta
de instrumentos de diagndstico estandarizados,
aceptados, vilidos y especificos, etc.).

En este trabajo se realiza la recopilacion,
cuenteo y andlisis de unos datos referidos a la
demanda de asistencia psiquiatrica para nifios
en una consulta del Instituto Social de la
Marina.

Consideramos que, siendo la poblacion in-
fantil un sector subsidiario de nuestra atencién
como trabajadores de la salud mental, resulta
de interés una detencién por nuestra parte en el
estudio de las solicitudes remitidas, con la
finalidad de que, desde un conocimiento mas
exhaustivo del caridcter y cualidad de la de-
manda, poder incidir sobre ella, optimizandola.

En este sentido se determina la cuantia de
dicha demanda, su relacion con la totalidad
de las demandas de asistencia en Salud Mental
y su distribucién segiin diversos aspectos que
consideramos de interés (sexo, edad, sintoma
de la demanda, diagnésticos, etc.).

METODOLOGIA

De la demanda recibida en el Consultorio de
Neuropsiquiatria del Instituto Social de la
Marina se seleccionaron desde enero a marzo,
ambos inclusive, todas aquellas pertenecientes
a menores de once afios inclusive, en los que
se ha llegado a un diagndstico psiquiétrico.

Es, pues, toda la poblacién infantil que de-
manda asistencia psiquidtrica en nuestro Consul-
torio durante un periodo de tres meses, la que se
especifica como objeto de nuestro andlisis.

Una vez determinada la muestra se obtienen
una serie de datos que se elaboran en tablas de
frecuencia y porcentajes.

Los diagnésticos se realizaron sobre los
criterios del DSM-III-R.

RESULTADOS

Proporcion de la demanda

De un total de 232 peticiones de asistencia
realizadas en el Consultorio de Neuropsiquia-
tria, 41 correspondieron a pacientes de 11 afios
que requirieron asistencia psiquidtrica, lo que
supone un 17,67% del total de la demanda
asistencial.
Distribucion por sexos

Los casos pertenecientes al grupo de nifios y
nifias son 31 y 10 respectivamente, lo que supone
una mayor demanda de varones (75,61%) que
de hembras (24,39%).
Distribucién por edades

La mayoria de la demanda asistencial se
realiza en el periodo de 6 a 11 afios y sélo en
un caso ésta se efectiia antes (a los 3 afios,
caso que se corresponde con un trastorno pro-
fundo del desarrollo). La edad media es de
8,85, presentandose la mayoria de las veces
con 9 y 11 afios.

Gréficos 1 y 2. Distribucién por edades
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Procedencia de la demanda

Este Servicio proporciona asistencia sanita-
ria a toda la poblacién que vive del mar,
asegurados y sus familias, en sus diferentes
variantes (marinos mercantes, pescadores,
portuarios, navieros, vigilantes, camareros,
etc.) y comprende a las poblaciones de Alge-
ciras, Tarifa y Los Barrios, asi como a sus
pedanfas.

El 65,85% de la demanda corresponde a
Algeciras, el 24,39% a Tarifa y el 7,52%
a Palmones. Estas cifras de demanda corres-
ponden a las proporciones de poblacién que
suponen cada uno de los niicleos. Hay un
pequefio porcentaje que requiere asistencia
pero no estd englobado en el distrito y que
procede de otros pueblos, fundamentalmente
La Linea.

Situacién socioeconémica familiar

La situacién socioeconémica de estas fami-
lias, de las que los niflos forman parte, es de
nivel medio-bajo con importantes deficiencias
de formacién, lo que se traduce en un bajo
nivel cultural.

Extension de las [amilias

Los pacientes que consultan proceden de
familias con 4 hijos de media. El mayor por-
centaje pertenece a familias de 3 a 6 hermanos.
Fuentes de remisién

Son los médicos de cabecera y pediatras los
que hacen una primera deteccién de los pro-
blemas psiquidtricos y los remiten en un
65,85% de los casos; representando la inicia-
tiva familiar la segunda fuente de remisién
(17,07%). El resto de los pacientes son en-
viados bien por el profesor o por el hospital en
un 9,76, 7,32% respectivamente,

Estos resultados, no obstante, pueden sufrir
una importante distorsién ya que el mecanis-
mo administrativo del servicio, aunque siem-
pre hay excepciones, practicamente obliga a
pasar previamente por los médicos de cabecera,
haciéndose dificilmente diferenciable los que
vienen de otras fuentes pero se presentan re-
mitidos por su médico de cabecera.

Cardacter de la asistencin

La mayoria de los nifios remitidos, 87,81%,

asisten por primera vez a la consulta y sélo en

5 casos, 12,19%, han recibido atencién psi-
quidtrica con anterioriad. En ningdn caso ésta
tuvo cardcter de urgencia.

Escolarizacion

Todos los nifios estdn escolarizados, a ex-
cepcién del mds pequefio de la muestra que
asiste a guarderia. El grado de escolarizacién
oscila entre primero y sexto de EGB, encon-
trandose el mayor porcentaje en cuarto y quinto
curso.

Antecedentes familiares psiquiitricos

En 20 de los casos, 48,78%, consta patolo-
gia psiquidtrica en tratamiento en alguno de
los progenitores; en otros 5 de los casos,
12,19%, se sefiala a algin familiar directo
(hermanos, tios 0 abuelos) como enfermo men-
tal; y en 2 de ellos, 4,88%, se hace alusion a
la existencia de algiin tipo de trastorno nervio-
so sin especificar en los padres. No reportan
datos familiares valorables de patologia psi-
quidtrica en el resto de los nifios estudiados,
14 casos = 34,15%.

El diagnéstico encontrado mds frecuente-
mente en los padres es el alcoholismo (38%) y
en las madres el trastorno distimico y los
somatoformes.

Grifico 3. Antecedentes familiares
psiquiatricos

St 65,85%

NO 34,15%

Motivos de consulta

Los motivos de consulta por los que son
remitidos estos nifios los desglosamos aten-
diendo al sintoma que en la derivacién mos-
traba un cardcter prioritario. Asi el mayor
nimero de consultas fue motivado por las
molestias somdticas —13 casos que suponen
un 31,71%— y ya en menor proporcion apa-
recen el fracaso escolar y la enuresis noctuina
—con un 17,07% v—; 14,63 respectivamen-
te—; en proporciones inferiores los movimien-
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Grafico 4 Griéfico §
Motivo de consulta N de casos % Diagnésticos N¢ de casos %
3 ?  total 3 ? total
Enuresis nocturna 6 0 6 14,63 T. ansiedad 7 5 12 31,71
Fracaso escolar 6 1 7 17,07 Enuresis nocturna 6 0 6 14,63
Movimientos T. especificos del
estereotipados 31 4 9,76 desarrollo 3 1 4 9,76
Tristeza, inhibicién 1 1 2 4,88 T. por conductas
Terrores nocturnos 1 0 1 2,44 perturbadoras 4 0 4 9,76
Sonambulismo 1 0 1 2,44 Factores psicolégicos
Problemas en las que afectan al estado
relaciones familiares 2 0 2 4,88 fisico 3 2 5 12,19
Retraso psicomotor 1 0 1 2,44 T. Distimicos 2 1 3 7,32
Inquietud, ansiedad 3 1 4 9,76 Codigo V 2 1 3 7,32
Molestias somdticas 7 6 13 31,71 T. por tics 1 0 1 2,44
T. generalizados
del desarrollo 10 1 2,44
tos estereotipados, la inquietud —ambos con  Retraso mental 1 0 I 244
9,76%—, 1a tristeza ¢ inhibicidn, los problemas  Sonambulismo 1 0 1 2,44

en las relaciones familiares —ambos con
4,88—, y con 2,44% los terrores nocturnos,
sonambulismo y retraso psicomotor.
Diagnésticos

La mayor proporcién corresponde a los tras-
tornos de ansiedad (31,71%) seguido de lejos
por la enuresis nocturna (14,63%) y los tras-
tornos psicosomdticos o factores psicolégicos
que afectan al estado fisico (12,19%).

Los trastornos especificos del desarrollo —
dentro de los cuales incluimos los trastornos
del lenguaje y trastornos de habilidades acadé-
micas— y los trastornos por conducta perturba-
dora (ambos con un 9,76%); los trastornos
distimicos y el c6digo V ambos en un 7,32%
y ya el resto en porcentajes menores, com-
pletan los diagnésticos encontrados.

Por sexo predominaron en los varones los
trastornos de ansiedad, enuresis nocturna y de
conducta; y los primeros y en menor medida
los trastornos psiosomdticos en las hembras.
Por edades el diagndstico encontrado en el
nifio mds pequefio de la muestra fue un tras-
torno generalizado del desarrollo (autismo).

COMENTARIOS

1. Las solicitudes de asistencia en pacientes
menores de once afios, inclusive, en nuestro

Consultorio supone un bajo requerimiento
dentro de la globalidad de la demanda asisten-
cial.

En este sentido es interesante sefialar que la
demanda de cuidados y la utilizacién de los
servicios psiquidtricos por los nifios depende
del grado e intensidad del trastorno y su detec-
cién por los familiares, profesores o los pro-
fesionales sanitarios; de la existencia de
unos recursos sanitarios accesibles, junto a
diferentes factores culturales que mediatizan la
interpretacién de los sintomas y la aceptacién
de los recursos sanitarios disponibles.

En este sentido y segun algunos estudios!,
los niflos con trastornos psiquicos, en relacion
con los sanos psiquicamente, tienden a acudir
mds a su médico general o pediatra a consultar
por sus problemas fisicos menores y sus tras-
tornos psiquicos'. Asi se ha indicado, en di-
ferentes estudios dirigidos a la deteccion de
patologia psiquidtrica entre los sujetos que
consultaban a sus médicos de cabecera o pe-
diatras, altos niveles de patologia psiquidtrica®,
sin embargo hay andlisis® de un bajo nivel de
deteccion de dichos trastornos a ese nivel y en
consecuencia un previsible déficit de trata-
miento y de derivacién especializada.

2. Encontramos una importante diferencia
en el nimero de consultas por sexos. Los nifios
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consultan en un 51% mas que las nifias. Este
dato, aunque no en un porcentaje tan alto,
coincide con lo referido por distintos autores
en el sentido de que «las nifias son vistas con
menos frecuencia que los nifios, para evaluacion
y tratamiento» (Hersenl y Bellack, 1981, pég.
488)*. Por otra parte es indudable la influencia
de factores socioculturales y esterotipo sexual,
siendo por ej. percibidos los nifios como mds
problematicos que las nifias.

Otros trabajos* han sefialado al sexo mas-
culino como factor de riesgo en la patologia
psiquidtrica por su mayor vulnerabilidad a los
estresantes fisicos y psicosociales.

3. El mayor nimero de consultas se origina
a los 9 y 11 afios; siendo las mayores exigen-
cias escolares, la mayor colaboracién del nifio
con la verbalizacion de sus quejas y los facto-
res socioculturales los que favorecen y precipi-
tan un incremento de la demanda.

4, Las familias que solicitan nuestros servi-
cios pertenecen prioritariamente a las clases
media-baja y baja, y tienen una media de 4,3
hijos. Es posible que otras clases sociales con-
sulten con dispositivos asistenciales privados
pero pensamos que se debe esta correlacion a
que el colectivo al que va destinada la asisten-
cia es predominantemente esta. Por otra parte,
estos datos (familias numerosas, clase social
baja, etc.) han sido seflalados como factores de
riesgo para la aparicién de trastornos psiquid-
tricos en nifios y adolescentes.

5. Respecto a la iniciativa de consultas, nos
parece importante destacar que en un 10,7%
de casos es la familia quien hace la demanda.
Se sabe que la concepcidn paterna del pro-
blema asi como su estado psicoldgico influyen
sobre su tolerancia y habilidad para tratar la
conducta del nifio y tienen un peso especifico
en la decision final de solicitar ayuda (Ollen-
dick, 1988)".

Es interesante también el porcentaje (9,76%)
remitido por los profesores y que viene a
incidir en la necesidad de una mds estrecha
cooperacién entre los profesionales sanitarios
y pedagégicos.

6. Existe una considerable demanda motiva-
da por molestias somdticas y en menor medida

sintomas especificos (enuresis, temas noctur-
nos, etc.) y fracaso escolar; nosotros la pone-
mos en relacién con factores socioculturales y
otros con la limitada accesibilidad y las esca-
sas posibilidades de atencion en el medio es-
colar.

7. Hay un notable porcentaje de antecedentes
psiquidtricos en la muestra. Fundamentalmente
se trata de padres alcohdlicos y trastornos
distimicos y somadticos en las madres.

Creemos que actuardn como factores de
riesgo, incrementando la probabilidad de pa-
decer un trastorno emocional o conductual. De
ahi la necesidad, en el campo del alcoholismo
concretamente, de realizar planes de educacién
sanitaria y deteccién precoz para asi prevenir
algunos trastornos infantiles atin cuando so-
mos conscientes de las dificultades sociocultu-
rales especialmente evidentes en el grupo so-
cial en el que estd dirigida la asistencia sani-
taria.

No disponemos de datos para poder estable-
cer una correlacion entre el tipo de patologia
parental y el tipo de trastorno psiquidtrico en
el nifio.

8. La patologia mds frecuentemente presen-
tada, de una forma global, son los trastornos
de ansiedad. En porcentajes importantes apare-
cen también la enuresis nocturna, los trastor-
nos de conducta, los trastornos especificos del
desarrollo, especialmente en nifios, y los tras-
tornos psicosomadticos en nifias.

Son también estos principales diagndsticos
los que destacan como prevalencia mds impor-
tante en la infancia en el «informe 613 de la
OMS»® y en parte son coincidentes con los
obtenidos por otros autores.

La frecuencia de consulta por trastornos
psicéticos infantiles supone un pequeifio
porcentaje de la poblacién atendida y que
viene a corresponder con lo que sefialan
diferentes autores (CSM de Avilés, Unidad
infantil: «Andlisis de demanda». No publica-
do, 1984).

Los anteriores comentarios se exponen
manteniendo las reservas que exigen la limita-
cién en el nimero de casos y en el periodo de
tiempo estudiado.
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Aspectos epidemiologicos del
«bajo rendimiento escolar» en
ninos de 6 a 11 anos

A. Pueyo Usén*; J. C. Marco Sanjuan**

Zaragoza-Soria

RESUMEN

Se realiza una descripcion estadistica de los
datos sociodemograficos y familiares, correla-
cionandolos con los resultados obtenidos en
las pruebas psicoldgicas efectuadas.

Datos recogidos en el periodo de un afio
(desde el mes de feb. del 91, hasta el mes de
feb. del 92), agrupando a todos los nifios entre
6 y 11 afios (1.° a 6.° de EGB) que presentan
como principal motivo de consulta su bajo ren-
dimiento escolar o sus dificultades escolares.

La poblacién investigada viene determinada
por la sectorizacion en SMIJ en Zaragoza y
provincia, correspondiendo al HCU el Area III.

Todos los nifios estudiados en esta comuni-
cacién han sido atendidos por la psicéloga de
la citada unidad de Salud Mental Infanto-Juve-
nil, bien vistos desde el primer momento o por
derivacioén a ésta por el resto de los profesio-
nales de la Unidad.

Tras efectuarse un estudio psicoldgico me-
diante pruebas psicométricas y proyectivas, se

*Psicéloga de USMIJ del HCU de Zaragoza.
**Prof. Titular 1. Psiquiatria y Psicologia Médica. Colegio
Universitario de Soria. Universidad de Valladolid.
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realiza una relacién de los distintos factores
que estan influyendo en el fracaso de estos
nifios en la escuela ordinaria.

Palabras clave: Fracaso escolar. Psicopato-
logia. Problemética familiar.

INTRODUCCION

En la edad escolar, el nifio abandona par-
cialmente su medio familiar para aprender e
interiorizar las normas de comportamiento
social. Es el periodo en que se adquiere el
bagaje necesario para el normal desenvolvi-
miento en su contexto histérico y social. Des-
arrolla el sentido de pertenencia a otros gru-
pos, asimilando sus reglas y valores.

La adaptacién del nifio al colegio, implica la
necesidad de ser capaz de desarrollar una serie
de actividades que le permitan alcanzar un
estado de equilibrio y satisfaccién en sus ne-
cesidades y aspiraciones.

El periodo escolar es clave para la socializa-
cién del individuo. Entendemos por socializa-
cidn el proceso por el que se guia o educa a los
nifios hacia las conductas, valores, metas y
motivos que una cultura considera adecuados.
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Primero son los padres, después la escuela, los
medios de difusién social, la cultura en que
estd inmerso el nifio los que completan este
proceso. Hay que responder a las necesidades
y al ritmo del nifio, fomentar la curiosidad,
enseflarle a confiar en el adulto y potenciar la
confianza en él mismo.

Siguiendo a Weilzman (1984), el nifio en el
colegio experimenta sus primeros éxitos y fra-
casos, que tienen una gran influencia en el
desarrollo de su sentido de si mismo y en la
percepcion de su habilidad para realizar y
enfrentarse a algo con efectividad.

El fracaso escolar implica que la personalidad
del alumno se vera modificada, sintiéndose cul-
pable por su falta de éxito, produciéndose una
alteracion en la relacién padres-hijo, asi como en
la de profesor-alumno y sociedad-individuo.

Son muchas las definiciones que se han
dado sobre el mal rendimiento escolar. Para
Gimeno Sacristin (1981) el fracaso escolar
hace referencia a la falta de dominio de un tipo
de cultura y conocimientos convertidos en
exigencia de la escuela. Pérez (1981) considera
que los examenes son necesarios como criterio
administrativo, para seleccionar a los sujetos
que deben pasar a un nuevo estamento, com-
probando asi la realizacién del trabajo plani-
ficado.

Hay otros autores como Nerici (1973) que
sin tratar de definirlo, defienden la plurica-
sualidad de este fracaso: «Las principales cau-
sas del fracaso escolar parecerian localizarse
en el alumno, en el hogar, en la sociedad, en el
profesor y en la escuela».

Para nosotros y con unos criterios operati-
vos, coincidimos con la descripcién que del
fracaso escolar da Biendicho (1985): «Situa-
cion en la que se encuentran los alumnos que
no logran superar los niveles académicos con los
que se encuentran. Es decir no alcanzan
los objetivos sefialados a su nivel de edad. Los
parametros que definen y delimitan este fend-
meno son cambiantes en funcion de las distin-
tas sociedades y momentos historicos».

Con independencia de una u otra definicién
la magnitud e importancia del tema es elevada.
Las tasas porcentuales de fracaso escolar cons-

tatadas por la Inspeccion de Educacién Bésica
durante el curso 1982/1983 en Zaragoza unien-
do enseflanza publica y privada, ascendia al
24.,20% del total de los estudiantes (Vazquez,
C.; Vazquez, J., 1985). Estos mismos autores
comprobaron que esta tasa en Zaragoza era
sensiblemente inferior a la obtenida en toda
Espaiia, donde las cifras oscilaban entre el 30
y el 36% para estos mismos afios.

Por otro lado, el malestar que genera en el
nifio y en la familia se traduce en frecuentes
consultas a los servicios de Pediatria y Psi-
quiatria Infantil. Para Grossman (1973): «Los
desérdenes del aprendizaje describen el grupo
mas comtn de disturbios de la conducta en la
pediatria actual y representan, quizds, el pro-
blema mads dificil y que consume maés tiempo
en la prictica clinica». Miravete y Bonals
(1981) encontraron en su Servicio de Psiquia-
tria Infantil del HCU de Zaragoza, que el 18%
de los niflos que consultan lo hacen por difi-
cultades escolares o bajo rendimiento escolar.

La realidad del mal rendimiento escolar,
medida por la tasa porcentual de fracaso escolar
(Informes de Inspeccion de Educacién General
Bisica) tiene su fiel reflejo en la préctica clini-
ca, por el elevado nimero de consultas en los
Servicios de Psiquiatria y Psicologia Infantil
que se realizan por esta causa.

Esta evidencia constata que estamos ante un
circulo cerrado, donde el fracaso escolar, va
unido a un malestar psiquico, a una problema-
tica familiar y conlleva incluso una repercusién
social posterior que puede originar margina-
cién. Todas estas razones pueden ser causa o
concurrencia del fracaso escolar y pueden enca-
denarse peligrosamente. Es por ello que la inter-
vencion del psiquiatra o psic6logo infantil en
colaboracidn con la escuela y la familia se hace
decisiva para romper esta secuencia.

Es dentro de este contexto, donde qileremos
presentar nuestra experiencia profesional.

MATERIAL Y METODOS

En este trabajo realizamos un estudio des-
criptivo de los datos recogidos en nuestro ser-
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vicio, en un periodo de un afio (desde febrero
de 1991 hasta marzo de 1992) en la poblacién
de 38 nifios remitidos a la Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil (USMIJ) del Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza (HCUZ).

Investigamos todos los pacientes compren-
didos entre 6 y 11 afios, que vinieron presen-
tando como principal motivo de consulta bajo
rendimiento escolar o dificultades escolares.

Todos los nifios revisados en este estudio
han sido atendidos por la psicéloga de la Uni-
dad, en colaboracién con el resto del equipo de
nuestra Unidad.

A lo largo de esta revisidon comentamos la
descripcion estadistica de los datos sociode-
mograficos y familiares, correlaciondndolos
con los resultados obtenidos en las pruebas
psicoldgicas.

La muestra estudiada viene delimitada por
la sectorizacién en Salud Mental Infanto-Juve-
nil en Zaragoza y provincia, de forma que
nuestra Unidad atiende a nifios y adolescentes
de 0 a 18 afios, abarcando una zona urbana
(que incluye 6 Centros de Salud) y una zona
rural (cuyos principales pueblos son Casetas,
Calatayud, Tarazona, Daroca y Cariiiena).

Partimos de la experiencia cotidiana en la
USMIJ en un nivel de atencién especializada
considerando el programa en Salud Mental
Infanto-Juvenil, como un programa de apoyo a
la atencién primaria de salud. Asi los niflos
vistos en nuestra unidad han sido remitidos por
médicos de cabecera o pediatras.

Para la recogida de datos, utilizamos una
entrevista disefiada por nosotros en donde
incluiamos los siguientes parametros: Datos
sociodemograficos; Motivo de Consulta; Antece-
dentes personales de fracaso escolar; Ante-
cedentes psiquidtricos familiares; Caracteris-
ticas familiares; Informacion del medio esco-
lar; Estudio Psicolégico y Test de Inteligencia.

RESULTADOS
Caracteristicas saciodemograficas

La muestra estd formada por 38 nifios, con

GRAFICA 1
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B MUJERES
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un ligero predominio de los varones (un
52,63%) frente a las mujeres que suponen el
47,3% (Gréfica 1).

La edad media de 1a muestra es de 9,21 afios
con una desviacién standard de + 1,63 afios.
Por grupos, predominan los nifios de 11 afios,
que suponen un 2894% (11 pacientes), se-
guidos de los de 10 afios (21,05%) y los de 9
afios (18,42%). El grupo mas reducido es el de
6 afios (Gréfica 2).
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Segun estos datos y necesitando estudios
con una muestra mas amplia, una hipétesis que
nos atrevemos a tormular discretamente es que
al parecer el fracaso escolar es detectado tar-
diamente (posiblemente estas dificultades es-
colares ya se habrian puesto de manifiesto
desde el inicio de la escolaridad. Siendo nece-
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sario resolver estas primeras dificultades en el
momento en que aparecen por primera vez.

En relacién al curso que estudian predomi-
nan los de 5.° de EGB (suponen el 31,25%) y
los de 2.° de EGB (23,68%), siendo 1.° de
EGB y preescolares los menos frecuentes. Un
dato curioso es que no hay ningiin alumno de
3.° de EGB a pesar de haber nifios a quiénes
corresponderia hacer este curso.

La clase social, con criterios de Betes y
Sarries, es en un 78,94% de clase media-baja,
con un 18,42% de clase baja (coincidiendo con
otros estudios realizados en este Hospital).

Con relaciéon a la situacion laboral, en el
76,31% de los casos trabaja sélo el padre. En
un 7,8% es la madre la que los mantiene. Estdn
en paro el 5,26% y el resto (10,52%) trabajan
ambos padres.

En cuanto al origen, proceden del medio
urbano en un 60,52%, del medio rural en un
28,94% y en barrios proximos a Zaragoza
(Utebo, Casetas) en un 10,52%.

Nuestros pacientes son remitidos en un
47.36% de Consultorios, en un 28,91% de
Centros de Salud, del Servicio de Pediatria en
el Hospital en un 10,52%, viniendo el resto
por otras vias.

Motivo de consulta

El motivo de consulta por el que son remi-
tidos a la psicéloga de la Unidad es en un
64,86% exclusivamente por los problemas es-
colares (24 pacientes), presentando este pro-
blema asociado al de trastornos de conducta en

un 16,21% (6 pacientes), y a trastornos psico-
somaéticos en un 10,8%. En un 7,11% se con-
sulta para estudio psicoldgico.
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Antecedentes personales de fracaso
escolar

Un dato interesante es que en un 60,53% de
la muestra, hay antecedentes de «mal rendi-
miento escolar».
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Al estudiar los «Trastornos del Desarrollo»
en estos pacientes (Tabla I), constatamos que
en un 26,31% presentaban trastornos del len-
guaje, en un 13,15% hay complicaciones peri-
natales, en un 13,15% hay dificultades en el
control de esfinteres (enuresis), en un 5,26%
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TABLA I
Trastornos del desarrollo
Porcentaje
Trastornos del lenguaje.......coouerenenceas ...26,31
Complicaciones perinatales ............... ... 13,15
Dificultades en control de esfinteres .......... 13,15
Retraso desarrollo psicomotor ........ucveeeerienns 5,26
Trastornos alimenticios ..........ccoccvvveveererveenene 5,26
Déficit de atencion .........cceevecircerisisresseresssans 5,26
Desconocido ..crecniaiiiiriniceecveceece e 6,20
Sin patologia Previa ........ocvccreeverinreennne. 26,31

retraso en el desarrollo psicomotor, un 5,26%
hay trastornos alimenticios y en la misma pro-
porcién déficit de atencién. Unicamente un

26,31% restante no tiene patologia previa.

Antecedentes psiquiatricos familiares

En un 56,24% hay patologia psiquidtrica
familiar, destacando que, del total en un
15,78% es la madre tinicamente la que presen-
ta antecedentes psiquiatricos, en un 10,52% es
el padre y en otro 10,52% son ambos padres.
Es decir, en el 36,52% de la muestra estudiada,
los padres presentan trastornos psiquidtricos
relevantes. Un 44,73% no tienen antecedentes

psiquidtricos familiares.
GRAFICA 6
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La distribucién del nimero de hermanos

PADRE Y MADRE

(incluido el paciente) la podemos apreciar en
la Gréfica 7. En un 39,47% la fratria consta de
2 hermanos (15 casos), seguidos de 3 herma-
nos en un 28,99% y de hijos unicos en el
21,05%. El resto se distribuye en porcentajes
menos significativos y correspondian a fami-
lias numerosas.
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Con relacién a la posicién que ocupan en la
fratrfa, en la mayorfa de los casos son los kijos
menores (42,1%), seguidos de los hijos dnicos
(21,05%) y de los primogénitos en un 18,42%. El
resto ocupan posiciones intermedias y gemelos.

Otros datos relevantes que hemos encontrado
relacionando fracaso escolar con aspectos fami-
liares los hemos destacado en la Tabla II. En
cuanto al nifio, la familia nos comunica que han
existido celos con sus hermanos en un 42,10%
y que ha tenido dificultades a la hora de relacio-
narse con las demds personas en un 42,10%.

Hay discusiones entre los cényuges en un
36,84% vy discrepancias entre los padres res-

TABLA 11
Datos familiares relevantes
Porcentaje
Dificultades en las relaciones sociales ....... 42,10
Presencia de celos .....ccoovevveerviicnenen. ...42,10

Discusiones entre los cényuges .....

Padres separados mds de seis meses . ..23,68
Familia monoparental ........c.ccccenvirinvinienrenian 18,51
Cambio de dOomiCilio ...cevveersrieearisssssssassnsnes 18,42
Viven con abuelos méds de 6 meses ........... 15,78
Discrepancias con la educacién .................. 10,52
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pecto a la educacién que reciben los hijos en
un 10,52%. En un 23,68% de los casos los
padres estdn separados o han pasado perio-
dos superiores a los 6 meses separados por
problemas afectivos. En 18,51% los hijos
viven actualmente con uno de los padres. Ha
habido cambios de domicilio hasta en un
18,42%.

Informacion del medio escolar

En la Tabla III podemos apreciar los resul-
tados més relevantes obtenidos de la informa-
ci6én del medio escolar. Pertenecen al colegio
publico en un 86,84%, con cambios de colegio
en un 28,98%. Repiten algin curso un 36,83%
y tienen asignaturas pendientes de afios ante-
riores un 36,83%. No han realizado preescolar
en un 28,94%. Un 13,51% de los nifios han
tenido algin periodo de fobia escolar y se han
adaptado mal al colegio en un 23,68%. Cuan-
do acuden a la USMIJ, han recibido algiin tipo
de «apoyo» en el colegio en un 21,62% y
apoyo en casa por profesor particular en un
5,4%. Tienen mala adaptacién al colegio en un
23,68%.

TABLA III
Informacioén escolar relevante
Porcentaje
Colegio publiCo .coocvviririeiciiiiiieieeeienee 86,84
Asignaturas pendientes curso anterior ........ 36,84
Repiten mds de un curso .......ccevvriivvereenins 36,84
Mis de un cambio de colegio.......crnririennn. 28,98

No han realizado «preescolar» ...

«Mala adaptacién» al colegio .....umerieennn. 23,68
«Apoyo escolar» en el colegio .................. 21,62
Periodos de «fobia escolar» ......cceecicvennnns 13,51

«Apoyo escolar» en casa (profesor part.) ....5,40

Al realizar la historia clinica de forma ex-
haustiva, se constata que existen trastornos de
conducta en el medio familiar en un 44,73% y
trastornos de conducta en el medio escolar en
un 31,57%.

NUMERO DE PACIENTES
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Test de inteligencia y fracaso escolar

Se administré el WISC a 27 pacientes obte-
niéndose los resultados que figuran en la gra-
fica. La capacidad intelectual medida a través
de la Escala de Inteligencia Wechsler para
nifios ofrece la siguiente distribucién: En un
22,229% el C.I. total es inferior a 85. En un
29,5% es menor de 100 y en esta misma
proporcién oscilan los valores entre 100 y 115
de CI. Un 18,6% supera los 115 puntos de C.I.

GRAFICA 9
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Al valorar la inteligencia con el test de
Matrices Progresivas de Raven, en una sub-
muestra de 27 sujetos (no coincidentes con los
anteriores), conseguimos la siguiente distribu-
cién de los percentiles: Inferior al percentil 25
tenemos a un 18,51%. Entre el percentil 25 y 50
tenemos a un 29,62%, de 50 a 75 hay un 33,32%
y superando el percentil 75 hay un 18,51%.
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GRAFICA 10
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Los resultados de ambos test de inteligencia
coinciden, teniendo en cuenta que las Matrices
de Raven, solo se administran a partir de los 8
afos, mientras que el WISC se puede aplicar
desde los 6. En ambos casos queremos resaltar
que en torno a un 20% obtienen una inteligen-
cia baja, y otro 20% obtienen por el contrario
una inteligencia elevada. En este dltimo grupo,
habria que estudiar otro tipo de factores fami-
liares, sociales o psicolégicos, que influyeran
en su mal rendimiento escolar.

CONCLUSIONES

De la investigacion realizada y de los datos
expuestos anteriormente, nos parece interesan-
te resaltar los siguientes resultados:

— El fracaso escolar afecta por igual a ambos
S€XO0S.

— Predominan los nifios de 11 afios.

— En un 35,14% de nuestra muestra, al
fracaso escolar se asocia otro tipo de trastor-
nos psicopatolégicos.

— Hay antecedentes de fracaso escolar en un
39,47% de la muestra.

— En un 56% hay patologia psiquiatrica en

familia de primer grado, siendo en un 36,52%
los padres quienes presentan el trastorno.

— Los hijos menores (42,1%) y los hijos
Unicos (21,01%) son los mds afectados por el
fracaso escolar.

~ En un 23,68% han existido problemas
conyugales importantes.

— Hay frecuentes cambios de colegio en un
28,98%.

— Repiten algin curso un 36,83% y tienen
asignaturas pendientes de afios anteriores un
36,83%.

— No han realizado preescolar en un 28,94%.

— En torno a un 20% obtienen una inteligen-
cia baja, y otro 20% obtienen por el contrario
una inteligencia elevada valorada con el WISC
y con el test de Raven.
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Adaptacion de la entrevista
«Parental account of childhood
symtoms» en la poblacion escolar
para la evaluacion de la
hiperactividad infantil

M.C. Avila de Encio*; A. Polaino-Lorente**

RESUMEN

El instrumento més utilizado en la evalua-
cién diagnéstica del Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad es, sin lugar a
dudas, la entrevista clinica.

En este trabajo, los autores analizan la
contribucién que han supuesto y suponen en la
actualidad las entrevistas clinicas en la eva-
luacién de la Hiperactividad Infantil. Entre los
numerosos instrumentos nos decidimos a re-
visar y adaptar la «Parental Account of Chil-
dhood Symtoms» (Taylor, Schachar, Thorley y
Wieselberg), no s6lo por la contribucién que
nos presta, sino también por los criterios de
fiabilidad y validez en los que se funda.

Este estudio se restringe al ambito escolar y
en los cursos de 2.° y 4.° de EGB La muestra
total evaluada fue de 710 nifios (345 varones y
365 nifias). La muestra definitiva cont6 con 26
nifios hiperactivos y 26 nifios control, iguala-
dos en sexo, aula y edad.

Los resultados obtenidos permiten concluir
que tanto la consistencia interna como la va-

*Doctora en CC. de la Educacién. Universidad Complu-
tense. Madrid.

#*Catedratico de Psicopatologfa. Facultad de Educaci6n.
Universidad Complutense. Madrid.
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lidez discriminativa de esta entrevista son sig-
nificativas al nivel de confianza del 1%.

Palabras clave: Diagndstico. Entrevistas
clinicas. Hiperactividad infantil.

Introduccion

El instrumento mds utilizado en la evalua-
cién diagnéstica del Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad es, sin lugar a
dudas, la entrevista clinica. Con este instru-
mento se inicia la recogida de datos, necesaria
para el posterior juicio diagndstico.

Aunque con frecuencia se ha criticado su
vulnerabilidad y, por tanto, escasa fiabilidad
ante la «orientacion psicolégica» del evalua-
dor, su utilidad se justifica por diversos mo-
tivos (Kratochwill, 1982; Morris y Kratochwill,
1983):

1. Porque es un instrumento que rompe con
la flexibilidad de las escalas en las distintas
opciones de respuestas, adjuntando los «pero»
y las «comas» necesarias.

2. Esto, ademds, permite adentrarse en el
anélisis de aquellas conductas o problemas de
més interés para el evaluador y/o padres.

3. Facilita la evaluacién cualitativa de la
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interaccién familiar, asi como las relaciones en-
tre profesional, padres y nifio propiciando el
clima adecuado para la colaboracién de los pa-
dres en cualquier intento de mejora para el nifio.

4. Finalmente, hace posible detectar aque-
llos problemas concretos no estandarizados que
perturban el clima familiar agravando el cua-
dro, de otra forma no detectable.

Atendiendo al planteamiento de las pregun-
tas y a las diversas opciones de respuesta, las
entrevistas pueden ser Estructuradas, cuando
las preguntas estdn ya establecidas y las res-
puestas son categorizables; Semiestructuradas,
cuando existe cierta flexibilidad en la forma de
plantear las cuestiones y respuestas; y No Es-
tructuradas, es decir, sin ningtn tipo de cate-
gorizacién previa.

Cada tipo de entrevista comporta ventajas e
inconvenientes. En la Entrevista No Estructu-
rada, se cuenta con la ventaja de poder pro-
fundizar en aquellos temas o cuestiones de
mayor interés, sin embargo el inconveniente
principal estriba en que con este tipo de for-
mato no estructurado con frecuencia se pierde
informacion valiosa. Asimismo, cuentan con
escasa fiabilidad y validez (Hay y col., 1979)
a la luz de los factores mas estrechamente
implicados en la fiabilidad de cualquier en-
trevista, como son: el tipo de pregunta (flexi-
ble o rigida), la codificacién de la respuesta
(inmediata o remota) y la consistencia en las
respuestas del cliente. Ante estos criterios es
evidente que las entrevistas no estructuradas
cuentan con graves problemas para demostrar
su fiabilidad y validez.

Estos mismos problemas —aunque en menos
grado— surgen en las Entrevistas Semiestruc-
turadas. No asi, en las Entrevistas Estructura-
das, en las que al contar con una categoriza-
cion tanto de las preguntas a formular como de
las distintas opciones de respuesta posibles se
consigue una evaluacién cuantitativa, mejo-
rando con ello la calidad psicométrica de la
entrevista. Esta es la razon que, en tltima
instancia, justifica la preferencia de este tipo
de entrevistas en la evalnacién del Déficit de
Atencion con Hiperactividad desde el modelo
de evaluacién conductual.

Pese a esta preferencia, la literatura cientffi-
ca actual apenas si nos describe «entrevistas
estructuradas» con el suficiente detalle como
para ser utilizadas con propésitos de investi-
gacion o meramente clinicos (Morris y Kra-
tochwill, 1983). De hecho, en una revisién
bibliografica realizada por los autores de esta
comunicacion (Avila y Polaino, 1990) encuen-
tran tres entrevistas para evaluar el Déficit de
Atencién con Hiperactividad, que son:

1. Evaluacién estructurada infantil. («The
Child Assessment Schedule», CAS:; Hodges,
Kline, Fitch, McKnew y Cytrin, 1981). (ver
Cuadro 1).

2. Entrevista para padres. («Parental Inter-
view Format»; adaptada por Barkley, 1981).
(ver Cuadro 2).

3. Evaluacién de los sintomas infantiles por
medio de los padres. («Parental Account of
Childhood Symtoms»; Taylor, Schachar,
Thorley y Wieselberg, Institute of Psychiatry
London, 1986). (ver Cuadro 3).

El inconveniente fundamental que presentan
estas entrevistas es la ausencia de datos nor-
mativos que justifiquen la fiabilidad y validez
del instrumento.

Otra de las cuestiones polémicas en este tipo
de instrumentos es el drea de contenido que
debiera abarcar cualquier entrevista. En reali-
dad, esta delimitacién depende del modelo
tedrico que se siga para su elaboracién. En
general y dentro del modelo comportamental
las entrevistas se han centrado en aquellos
aspectos relacionados con el individuo, su
ambiente y la interaccién entre ambos. Hay
que hacer notar el hincapié que se ha hecho
desde esta linea a los antecedentes y conse-
cuentes, previos y posteriores respectivamente
a la conducta-problema, objeto de evaluacién.

Entre estas entrevistas nos hemos decidido a
revisar y adaptar la Evaluacion de los sintomas
infantiles por medio de los padres («Parental
Account of Childhood Symtoms» de Taylor,
Schachar, Thorley y Wieselberg, Institute of
Psychiatry, London, 1986). Se ha optado por
esta entrevista, no sélo por la contribucién que
presta a la clinica, sino también por los crite-
rios de fiabilidad y validez en los que se funda.
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METODO
Muestra

Este trabajo se restringe al estudio de la
Hiperactividad en el ambito escolar de 2.° a
4.° de EGB. Por ello, se seleccionaron al azar
cuatro colegios del drea urbana y/o periférica
de Madrid: Fuentelarreyna, Mater Amabilis,
Senara y Tajamar. La muestra total evaluada
fue de 710 nifios (345 varones y 365 nifias). La
muestra definitiva conté con 26 niflos hipe-
ractivos y 26 nifios control, igualados en sexo,
aula y edad. En funcién de la variable sexo, en
cada grupo contamos con 14 niflas (53,8%) y
12 nifios (46,2%). De acuerdo con el curso
escolar, la muestra estudiada se reparte asi: 6
nifios de 2° EGB (23,1%), 3 nifios de 3° de
EGB (11,5%) y 17 nifios de 4.° de EGB
(65,4%).

Todos los nifios incluidos en este estudio
formando parte del grupo de nifios hiperacti-
vos cumplieron los dos criterios de inclusion
siguientes: 1°) Satisfacer las puntuaciones
normativas en los Criterios Clinicos (A.P.A.,
1980) y 2°) Una puntuaciéon «T» igual o su-
perior a 70 en el Indice de Hiperactividad del
Cuestionario de Conducta en la Escuela,
C.C.E. (Conners, 1973).

Los sujetos incluidos en el grupo de nifios
hiperactivos y en el grupo control no cumplie-
ron ninguno de los seis criterios de exclusion
que siguen: Estar en tratamiento farmacologi-
co desde hace al menos seis meses. Tener una
Disfuncién Cerebral Minima. Tener un Co-
ciente Intelectual (CI) inferior a 85. Tener un
cuadro clinico de ansiedad. Tener una depre-
sién. Tener algin trastorno de indole orgénica
o psicopatolégica.

Objetivos e hipdtesis de este trabajo

En la medida en que se defienda que las
entrevistas clinicas son instrumentos cientificos
de evaluacion, deben cumplir los requisitos de
bondad o calidad psicométrica siguientes: ser
instrumentos fiables y validos. La fiabilidad

hace referencia la consistencia interna de la
medida realizada y al grado de acuerdo entre
los distintos jueces, mientras que daremos por
vélida una entrevista en tanto que mida lo que
dice medir.

Dada la limitacién de este estudio por el
reducido nimero de sujetos con el que se
cuenta (N = 52; 26 nifios hiperactivos y 26
nifios control) no ha sido posible la realizacion
de todos los andlisis necesarios para verificar
la calidad psicométrica de este instrumento.
Pero si, al menos, se abordan dos aspectos de
gran interés: la fiabilidad y la capacidad discri-
minativa.

La hipdtesis de trabajo se formula como
sigue: existen diferencias significativas entre
las medias de las puntuaciones discriminantes
de los dos grupos en la entrevista «Evaluacién
de los sintomas infantiles por medio de los
padres» (Parental Account of Childood
Symtons; de ahora en adelante, ESIP.), (Ta-
ylor, E., Schachar, R., Thorley, G. y Wiesel-
berg, M., 1986 del Instituto de Psiquiatria de
Londres).

Procedimiento

En primer lugar, los profesores completaron
los criterios clinicos de la Asociacién Ameri-
cana de Psiquiatria (APA., 1980) para todos
los niflos del aula, asi como la Escala de
Conducta Modificada para Profesores de Con-
ners (Cuestionario de Conducta en la Escuela;
Conners, 1973). Con estos dos instrumentos se
procedio a la seccion de los nifios del grupo de
Hiperactividad. Para ello, debian satisfacer los
criterios que les incluyen dentro del grupo de
nifios hiperactivos. En funcién del nimero de
nifios, asi como del sexo y la edad se eligieron
al azar —de entre los nifios‘ que no cumplian
tales requisitos— el mismo nimero de nifios,
ignalados en sexo y edad, para el grupo con-
trol.

Para ambos grupos se pasaron las siguientes
pruebas: en primer lugar, la Escala de Inteli-
gencia de Wechsler en su versién para nifios
(WISC), con el fin de excluir tanto de un
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grupo como del otro a aquellos nifios que no
tuvieran un CI soperior a 85. En segundo
lugar, a todos los nifios se les realizé6 un
electroencefalograma descartando a aquellos
con una «Disfuncién Cerebral Minima».
Asimismo, ambos grupos completaron dos
cuestionarios: el «Children’s Depression In-
ventory» (C.D.L), esto es el Inventario de
Depresién Infantil en su adaptacién a la pobla-
cién espaiiola (Polaino-Lorente y Domeénech
Llaberia, 1988) y el Cuestionario de autoeva-
luacién ansiedad estado/rasgo en nifios
(STAIC.; Spielberger y col., 1970) en su adap-
tacién a la poblacién espafiola (Garcia Giral,
Cuesta y Toro, 1986). Aquellos nifios que
obtuvieron las puntuaciones criteriales norma-
tivas tanto en depresién como en ansiedad
fueron eliminados para este estudio.
Finalmente, en el Inventario de Conducta
Infantil (Achenbach y Edelbrock, 1983) se
recogié informacién acerca de posibles pro-
blemas ya de indole orgénica, ya de indole

psicopatoldgica, lo que llevé a eliminar a este
tipo de nifios.

Con esta informacién, se establecieron los
dos grupos de nifios (hiperactivos y controles)
que constituirfan la muestra definitiva (N = 26
para cada grupo).

Los padres contestaron a la Entrevista «Eva-
Iuacién de los sintomas infantiles por medio de
los padres» (ESIP; Taylor y col., 1986).

Anélisis de los datos y discusién de los
resultados

Todos los andlisis estadisticos aqui descritos
se han realizado con el paquete informdtico
SPSS/PC+, en su versién V2.

Como primera aproximacién al analisis
cuantitativo de los datos se ofrece un analisis
descriptivo en donde quedan reflejadas las
medias y desviaciones tipicas para cada uno de
los items del ESIP (ver Tabla 1) (N.R)

Cuadro 1: Evaluacién estructurada infantil

Autores: Hodges, Kline, Fitch, McKnew y Cytryn, 1981.

Objeto: Estudio psiquidtrico del nifio.

Tipo de entrevista: Semiestructurada.

Contenido: Consta de dos partes. En la primera parte contiene 65 preguntas que abarcan once dreas: familia,

colegio, amigos, actividades y hobbies, autoimagen, estado de 4nimo, irritabilidad, sintomas psicosomaiticos,

miedos, preocupaciones y trastornos del pensamiento en general.

La segunda parte contiene cincuenta y tres preguntas en relacién a la observacion del nifio: estilo cognitivo,

coordinacién motora, nivel de actividad, capacidad para mantener la atencién e impulsividad, calidad en la

comunicacion verbal, calidad en la expresién emocional, otras conductas espontdneas y la impresion general

en relacion con la interaccién interpersonal del nifio.

Tabulacion: Para valorar la informacién recogida, se suman las puntuaciones obtenidas para cada una de

las once dreas temiticas (por ej., las puntuaciones en todos aquellos items en relacién con el 4rea escolar)

y para un conjunto preestablecido de sintomas que conforman el «Trastorno por Déficit de Atencién con

Hiperactividad», de acuerdo a los criterios diagnésticos del DSM-III (APA, 1980). Con esta suma se obtiene

una puntuacion total que indica el grado del Déficit de Atencién con Hiperactividad del nifio y cémo afecta

éste a las distintas dreas evaluadas.

Calidad psicométrica: En cuanto a la fiabilidad, los propios autores afirman que el CAS es un instrumento

con capacidad discriminativa entre nifios de muestras clinicas y grupos normales, en relacién con el Déficit

de Atencidn con Hiperactividad (Hodges y col., 1982).

Para la validez concurrente se compararon los indicadores del Déficit de Atencién con Hiperactividad del

CAS con otras medidas, como la de la «Escala conductual infantil de Achenbach», encontrando una

correlacién signficativa (r =44; p < 0001).

Referencias bibliograficas:

Hobegs, Kuing, Fircn, McKnew v CYTrIN, citado en WIrT, R. y col. Multidimensional description of child personality:
A manual for the Personality Inventory for Children, Los Angeles: Western Psychological Services, 1982-1984.

N.R. Debido a la extension del trabajo, no se han incluido las tablas 1,2,3,4 y 7.
Se pueden solicitar a la secretaria de la revista.
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En esta tabla se exponen los resultados de la
entrevista clinica a padres (ESIP.; ver Anexo)
como se observard los resultados se presentan
a partir del item 79, esto se debe a que la
primera parte se utiliz6 exclusivamente con
fines de exclusidn y, por tanto, no la incluimos
dentro de esta descripcion. Esta segunda parte,
en la que ademas de los problemas compor-
tamentales e interpersonales se analiza en pro-
fundidad la dimensién de la hiperactividad en
cuanto a déficit de atencidén y a actividad
motora gruesa y fina, es la que se ha sometido
a andlisis. Asimismo se incluyen datos acerca
del clima familiar.

De los 49 items analizados, 19 no presentan
diferencias entre grupos e incluso en algunos
items la media es superior en el grupo 2 (grupo
control). Sin embargo, este mismo hecho es
relevante de por si, ya que un andlisis sobre el
contenido de estos items nos pone de mani-
fiesto que principalmente las dreas en donde la
media del grupo 2 alcanza valores superiores a
la media del grupo 1 hacen referencia a: ma-
nejo de la conducta conflictiva del nifio hipe-
ractivo (el nifio control por su parte al no
manifestar ninguna conducta conflictiva no se

resefian dificultades en su manejo y/o educa-
cidn); al acuerdo entre padres (items: 96, 97,
105, 106, 109, 110, 113, 114 y 121); o bien a
caracteristicas del clima familiar (items 116,
119, 120 y 126).

Por dltimo, observamos tres {tems (81, 82 y
83) en los que la media tanto para un grupo
como para el otro es cero, estos items hacen
referencia al consumo de droga y a una clara
perturbacién sexual. Sintomas, como los mis-
mos autores sefalan, «extrafios» en estas
edades (Taylor y col., 1986).

Consistencia interna de la ESIP

Dado que el primer objetivo de este trabajo
es precisamente determinar la fiabilidad de los
instrumentos empleados, se calcularon los
Coeficientes de Consistencia Interna Estanda-
rizados por item para la ESIP Se utilizé el
Coeficiente Alpha de Cronbach (1957) para la
ESIP.

En la Tabla 2 (N.R.) se exponen los resulta-
dos, el Coeficiente Alpha para la escala en su
conjunto y el Coeficiente Alpha Estandarizado

Cuadro 2: Entrevista para padres

Autores: Russell Barkley, 1981.

Objeto: El andlisis de la interaccion padres-hijo en dieciséis situaciones diferentes.

Tipo de entrevista: Estructurada.

Contenido: los padres han de responder a nueve cuestiones en dieciséis situaciones diferentes: la interaccién
en general, juego solitario, juego con otros nifios, en las comidas, mientras se viste por la mafiana, mientras
se asea, cuando los padres estdn hablando por teléfono, mientras ve la television, durante las visitas, cuando
¢l mismo va de visita, en lugares piiblicos —tiendas, supermercados, etc.— cuando la madre estd ocupada
en otras actividades, cuando el padre estd en casa, cuando se le mandan encargos, en la cama y en otras
situaciones —en el coche, en la iglesia, etc.—. Las cuestiones son las que siguen:

1.— (Es un problema la conducta del nifio?
2.— {Qué hace el nifio?

3.— {Qué hacen ustedes?

4.~ ;Cémo reacciona el nifio?

5.~ En caso que el problema persista ;Qué hacen ustedes?

6.— ;Cudl es el resultado de esta interaccién?

7.~ ;Con qué frecuencia se presentan estos problemas en cada una de las situaciones?

8.— ;Cémo se sienten los padres ante estos problemas?

9.— En una escala de 0 a 10, ;qué puntuacién le darfan segin la severidad del problema percibido por ustedes?
Calidad psicométrica: En relacién con la calidad psicométrica de esta entrevista no se cuenta todavia con

ningitin estudio.
Referencias bibliograficas:

BarkLEY, R.A. Hyperactive children: A handbook for diagnosis and treatment, New York, Guilford, 1981.
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por item. Dado que a mayor nidmero de items y
a mayor coeficiente de correlacién inter-ftem
mayor es la consistencia interna, se ha calcula-
do éste sin cada uno de los tems en particular.
Una visién de conjunto lleva a concluir: pri-
mero, todos los Coeficientes Alpha para el ins-
trumento en si son superiores a 0,75, criterio a
partir del cual se puede afirmar que la consis-
tencia interna del instrumento es alta (Bisque-
rra, 1987). Segundo, el Coeficiente Alpha Es-
tandarizado por item es inferior al Coeficiente
Alpha para la escala en su conjunto, lo que da
lugar a suponer una alta intercorrelacién item-
item.Tercero, parece relevante destacar c6mo
apenas hay variaciones cuantitativas suprimien-
do cada uno de los ftems que lo componen.

Validez discriminativa de la ESIP

Antes de iniciar este andlisis resulta intere-
sante como una primera aproximacién para

estudios posteriores la comparacion de las
diferencias entre el grupo de nifios hiperacti-
vos y el grupo de nifios control para cada uno
de los items o variables medidas y su grado de
significacién. Asi, en la Tabla 3 (N.R.) pueden
analizarse estas diferencias (el grado de sig-
nificacién para este estudio se sitda al nivel
0,01 y 0,05 con una probabilidad de error del
1 al 5%).

El estadistico utilizado es la «Lambda de
Wilks», a partir de la cual se ha calculado la
correspondiente F y el grado de significacion.
Lambda es tanto mds pequeiia cuanto mayor es
la disparidad entre los dos grupos a comparar.
Es por ello que se observa como a menor
Lambda, mayor F. Asimismo, valores peque-
fios en Lambda indican diferencias grandes
inter-grupos y poca variabilidad intra-grupo.

En esta Tabla se observa en primer lugar
que hay diferencias significativas en todos los
items incluidos en la dimensién de «Hiperacti-
vidad» (items 84-106), salvo para los items 97

Cuadro 3: Evaluacién de los sintomas infantiles por medio de los padres

Autores: Taylor, Schachar, Thorley y Wieselberg, Institute of Psychiatry, London, 1986.
Objeto: Evaluar los problemas de conducta en la infancia dentro del contexto familiar.

Tipo de entrevista: Semiestructurada y estandarizada.

Contenido: Esta entrevista contiene 113 ftems, aunque algunos, no obstante, se relacionan a sfntomas no

frecuentes en la infancia (por ¢j., desarrollo sexual) o a sintomas no directamente relevantes en este estudio.

A su vez, estos ftems se agrupan en tres subescalas, que son: Hiperactividad, Desobediencia y Alteraciones

emocionales.

Ademds de estas tres subescalas se incluye una valoracién apreciativa del clima familiar, estimado por la

interaccidn entre padres e hijo, el acuerdo padre-madre, el tono con el que se evalia al nifio y las estrategias

educativas que se utilizan. Las subescalas a este fin son las tres siguientes: Eficiencia de los padres en el

manejo de los problemas conductuales de su hijo. Consistencia entre los padres. Escala de sentimientos

manifiestos. Interaccion entre padres e hijos.

Tabulacién: El entrevistador, sobre la base de su entrenamiento y las anotaciones tomadas durante la

entrevista, codifica las conductas observadas por los padres sobre una escala de cuatro puntos (de 0 a 3)

tanto para su frecuencia como para la severidad con la que se manifestaron dichas conductas en la semana

anterior. Estos juicios se realizan de acuerdo a criterios ya establecidos. De esta forma se obtiene una

puntuacién sobre la frecuencia y severidad para cada ftem.

La puntuacién obtenida para cada couducta-problema manifiesta la semana anterior se toma como patrén

conductual base en afios previos.

Calidad psicométrica: En cuanto a la calidad psicométrica, los propios autores nos ofrecen datos acerca

de la fiabilidad entre jueces, la consistencia interna, la validez estructural y la validez concurrente.

Referencias bibliograficas:

ScHACHAR, R., SANDBERG, S. Y RUTTER, M. «Agreement between teachers’ ratings and observations of hyperactivity,
inattentiveness, and defiance», Journal of Abnormal Child Psychology, 14, (2), 331-345, 1986.

TavLor, E.A. The overactive child, Oxford, Spastics International Medical Publications, 1986.

TAvLoR, E.A. «Childhood Hyperactivity», British Journal of Psychiatry, 149, 562-573, 1986.

TAYLOR, E.A. y col. «Conduct Disorder and Hyperactivity: I», British Journal of Psychiatry, 149, 760-777, 1986.
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y 106 que hacen referencia al acuerdo entre
padres en lo referente a qué hacer ante la
sintomatologfa del hijo hiperactivo.

De los cuatro ftems que componen el factor
«Relaciones interpersonales» (items 107 al
110), los tres primeros marcan diferencias
significativas, el item 110 nuevamente cuestio-
na el acuerdo entre padre y madre en relacién
a la informacién ofrecida y en este sentido no
hay diferencias entre un grupo y otro.

Finalmente en el factor de «Relaciones fa-
miliares» (items 111-127) se observan diferen-
cias significativas en menor cuantia (item 111,
112, 113, 117, 125 y 126). Los cuatro prime-
ros hacen referencia a frecuencia en las inte-
racciones —juego, conversacién y cuentos—
entre padre o madre ¢ hijo. Este mismo hecho
fue encontrado por los autores del instrumento
(Taylor y col., 1986), quiénes lo consideran
evidente dada la excesiva demanda de atencién
que el nifio hiperactivo solicita en comparacién
con sus comparfieros no hiperactivos.

Ma4s interesantes son los dos items siguien-
tes, el ftem 125 que hace referencia a la difi-
cultad por parte de los padres para controlar el
caracter de su hijo hiperactivo. Es este caso
superior en los padres del grupo de nifios
hiperactivos. Este resultado es acorde con los
estudios de Cunningham y Barkley (1979),
Campbell (1973 y 1979) y Polaino-Lorente
(1981), donde al analizar la interaccién madre-
hijo en situacién de juego concluyen que el
grupo de nifios hiperactivos son mds desobe-
dientes con sus madres que el grupo de nifios
control.

Y el item 126, en el que se evalda el manejo
del nifio por parte de los padres, inferior en los
padres del grupo de nifios hiperactivos. Ade-
mas, cémo observacién cualitativa, cabe inci-
dir en el hecho de que mds de un matrimonio
al llegar a esta cuestién comentd que realmen-
te «no sabian cdmo actuar ante el patrén com-
portamental tan conflictivo de su hijo».

En relacién con el estadistico de contraste
Lambda, se observa que el valor mds pequefio
responde al item 95 («Inquietud cuando juega
con otros nifios»).

A la luz de estos resultados si parece viable

proceder al andlisis discriminativo de este ins-
trumento.

El objetivo que se pretende con el andlisis
discriminante es doble: de un lado, se trata de
determinar si en funcién de los items que com-
ponen la entrevista los grupos quedan sufi-
cientemente discriminados; de otro, se procede
al andlisis de cudles son las variables que con-
tribuyen en mayor medida a discriminar entre
los grupos que se han formado.

** Capacidad Discriminativa de los instru-
mentos.

A partir de la ecuacién discriminante se
obtuvo la puntuacién discriminante para cada
uno de los sujetos incluidos en uno u otro
grupo, de tal forma que se puede deducir el
grado de severidad del trastorno (ver Tabla 4)
(N.R.).

Ademas de este dato, también se sefiala la
probabilidad segin la puntuacién mds alta de
pertenecer a un grupo cualquiera y la segunda
probabilidad més alta de pertenecer al otro
grupo. Cuando hay discrepancia entre la clasi-
ficacién «a priori» y las puntuaciones obteni-
das por el sujeto, indicando su pertenencia al
otro grupo, se representa con dos astericos ¢
implica que este sujeto, seglin su puntuacion
en la escala, ha sido mal clasificado.

En relacion con la Entrevista Clinica a pa-
dres (ver Tabla 4) todos los nifios se clasifican
correctamente.

Otro punto de interés y que merece comen-
tario aparte es la dispersién de los sujetos
dentro de cada grupo.

En relacién con esta Entrevista Clinica, se
observa una mayor homogeneidad tanto para
el grupo de nifios hiperactivos (Grupo 1), como
para el grupo de nifios control (Grupo 2). La
puntuacién mdxima para el grupo 1 es de
13,73 mientras que la puntuacién minima al-
canza un valor de 10,95, siendo la puntuacién
media 12,07961. Esta misma variabilidad se
observa en el grupo 2, donde la puntuacién
méxima es —13,88 y la minima —-10,05; pun-
tuacién media — 12,07961.

A partir de estos datos, se muesiran las
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TABLA 5
Matriz de confusién de la ESIP

N.° de Grupo Predicho

Grupo Actual casos l 2
Grupo empirico 1 26 26 0
100,0% ,0%
Grupo control 2 26 0 26
0% 100,0%

Porcentaje de casos clasificados correctamente: 100,00%

denominadas «Matrices de Confusién» (ver
Tabla 5), en donde se indica el grupo de
pertenencia real para el total de sujetos por
grupo en contraste con el grupo predicho, de
tal forma que se obtiene el porcentaje de suje-
tos bien clasificados lo que puede interpretarse
como un indicador de la eficacia del instru-
mento para discriminar entre nifios hiperacti-
vos y nifios no hiperactivos.

Con este instrumento la clasificacién es co-
rrecta para el 100% de los individuos (tanto
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para el grhpo 1 —grupo de nifios hiperactivos—
como para el grupo 2 —grupo de nifios con-
trol—).

Ahora bien, aunque estas matrices de confu-
sion son de por si un indicador de la eficacia
de cada instrumento, se consideré oportuno
aplicar el criterio de Tatsuoka (1971) a fin de
establecer la significacion de la funcién discri-
minativa para esta entrevista.

Asi, (ver Tabla 6) en primer lugar se calcula
el «valor propio» o autovalor para la funcidn,
que no es sino una estimacién del criterio
discriminante, esto es la variabilidad intergru-
po explicada por la funcién discriminante. Una
interpretacién es que cuanto mayor sea el
criterio discriminante més eficacia presenta la
funcion para discriminar entre los grupos. A
continuacién se indica el porcentaje de varian-
za intergrupo explicada para la funcién —en
este caso el 100%, ya que no hay mds que una
funcién— el porcentaje de varianza acumulada
y la correlacién candnica, que no es sino el
coeficiente de correlacién de Pearson entre la

TABLA 6
Significatividad del Criterio Discriminante

Funcién discriminante canénica

Pct of Cum Canonical
Fen Egenvalor Varianza Pct
! 151,7536 100,00 100,00

Lambda

Corr Wilks Ji-Cuadrado gl Sig
,0065 140,807 44,000

,9967:

puntuacién discriminante y el grupo de perte-
nencia.

Partiendo de la Hipétesis nula «no existen
diferencias significativas entre las medias de
las puntuaciones discriminantes de los grupos»
se calculd la «Ji-cuadrado» a partir del esta-
distico «Lambda de Wilks». Se puede observar
un grado de significatividad superior al 0,01
para la ESIP,

Por tanlo, se confirma la hipotesis de este
trabajo. Asi, la Evaluacién de los Sintomas
Infantiles por medio de los padres contiene dife-
rencias significativas entre las medidas de las
puntuaciones discriminantes de los dos grupos.

** Contribucién de cada variable a la fun-
cién discriminativa inter-grupos.

En relacién con el segundo objetivo de este
andlisis discriminativo, a saber: la contribu-
cién de cada variable a la funcién discrimina-
tiva, se ha obtenido a partir de las correlacio-
nes entre los diversos items de la entrevista y
la funcién discriminativa (ver Tabla 7) (N.R.).

En este sentido y pese a los exitosos resul-
tados obtenidos anteriormente — tanto en lo
relativo a la puntuacién media de la funcién
discriminante, como a la significatividad de la
misma— nos encontramos «grosso modo» con
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unos coeficientes de correlacién muy bajos.

Paraddjicamente, la ESIP con una puntua-
cién media discriminante superior y un por-
centaje de clasificaciones correctas para el
100% de los casos cuenta con unos coeficien-
tes de correlacién muy bajos. La explicacién a
este hecho estriba en la alta intercorrelacion
entre los {ftems que componen el instrumento.
De ahi que el poder discriminativo de este
instrumento dependa del conjunto de variables
consideradas en su totalidad, sin destacarse
ninguna en particular.

Es importante, ademds, seflalar como el
mayor coeficiente de correlaciéon encontrado
para la ESIP es de indole negativa. Es decir,
resalta precisamente por la negatividad de su
expresion en el grupo de nifios hiperactivos.

Con estos datos se puede establecer el perfil
de conducta del grupo de nifios hiperactivos
frente al grupo de sus compafieros controles.
Asi, los padres consideran al grupo de nifios
hiperactivos frente al grupo de nifios control
como mds inquieto, con dificultades de aten-
cién y para la interaccién positiva con su
grupo de compafieros.

CONCLUSIONES

A la luz de estos resultados se puede con-
cluir, en primer lugar, que la consistencia in-
terna de este instrumento es buena (el coefi-
ciente alpha es de 0,91), lo que implica que los
ciento trece items de este cédigo evaldan el
mismo constructo y que existe homogeneidad
en las medidas.

En segundo lugar y en relacion con la vali-
dez discriminativa, por una parte se constata la
significatividad de la funcién discriminativa al
nivel de confianza del 1% vy, por otra, no se
observan errores de omisién ni errores de co-
mision.

En tercer y ultimo lugar, apuntar que los
padres consideran al grupo de nifios hiper-
activos frente al grupo de nifios control como
mds inquieto, con dificultades de atencién y
para la interaccién positiva con su grupo de
compaifieros.
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Revision

Factores de riesgo de la
esquizofrenia evidenciados en la

infancia

M.E. Gras; J.E. Obiols

Barcelona

INTRODUCCION

La preocupacién por la prevencién primaria
aumenta progresivamente en la sociedad actual
y se amplia cada vez mas a diferentes dmbitos
de la salud comunitaria.

Esta preocupacion, que desde hace ya mu-
chos afios se ha puesto de manifiesto con
notable éxito en el marco de las enfermedades
infecciosas, principalmente con el desarrollo
de campafias de vacunacién, se ha ido exten-
diendo a otras patologias como, por ejemplo,
las cardiovasculares, con las campafias que
inducen a la poblacién a adoptar medidas
preventivas, como pueden ser seguir una dieta
equilibrada, realizar ejercicio fisico y evitar
los hébitos tdxicos.

En el campo de las enfermedades psiquicas
también se ha incrementado en los dltimos
afios el interés por la prevencién primaria, a
pesar de que la complejidad y/o el desconoci-
miento de los factores etiolégicos implicados
dificultan notablemente la tarea. El interés
de muchas investigaciones se ha centrado en

Unidad de Psicopatologia Infantil y de la Adolescencia.
Departamento de Psicologia de la Salud. Universidad
Auténoma de Barcelona.
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la esquizofrenia al tener una prevalencia im-
portante (1% de la poblacién), un inicio gene-
ralmente precoz (infancia, adolescencia o tem-
prana adultez) y un prondstico desfavorable.

La biisqueda de factores etiolgicos en el desa-
rrollo de la esquizofrenia es, sin duda, el obje-
tivo tdltimo de la mayor parte de las investiga-
ciones que se realizan, aunque en muchos
casos sOlo se puede hablar de factores aso-
ciados a la aparicién de la esquizofrenia sin
que se pueda llegar a establecer una signifi-
cacién etiolégica.

Los resultados de las investigaciones y las
manifestaciones clinicas de la esquizofrenia se
ajustan en lineas generales al modelo de vul-
nerabilidad propuesto por Zubin (1988). Segiin
este modelo, la predisposicién a desarrollar la
esquizofrenia se distribuye de manera continua
en la poblacidn; por tanto, en principio cual-
quier persona es susceptible de desarrollar una
enfermedad esquizofrénica. El que se mani-
fieste o no la enfermedad dependerd por una
parte del grado de vulnerabilidad del individuo
y por otra de la accién de agentes estresantes
y apaciguadores que pueden actuar como
desencadenantes o como protectores respecti-
vamente. Tal como dice Ciompi (1989) «la
combinacién de factores bioldgicos y condi-
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ciones psicosociales desfavorables generan “un
terreno premoérbido vulnerabl” caracterizado
por una disposicion de alto riesgo a la esquizo-
frenia» (pag. 16).

El interés de los investigadores se ha cen-
trado fundamentalmente en la identificacién de
factores de riesgo (FR) para el desarrollo de la
esquizofrenia. Un FR, en sentido estadistico,
es una caracteristica que cuando estéd presente,
aumenta la probabilidad de manifestacién de
la enfermedad.

Definido de esta manera, un FR puede ser
un factor desencadenante de la vulnerabilidad
a desarrollar la esquizofrenia o bien ser un
indicador de la patologia en curso. La mayor
parte de ellos se evidencian ya en la infancia.

El estudio de los FR se realiza a partir de
diferentes estrategias, tales como informes re-
trospectivos de los padres y educadores y es-
tudios prospectivos de cohortes de alto riesgo
(AR).

Analizaremos a continuacién algunas apor-
taciones de dichos estudios.

Il. FACTORES DE RIESGO EN LA
ESQUIZOFRENIA QUE SE EVIDENCIAN EN
LA INFANCIA

I.1. Vulnerabilidad genética

Sin duda alguna, después de los estudios
realizados por Kety, Rosenthal y colaborado-
res (Kety, 1988) con sujetos adoptados en
Dinamarca, estd fuera de discusién la impor-
tancia, desde el punto de vista etioldgico, de
los factores genéticos en el desarrollo de la
esquizofrenia. En la investigacion se estudia-
ron los padres biol6gicos y adoptivos de dos
grupos de sujetos adoptados: un grupo de es-
quizofrénicos y el otro grupo control normal.
De los cuatro grupos de padres la prevalencia
de las enfermedades del espectro esquizofré-
nico fue significativamente mayor en el grupo
de padres bioldgicos de los esquizofrénicos
adoptados.

Asi pues, el ser hijo de un padre/madre
esquizofrénico, aumenta el riesgo de esquizo-

frenia del 1% (poblacién general) al 10-15%.
Este criterio de vulnerabilidad genética es el
utilizado por la gran mayoria de los estudios
de AR que se han realizado o se estdn reali-
zando en la actualidad. (Para una descripcién
detallada ver Mednick y Silverton, 1988.)

El hecho de que existe un componente he-
reditario en la esquizofrenia indica la existen-
cia de vulnerabilidad congénita y por tanto que
dicha vulnerabilidad estd presente desde los
primeros afios de vida.

No obstante, en la actualidad no existe nin-
guna teorfa genética que pueda explicar el
mecanismo de transmisién hereditaria de la
esquizofrenia sin la intervencién de factores
ambientales, ya que la concordancia en mono-
zigbticos no es total, los hijos de dos padres
esquizofrénicos no siempre manifiestan la en-
fermedad y hay sujetos que manifiestan la
enfermedad sin (aparentemente) tener ningtin
familiar afectado.

1.2. Signos neuroldgicos

La gran mayoria de los estudios realizados
coinciden en que, en mayor o menor medida,
en los esquizofrénicos existe alguna anomalia en
el sistema nervioso. Estas anomalias pueden
ser de tipo estructural o fisioldgico.

Jones y Lewis (1990) hallaron que el perime-
tro craneal era mds pequefio en los esquizofréni-
€os, en comparacion con un grupo de dementes.

Otros autores han hallado que, en los esqui-
zofrénicos, el peso cerebral es menor, los he-
misferios cerebrales son mas pequefios y los
ventriculos cerebrales estdn dilatados (Roberts,
1991). Parece que estas anomalias son debidas
a reducciones en las estructuras del lébulo
temporal (hipocampo, amigdala, giro parahi-
pocampal) y suelen ir asociadas al deterioro
cognitivo. Segin este autor, todos los esquizo-
frénicos tienen alguna anomalia estructural que
difiere s6lo en el grado.

Estos fendmenos se interpretan como un
déficit en el desarrollo cerebral, que se atribu-
ye a factores genéticos que actuarian en el
tercer mes de embarazo. No obstante, el meca-
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nismo que produce estos cambios no se ha
podido demostrar.

Alteraciones en la respuesta electrodermal
(RE) se han asociado al desarrollo de la es-
quizofrenia. Algunos autores lo consideran
como un marcador de riesgo de esquizofrenia
(Olbrich, 1989).

Diversos estudios de AR han asociado el
funcionamiento neuromotor en la nifiez con la
esquizofrenia adulta (Mednick y Silverton,
1988). En sujetos de AR se considera la co-
ordinacién motora pobre en la infancia como
un FR.

1.3. Factores perinatales

a. Complicaciones obstétricas

Diferentes investigaciones han hallado que
entre los esquizofrénicos son mas frecuentes
los antecedentes de complicaciones neonatales
que en la poblacién general. Incluso, Mednick
y Silverton (1988), en su estudio de AR,
constataron que los sujetos de AR que de-
sarrollaban esquizofrenia tenfan el nivel de
complicaciones pre y perinatales mds elevado
de toda la muestra, es decir, que el haber
tenido complicaciones perinatales discrimina-
ba entre los sujetos de AR que desarrollaban
una enfermedad del espectro esquizofrénico, a
aquellos que desarrollaban la forma grave
(esquizofrenia) de los que manifestaban sélo
una forma leve del espectro.

A fin de comprobar si la relacién entre el
desarrollo de la esquizofrenia y las complica-
ciones perinatales eran debidas a la presencia
de disfunciones cerebrales, Mednick y Silver-
ton (opt.cip) realizaron un estudio piloto con-
sistente en medir la longitud de los ventriculos
cerebrales en tres grupos de sujetos: esquizo-
frénicos, normales y esquizotipicos. Los es-
quizofrénicos tenfan significativamente mds
alargado el tercer ventriculo y el grupo de
esquizotipicos era el menos atrofiado. Los au-
tores lo interpretan en el sentido de que las
complicaciones perinatales experimentadas por
los esquizofrénicos pueden traer como conse-
cuencia una lesién cerebral.

No obstante, en sujetos genéticamente no
vulnerables, la presencia de complicaciones
obstétricas no se asociaba al desarrollo de la
enfermedad.

El bajo peso de nacimiento se ha relacionado
también con el desarrollo de la esquizofrenia.
En gemelos univitelinos discordantes en cuanto
al desarrollo de la esquizofrenia, el que ma-
nifiesta la esquizofrenia suele ser el de peso
més bajo de nacimiento. También se ha aso-
ciado el bajo peso de nacimiento con el alar-
gamiento ventricular del cerebro en la vida
adulta. De hecho sec piensa que tanto las
complicaciones perinatales como el bajo peso
de nacimiento serian indicadores de problemas
en el desarrollo fetal durante el embarazo.
Mednick y Silverton (1988) sugieren que las
complicaciones perinatales pueden interactuar
con los factores genéticos aumentando la vul-
nerabilidad a la esquizofrenia.

b. Fecha de nacimiento

Otro factor que se ha asociado con el de-
sarrollo de la esquizofrenia es el mes de naci-
miento. Estudio realizados coinciden en que
los esquizofrénicos nacen significativamente
con mayor frecuencia en los meses invernales
(Kendell y Adams, 1991; O’Callaghan et al.,
1991). Estos ultimos autores sélo hallaron
aumento significativo de nacimientos inverna-
les entre los esquizofrénicos que no tenfan
ningin antecedente familiar de la enfermedad.
En cambio aquellos que tenfan algiin familiar
esquizofrénco, no diferian significativamente de
los controles sanos en cuanto a la estacion de
nacimiento. Algunos autores consideran que
este fenémeno podria estar asociado al hecho
de que las complicaciones obstétricas son
mas frecuentes en esos meses (ver Freeman,
1989), pero en la muestra estudiada por
Kendell y Adams (op. cit.), los esquizofréni-
cos nacidos en invierno no tenfan mds ante-
cedentes de complicaciones obstétricas que
los controles.

Otros autores han hallado resultados simila-
res, incluso en estudios realizados en el hemis-
ferio sur, donde los meses invernales no coin-
ciden en el calendario con los del norte.
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En base al andlisis de una muestra de 13.661
esquizofrénicos nacidos entre 1914 y 1960,
Kendell y Adams (1991) hallaron también que
en algunos afios del periodo estudiado (como,
por ejemplo, 1925, 1945, 1952 y 1953) habfan
nacido significativamente mas esquizofrénicos
que en otros. La explicacién que proponen los
autores a este hecho estd basada en la inci-
dencia diferencial de infecciones de tipo virico
en dichos afios.

Otros autores (Machon et al.; cfr. Mednick y
Silverton 1988) en un estudio longitudinal de
AR, hallaron que los sujetos con alto riesgo
genético, nacidos en invierno y en una gran
ciudad (Copenhagen) desarrollaron considera-
blemente mds esquizofrenias (21,2%) que los
otros sujetos de AR de la muestra que no
reunian las tres caracteristicas (5,8%). Los auto-
res interpretan este fenémeno como un punto a
favor de la hipétesis de influencia de tipo virica.

l.4. Factores psicologicos

Diversos factores relacionados con patrones
de funcionamiento familiar se han asociado al
desarrollo de la esquizofrenia.

Asarnow et al. (1988) hallaron que los padres
de nifios esquizofrénicos o con trastornos de la
personalidad esquizotipica (TPE) manifestaban
patrones de comunicacién desviada (CD) con
mayor frecuencia que los padres de nifios con
depresion mayor o con trastorno distimico. En
cambio no existian diferencias entre los padres
de esquizofrénicos y los de nifios con TPE.
Ademds, el grupo de nifios esquizofrénicos o
TPE cuyos padres tenfan los niveles mds eleva-
dos de CD eran los que manifestaban un grado
de deterioro mayor y los que tenfan un funcio-
namiento atencional mds pobre.

Sin embargo, Thompson et al. (1990), en un
estudio similar, no hallaron diferencias en
cuanto a los niveles de CD, a problemas de
atencién y a trastornos de pensamiento entre
los padres de nifios con alguna patologfa del
espectro esquizofrénico y los de nifins con
depresién mayor.

Diversos autores coinciden en afirmar que un

ambiente familiar perturbado aumenta el riesgo
de esquizofrenia en sujetos de AR. Por ejemplo,
Tienari et al. (1989) en un estudio de hijos de
esquizofrénicos adoptados, hallaron que la ma-
yor parte de los casos de esquizofrenia y de
otros trastornos severos se manifestaban en
aquellos sujetos cuyas familias adoptivas eran
clasificadas como de «funcionamiento patolégi-
co». El funcionamiento familiar sano serfa asi
un factor protector en sujetos de AR.

Por otra parte, Massie (1978) en un estudio
comparativo de videos de nifios de 6 meses de
edad normales y otros que posteriormente ha-
bian desarrollado una psicosis infantil, hallg
que las madres de los nifios «prepsicéticos»
tendfan a mantener con ellos menos contactos
oculares y a tocarlos menos que las madres de
los controles. Este autor considera que las
madres de nifios prepsicéticos tienden a tener
una conducta de apego inadecuada, en com-
paracion con las madres de controles.

Otro criterio para la seleccién de los sujetos en
los estudios de cohortes de AR es la presencia de
caracteristicas de personalidad esquizotipica.

Asarnow y Ben-Meir (1988) hallaron patro-
nes de desarrollo similares en nifios esquizo-
frénicos y nifios con TPE, lo cual, segtln estos
autores, apoyaria la hipétesis de que el TPE es
una variante de la esquizofrenia. Estos autores,
al igual que Caplan et al. (1990) utilizan los
criterios del DSM-III de TPE en adultos para
el diagnéstico en nifios, aunque otros autores
como Meijer y Treffers (1991) cuestionan que
sean categorfas diagnésticas equivalentes.

Thompson et. al. (1990) no hallaron diferen-
cias significativas en cuanto a los problemas
de atencién y trastornos de pensamiento en
nifios esquizofrénicos y nifios con TPE al
realizar una tarea de interaccién familiar. En
cambio ambos grupos manifestaban mayores
problemas que los nifios con depresién mayor.

Igualmente, Caplan et al. (1990) no hallaron
diferencias en nifios esquizofrénicos y con TPE
de edades comprendidas entre los 5 y los 12,5
afios, en cuanto a la manifestacién de trastor-
nos del pensamiento.

Estos resultados estdn de acuerdo con los
resultados del estudio de Kety (1988) en el
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sentido de que la esquizofrenia y el TPE son
variantes de un mismo espectro esquizofréni-
co, es decir, el TPE serfa una forma «benigna»
de esquizofrenia.

Investigaciones realizadas en base a la ob-
servacién de videos de la infancia en sujetos
diagnosticados en la edad adulta como esqui-
zofrénicos (Walker y Lewine, 1990) muestran
que estos nifios manifiestan menos contacto
ocular, menos sensibilidad y menos afecto
positivo que los controles normales y su co-
ordinacién motriz es mds pobre. Estos autores
apuntan la hip6tesis de que podria ser posible
diferenciar a algunos sujetos que desarrollan
esquizofrenia en la vida adulta antes de los 8
afios. No obstante advierten que estos son
resultados preliminares que de momento han
de ser interpretados con cautela.

La capacidad de atencidn sostenida se halla
también reducida en los hijos de esquizofréni-
cos (Rutschmann et al., 1977; cfr. Nuechter-
lein, 1986) y en adultos con perfiles esquizo-
tipicos en el MMPI (Nucchterlein et al., 1985;
cfr. Nuechterlein, 1986).

Asamow y MacCrimmon (1981, cfr. Nuechter-
lein, 1986) observaron que la amplitud de
aprehension estaba reducida en los parientes
de esquizofrénicos.

Un indicador potencial de vulnerabilidad
utilizado para la seleccién de sujetos en algu-
nos estudios de AR son los trastornos en el
procesamiento de la informacién. Boker et al.
(1989) han hallado que los parientes de AR de
pacientes esquizofrénicos muestran déficit
de procesamiento de la informacién similares
a los de los esquizofrénicos. Dichos autores lo
interpretan como un marcador de vulnerabili-
dad, al igual que Nuechterlein (1986), quien
observa este déficit en edades tempranas en
hijos de padres esquizofrénicos con mayor fre-
cuencia que en controles.

I.5. Variables socioecondmicas y
ambientales

Los diversos factores asociados a la clase
social baja pueden incrementar el riesgo de

esquizofrenia. Entre ellos cabe mencionar ma-
yor frecuencia de acontecimientos estresantes,
mayor riesgo de dificultades perinatales, etc.

El lugar de residencia también se ha relacio-
nado con el desarrollo de la esquizofrenia, al
estar asociado a veces a la clase social. Por
otra parte, la vida de las grandes ciudades de
paises industrializados, probablemente debido
a la mayor frecuencia de exposicidn a situa-
ciones estresantes, también se considera un
factor de riesgo en sujetos de AR, aunque
algunos autores lo asocian también a la con-
taminacion (Freeman, 1989).

Il. DISCUSION

La primera cuestién que queremos desta-
car es el hecho de que la mayor parte de los
—posibles— factores de riesgo mencionados
lo son tnicamente en sujetos especialmente
vulnerables o de AR.

El principal factor de vulnerabilidad es, sin
duda alguna, el factor genético, aunque se
consideran también otros tales como la mani-
festacién de caracteristicas de personalidad
esquizotipica e incluso los déficit en el proce-
samiento de la informacién, en la seleccién de
cohortes en algunos estudios de AR.

En el momento actual y con la informacién
de que disponemos, es sumamente dificil hacer
prevencion primaria de la esquizofrenia en la
poblacién general y quizds tampoco tendria
demasiado interés practico ya que su costo
seria elevado y los resultados poco producti-
vos. No obstante, algunas de las medidas
profildcticas son utiles no solamente para la
prevencién de la esquizofrenia, sino de mu-
chas otras patologias importantes, y pueden
considerarse medidas preventivas de patolo-
gias en general.

Dentro de la poblacion de AR la prevencién
primaria de la esquizofrenia tiene un especial
interés. Dicha prevencién comenzaria por el
consejo genético, es decir, con la evaluacién
del riesgo de esquizofrenia en la descendencia,
de la misma manera que se realiza actualmente
con otras enfermedades de transmision genéti-
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ca. No obstante, el desconocimiento de los
mecanismos de herencia en el caso de la es-
quizofrenia puede dificultar la precisién de
dicho consejo.

Una segunda etapa seria la deteccidn e iden-
tificacion de los sujetos vulnerables. La iden-
tificacion de dicha poblacién puede realizarse
adoptando los criterios utilizados por los es-
tudios de cohortes, y fundamentalmente la
vulnerabilidad genética.

A esta poblacién de AR podria aplicarse
diferentes campaifias profildcticas que, de
acuerdo con los resultados de los estudios,
irian encaminadas al asesoramiento familiar, a
la rehabilitacion psicoldgica de los sujetos vul-
nerables y a la modificacién de los factores
ambientales desfavorables.
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Depresion vy otros constructos
psicologicos relacionados
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Valencia

RESUMEN

Tradicionalmente los modelos psicolégicos
explicativos de la depresiéon han incluido
constructos como la autoestima y el estilo
atribucional. También los criterios diagnésticos
de la sintomatologia depresiva se refieren a la
pérdida de la autoestima como uno de los
aspectos nucleares de la depresién. Ademas la
ansiedad aparece frecuentemente asociada con
sintomatologia depresiva. Todo ello justifica la
inclusién de dichos constructos en la evalua-
cién de la depresion y el estado emocional.

El presente trabajo esta orientado a verificar
la relacién entre las variables psicoldgicas
mencionadas (depresion, autoestima, locus de
control y ansiedad) en poblacién adolescente.
La muestra evaluada estd formada por 406
alumnos entre 14 y 15 afios, escolarizados en
los primeros niveles de BUP 6 de FP.

Se ha utilizado como criterio para diferen-
ciar los adolescentes con sintomatologia de-
presiva la puntuacién 19 en el CDI y a partir
de éste criterio se han analizado estadistica-
mente las puntuaciones obtenidas en los otros
constructos psicolégicos evaluados.
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Los resultados indican que los adolescentes
con puntuaciones altas en el CDI presentan a
Su vez una menor autoestima, niveles altos de
ansiedad en la dimensién estado y rasgo y un
mayor locus de control esterno para los
aconteciientos, siendo las diferencias estadis-
ticamente significativas.

Palabras clave: Adolescencia, depresion,
constructos psicoldgicos.

NTRODUCCION

Tradicionalmente los modelos psicolégicos
explicativos de la depresién han incluido
constructos como la autoestima y el estilo
atribucional (Maier y Seligman, 1976; Selig-
man, Maier y Solomon, 1971; Abramson y
cols., 1978; Peterson y Secligman, 1984).
También los criterios diagndsticos de la sin-
tomatologia depresiva se refieren a la pérdida
de la autoestima como uno de los aspectos
nucleares de la depresién. La ansiedad aparece
asociada frecuentemente a la sintomatologia
depresiva (Strauss, Last, Hersen & Kazdin,
1988; Kolvin, Berney & Bhate, 1984). Por otra
parte, los déficit cognitivos que caracterizan a
la depresién (Beck, 1976) tienen una repercu-
sién inmediata en la ejecucién del sujeto, que
en el caso del adolescente tiene que ver direc-
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tamente con el rendimiento escolar. Todo ello
unido a estudios que apuntan a una mayor
externalizacién en la adolescencia, manifesta-
da por mas agresividad (Weiss & Weisz, 1988;
Gjerde, Block & Block, 1988) justifica la in-
clusién de los constructos mencionados en la
evaluacién de la depresion vy el estado emocio-
nal en la poblacién adolescente.

La investigacion sobre esta temdtica ha de-
mostrado que aparecen cambios importantes
en la frecuencia y naturaleza de los sintomas
depresivos durante la adolescencia (Gjerde,
Block y Block, 1988). Aunque los estados
depresivos comparables a los del adulto tam-
bién pueden aparecer en los adolescentes, a
menudo estos sujetos pueden expresar su de-
presion a través de conductas que difieren de
las manifestaciones tradicionales de la depre-
sién adulta, por ejemplo la conducta des-
adaptada, también la externalizacién y las
tendencias agresivas se encuentran mads fre-
cuentemente entre grupos de adolescentes de-
primidos (Weiss y Weisz, 1988).

El presente trabajo va dirigido a conocer
algunos de los constructos psicolégicos rela-
cionados con la depresién en la adolescencia.

DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS
UTILIZADOS EN LA EVALUACION

— Children’s Depression Inventory (CDI)

El CDI es un autoinforme de 27 {tems,
aplicable a nifios y jovenes de 8 a 17 afios. El
formato de respuesta de triple eleccién implica
que existen tres posibilidades de puntuacién
para cada item, 0-1-2, en funcién del grado de
depresién que indique la respuesta del nifo.
Asi, el ‘0’ indica «normalidad» en la respuesta
del nifio, ‘1’ implica cierta severidad en la
respuesta pero no es incapacitadora y ‘2’ refle-
ja un sintoma depresivo propiamente dicho. La
puntuacion total en el CDI se obtiene sumando
todos los valores numéricos asignados a cada
eleccién, siendo el rango de puntuacién, por lo
tanto, de 0 a 54. La severidad de los sintomas
serd mayor cuanto mayor sea la puntuacién
obtenida en el CDI.

El tipo de sintomas depresivos que incluye el
CDI abarca un amplio nimero de alteraciones
tales como las del humor, la capacidad hedé6-
nica, las funciones vegetativas, la autoevalua-
cién y las conductas interpersonales. Un aspecto
a destacar de dicho instrumento es la utilizacién
de items referidos a contextos especificamente
importantes para el nifio como la escuela o los
amigos (Kovacs, 1983, 1985). Se puede decir
que el CDI, por lo tanto, incluye un componente
cognitivo, afectivo, motivacional, vegetativo y
psicomotor (Hodges y cols., 1983).

Los estudios sobre fiabilidad del CDI estan
de acuerdo en su consistencia interna y homo-
geneidad tanto en muestras clinicas (Kovacs,
1983; Saylor y cols., 1984a) como en normales
(Miezitis y cols., 1978; Saylor y cols., 1984b;
Seligman y cols., 1984; Wierzbicki, 1987).

El punto de corte, segiin la autora del instru-
mento, y utilizado por nosotros en sucesivas
investigaciones, se sitia en la puntuacién de
19 (Kovacs, 1983; Doménech y Polaino, 1990;
Frias, 1990).

— Cuestionario de Autoconcepto A-1

El Cuestionario A-1 de Martorell y Silva
(1984) evalua el autoconcepto de los nifios. Su
punto de partida es la aceptacién de la multi-
dimensionalidad del autoconcepto al igual que
la teoria de Shavelson y cols. (1976). Asi, el
autoconcepto estd formado por una serie de
niveles, priorizados segun la edad del sujeto.

El instrumento que se ha utiliado en la
presente investigacién consta de tres factores:
ansiedad/aislamiento, autoestima y superiori-
dad/popularidad.

Los indices de consistencia interna fueron
de 0,78 para el factor I, 0,82 para el factor II,
y 0,67 obtuvo el factor III. La correlacién de
los factores con la edad y curso fue baja. Sélo
la escala del factor I (ansiedad/aislamiento)
presentd cierta relacion positiva respecto a
dichas variables (edad: r = 0,27; curso: r =
0,26). Respecto al rendimiento académico des-
taca la correlacién con la escala del factor 11
(autoestima), r = 0,46.

En el Cuestionario A-1 que consta de 49
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items al sujeto se le pide que conteste «Si» o
«No» a los ftems en funcién de si la pregunta
le describe adecuadamente o no se ajusta a si
mismo. Los items estdn formulados en sentido
positivo y negativo.

— Cuestionario de autoevaluacion ansie-
dad estado/rasgo en ninos (STAIC)

El Cuestionario de autoevaluacién de la an-
siedad estado/rasgo en niiios (STAIC) fue di-
sefiado por Spielberger y colaboradores como
un instrumento de investigacién en el estudio
de la ansiedad en escolares (Spielberger, C.D.
y cols., 1990). El antecedente fue el Cuestio-
nario de autoevaluacién de la ansiedad estado/
rasgo para adultos construido por el mismo
autor. Los dos instrumentos, tanto en la ver-
sién adulta como infantil, son repetidamente
citados por los investigadores y ampliamente
utilizados en la evaluacién de la ansiedad.

El STAIC al igual que el STAI esta formado
por dos escalas independientes de autoevalua-
cién construidas para evaluar la ansiedad en las
dos dimensiones de estado y rasgo. La escala de
ansiedad-estado (A-E) estd formada por 20 items
que evaldan estados transitorios de ansiedad, es
decir, sentimientos de aprehensién, tensién y
preocupacién que varfan en intensidad con el
paso del tiempo. El sujeto contesta «c6mo se
siente en un momento determinado». La escala
de ansiedad-rasgo (A-R) comprende 20 elemen-
tos a través de los cuales el sujeto indica «c6mo
sc siente en general». En las dos escalas la
totalidad de los items estdn formulados con tres
alternativas de respuesta graduadas en orden de
intensidad de 1 a 3, segun que los sentimientos
que se exponen no se den, se den sdlo algunas
veces o sean de aparicién muy frecuente.

El rango de edad en el que se puede aplicar
este instrumento es entre los 9 y los 15 afios.

— Escala de locus de control (ELC)

Adaptacién espafiola de la versién reducida
de la «Children’s Nowicki-Strickland Locus of
Control Scale».

La escala ELC para la evaluacién del locus
de control es una adaptacién espafiola (Sosa,
1985) de la versién reducida de la «Children’s
Nowicki-Strickland Locus of Control Scale»
(Nowicki y Strickland, 1973).

La escala (ELC) consta de 18 items redactados
en forma interrogativa para ser contesta-
dos con un «SI» o un «NO».

La adaptacién de la escala en poblacion
espafiola se llevé a cabo con una muestra
de 371 sujetos, varones (204) y mujeres (167), de
edades comprendidas entre 8 y 15 afios, todos
ellos escolarizados en colegios piiblicos y pri-
vados de la Comunidad Valenciana en los
cursos 3.° a 8.° de EGB. En este estudio se
obtuvo un coeficiente alfa de ,65 y una corre-
lacién test-retest, con un intervalo temporal de
3 semanas, de ,48 (Sosa, 1985). En los sujetos
mayores (8.° de EGB) la puntuacion media
obtenida en locus de control externo es de 5,97
con una desviacién tipica de 2,8.

La evaluacién del locus de control se enmarca
dentro de la teoria de aprendizaje social de Rotter
(1966) segiin la cual un individuo puede inter-
pretar que un suceso reforzante depende de su
propia conducta o de sus propias caracteristicas
(locus de control interno), o por el contrario
puede pensar que es resultado de la suerte, de la
casualidad o del control de otras personas (locus
de control externo). Esta diferente interpretacién
del control sobre los acontecimientos lleva a un
constructo de personalidad que distribuye a los
individuos sobre un continuo que va de locus de
control interno a locus de control externo.

La puntuacién de la ELC apunta hacia la
externalidad y, por tanto, a mayor puntuacién
mayor locus de control externo.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se evaluaron un total de 405 alumnos dis-
tribuidos en 39 Centros, de los cuales 13 fue-
ron de EGB, 19 de BUP, 7 de FP y 1 fue de
FP y BUP.

La muestra quedé constituida por 232 chi-
cos y 173 chicas cuyo rango de edad oscilaba
entre 14 y 16 afios, situdndose la media de
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edad del grupo en 14 afios y dos meses y la
desviacién tipica en 6 meses Como era de
esperar, dado el nivel de escolarizacién, 326
alumnos tienen la edad de 14 afios lo que
equivale al 80% de la muestra total.

TABLA I
Distribucion por edades del niimero de
alumnos
Edad n %
14 326 80
15 76 18,7
16 3 0,7

Dentro de las variables familiares se ha estu-
diado la clase social obtenida a partir de la
profesion del padre y de la madre y de los
estudios realizados tal y como el Indice de
Posicién Social a Dos Factores de Hollingshead
(1957) sefiala, estableciendo una clase social
para cada uno de los cényuges. La mayor parte
de las familias se encuadran en la clase social
media-baja (23,0% de los padres y 20% de las
madres) y baja (47,8% de los padres y 69,8% de
las madres). Los padres tienen mayor clase
social que las madres ya que en la escala ocu-
pacional y educacional obtienen menores pun-
tuaciones, lo que significa mejor puesto de
trabajo y mas estudios que las madres. Asi, 29
padres (9,5%) se encuadrarfan en la clase social
alta, mientras que s6lo el 2,3% de las madres
ocuparfan esta clase social alta.

METODOLOGIA

La totalidad de los sujetos que componen la
muestra fueron evaluados a través de los
cuestionarios antes descritos y, dada la edad y
el nivel escolar de los mismos la evaluacién se
realizd colectivamente, por grupos-aula y en
una clase dentro del horario escolar.

Para analizar la relacién entre estos cons-
tructos psicoldgicos y la depresién se han cons-
truido, a partir de la variable puntuacién en el
CDI, dos grupos de sujetos: Grupo 1, aquellos
alumnos que han obtenido una puntuacién
igual o inferior a 19 y Grupo 2, los que han

alcanzado puntuaciones superiores a 19, consi-
derando que los sujetos con puntuaciones su-
periores a este valor estdn potencialmente
deprimidos, a diferencia de los que puntian
por debajo. Dicho punto de corte ha sido uti-
lizado en numerosos trabajos, por ejemplo
Friedman y Butler (1979) con una muestra
normal de 875 sujetos, trabajo recogido por
Kovacs (1983) y por Polaino y Domenech
(1988) con 6.432 nifios. Se han aplicado
pruebas t a las puntuaciones de estos dos
grupos en cada una de las variables psicold-
gicas evaluadas para establecer si los sujetos
que presentan sintomatologia depresiva ade-
mds obtienen puntuaciones altas en el resto de
las variables psicolégicas que hacen referencia
a su estado emocional, haciendo el diagnéstico
de sintomatologia depresiva mds consistente.

RESULTADOS

Se han analizado las puntuaciones obtenidas
por los sujetos evaluados en las variables de
autoestima, ansiedad y locus de control en
funcién del punto de corte en depresion
(puntuacién = 19) con el objeto de comprobar
si aquellos adolescentes que obtienen puntua-
ciones mas altas en depresién también alcan-
zan niveles més elevados de ansiedad, menor
autoestima y un locus de control més externo.

— Depresion y autoestima

Respecto a la variable autoestima, efectiva-
mente tal como cabfa esperar los sujetos con
puntuaciones altas en el CDI obtienen a su
vez puntuaciones mds bajas en autoestima y
estas diferencias son estadisticamente significa-
tivas. La autoestima aparece por tanto como un
sintoma nuclear de la depresion (ver Tabla 2).

— Depresion y ansiedad

El nivel de ansiedad en los adolescentes se
ha evaluado a través de dos cuestionarios: el
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TABLA 1I
Punto de corte depresién/media autoestima

Puntuacién en el CDI

<=19 > 19
media media p
15,9 10,45 ,0001 % *#*

Cuestionario de autonconcepto (A-1) y la Es-
cala de autoevaluacién de la ansiedad estado/
rasgo (STAIC).

La variable ansiedad-aislamiento evaluada a
través del A-1 alcanza diferencias significativas
entre los dos grupos (puntuacién por encima del
punto de corte en el CDI versus puntuacién por
debajo del punto de corte), siendo los sujetos
que puntian més alto en el CDI los que a su vez
alcanzan puntuaciones mds altas en esta escala
(ver Tabla 3). En la misma direccién apuntan
los resultados obtenidos en la evaluacion de la
ansiedad estado y rasgo a través del STAIC.
Tanto el nivel de ansiedad evaluada como esta-
do como la ansiedad evaluada como rasgo es
superior en los adolescentes que presentan sin-
tomatologia depresiva (ver Tabla 4).

TABLA III
Punto de corte depresion/media ansiedad
segin el A-1
Puntuacion en el CDI
<=19 > 19
media media p
5,03 9,58 ,000 ] k%

— Depresién y locus de control

El locus de control constituye uno de los
constructos relacionados con la depresion, y se
incluye en la presente investigacion con el fin
de establecer el nivel de relacion entre estas
dos variables en la poblacién adolescente.

El cuestionario aplicado permite la distribu-
cién de los sujetos a lo largo de una dimensién
segln tiendan a un locus de control externo
(atribuir sus logros a variables externas como
casualidad, suerte o control de otros) o a un

TABLA IV
Niveles de ansiedad en funcion de la
puntuaciéon media en el CDI en poblacion
adolescente

Puntuacién en el CDI

<=19 >19

media media p
Ansiedad estado 29,29 36,93 0001 %***
Ansiedad rasgo 34,46 42,64 0007 #***

locus de control interno (sujetos que los atri-
buyen a su propia conducta o capacidad).

Los resultados obtenidos en la dimensién de
locus de control apuntan también en la direc-
ciéon de una tendencia a un mayor locus de
control externo en los sujetos con puntuaciones
altas en el CDI (ver Tabla 5), es decir, son los
adolescentes con sintomatologia depresiva los
que tienden a atribuir los refuerzos o los
acontecimientos a variables externas mds que a
su propia conducta o capacidad. Asi, se corro-
bora la tendencia de los sujetos depresivos a
atribuir los acontecimientos negativos a causas
internas o personales mientras que los aconte-
cimientos positivos se atribuyen a factores ex-
ternos (Peterson y Seligman, 1987; Forsterling,
1988). La puntuacién media del grupo que
se sitda por encima del punto de corte en el
CDI (7,67) es mas alta que la alcanzada por la
muestra evaluada para la adaptacién espafiola de la
escala (5,97) (Sosa, 1985).

TABLA V
Niveles de locus de control externo en
funcion de la puntuaciéon media en el CDI
en poblacién adolescente

Puntuacién en el CDI

<=19 > 19
media media p
4,67 7,67 L0001 %+

Conclusiones

La evaluacién realizada en poblacién ado-
lescente sobre los constructos de depresion,
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autoestima, ansiedad y locus de control indica
que en este periodo evolutivo los sujetos que
alcanzan puntuaciones altas en depresion (por
encima del punto de corte) también obtienen
niveles mds bajos en su autoestima, se des-
criben como mds ansiosos y presentan una
tendencia a un locus de control mas externo.

Estos datos apuntarian hacia el estableci-
miento de una relacién entre la depresidn, la
autoestima y el locus de control externo, junto
con la presencia de sintomas de ansiedad re-
lacionados también con la patologia depresiva.
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Estudio psicologico preliminar de
pacientes con IGHD
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RESUMEN

El presente estudio es un avance preliminar
de una investigacién que se estd realizando
con jévenes adultos con IGHD que fueron
tratados con hormona de crecimiento en la
infancia, para determinar las caracteristicas
psiquicas y el ajuste social de los mismos.

Se informa sobre 16 pacientes, cuyas edades
oscilan entre 16-27 afios, entre ellos 12 son
varones y 4 hembras, siendo la edad media
para los varones: X = 21,9, y la edad media de
las hembras X = 19,5, lo que significa una
edad global media de X = 21,3.

Todos han sido tratados y seguidos en el
mismo Hospital Materno-Infantil de la Vall
d’Hebron de Barcelona. Provienen del mismo
medio social y geogréfico y la educacién ha
sido similar a la de sus hermanos y a la de sus
iguales.

La informacién se ha recogido mediante
entrevista semiestructurada y entrevista libre.

Para medir la inteligencia se ha empleado el
Test de Matrices Progresivas. Para mensurar
las caracteristicas psicolégicas, se ha usado el
MMPI, el STAI, Hamilton, CIMEC-V. Los
resultados han sido: el nivel intelectual es
representativo de la poblacion general. En
cuanto al nivel de conocimientos, la mayorfa
no ha alcanzado el graduado escolar. El % de
desempleo es superior al de sus hermanos.

###Jefe Clinico; **Adjunto: *Colaborador
Hosp. Univ. Mater-Inf. Vall D'Hebron. Barcelona

263

Las puntuaciones brutas de los pacientes
que han obtenido escalas significativas en el
MMPI estdn entre 60-80, siendo las que pun-
tian, la desviacién psicopdtica, la de hipo-
condriasis y la de dependencia. En un 25%
aparece ansiedad, extraida de la escala de la
psicastenia y de la combinacién con otras es-
calas, coincidiendo con el 25% que aparece en
el STAIL La escala de la depresién aparece
representada en otro 25% de los pacientes,
igual sucede en el Hamilton. En el MEC apa-
rece una baja autoestima de la imagen corporal
en general.

En cuatro casos ha habido consultas previas
psiquidtricas. Del total, tres presentan proble-
mas de tartamudez y tres estin actualmente en
tratamiento psiquidtrico.

Todo esto hace pensar en la necesidad de un
abordaje multidisciplinario de estos pacientes
ya en la infancia.

Palabras clave: IGHD. Psicopatologia. Te-
rapéutica hormonal. Desarrollo y caracteristi-
cas psiquico y social.

INTRODUCCION

El objetivo principal del tratamiento con
hormona de crecimiento es conseguir incre-
mentar la altura del nifio, pero el éxito del
tratamiento no sélo se puede medir en térmi-
nos de estatura final del adulto, sino en tér-
minos de ajuste psiquico y social.
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Los conflictos de estos pacientes empiezan
en la infancia. La mayoria de las dificultades
que se dan en este grupo son la baja autoes-
tima, la inmadurez, dependencia, timidez e
hiperactividad, pero quizds el sentimiento mds
doloroso que experimentan es el rechazo psi-
cosocial.

Bryniarski', de una lista de 7 items que pasé
a 100 madres de nifios bajos y a 100 de nifios
altos, obtuvo que las madres de los bajos
notificaban que sus hijos no consegufan ser
independientes, que se iban menos con otros
nifios, que lloraban cuando eran frustrados
y que obedecian mas a las mismas instruccio-
nes, que las madres de los nifios altos.

Bjork et al.?, estudiaron a 23 adultos con
GHD y notaron que estos individuos tenfan
una calidad de vida mds pobre que los indivi-
duos normales y un alto grado de ansiedad y
de humor depresivo.

McGauley?, observé que los adultos con
GHD tenian una elevada preocupacién por su
salud.

Ranke*, nos informa de una mala adaptacién
social en un grupo de 14 pacientes con GHD
de 25 a 64 afios, de la Republica Federal
Alemana.

Lean et al’, entrevistaron a 116 adultos en
Canada, y encontraron que mas de 1/3 no tenia
trabajo, que sélo 15 estaban casados, 90 no
tenian escolaridad y 70 vivian con sus padres.

Como se va a exponer a continuacién,
nosotros hemos encontrado dificultades seme-
jantes en los sujetos de este estudio preliminar.

Estos pacientes fueron tratados con hormo-
na de crecimiento en la infancia, durante
muchos afios, y pocos de ellos asistidos desde
un punto de vista psiquidtrico; este es uno de
los motivos que nos ha movido a explorar sus
caracteristicas psicosociales, a fin de poder
desarrollar estrategias que permitan una ayuda
pronta en los comienzos de su tratamiento
hormonal.

SUJETOS Y METODOS

Dieciséis pacientes con IGHD que fueron

tratados con hormona de crecimiento en la
infancia en el mismo Hospital Materno-Infan-
til de la Vall d’Hebron de Barcelona. Las
edades oscilan entre 16-27 afios; entre ellos 12
son varones y 4 hembras, siendo la edad media
para el varén X = 21,9 afios y para las hembras
X = 19,5 afios. La media global serfa, pues
X = 21,3 afios. El tratamiento duré entre 8-16
afios, siendo la duracién media global X = 12,8
afios, La talla media final alcanzada para varo-
nes es X = 1,61 m y para las mujeres X = 1,50.2.
La talla global media es, X = 1,58 m.

Todos provienen del mismo medio social y
geogréfico y la educacion ha sido similar a la
de sus hermanos y a la de sus iguales.

Técnicas. La informacién se ha recogido
mediante entrevista semiestructurada y libre,
incluyendo preguntas relacionadas con el im-
pacto positivo o negativo de su altura en la
escuela, efectos percibidos por los pacientes a
causa de su altura, relaciones establecidas con
padres, hermanos y amigos, expectativas del
tratamiento, consultas previas psiquidtricas
y/o tratamientos psiquidtricos en el momento
de la entrevista.

El test de Matrices Progresivas ha sido
empleado para obtener un nivel intelectual de
los pacientes.

Con el nuevo enfoque de descripcién con-
ductual del MMPI, que es posible generar
descripciones ¢ inferencias a partir de los
perfiles de los individuos, hemos obtenido una
valoracion de nuestros pacientes. Con el STAI
se ha mensurado la ansiedad rasgo-estado. El
Hamilton ha sefialado los sintomas depresivos.
Y el CIMEC nos da una visién cualitativa de
la autoestima de su imagen corporal.

RESULTADOS

— Los Coeficientes Intelectuales de la
muestra son representativos de la poblacién
general.

— La primera drea que evaluaba la entrevista
semiestructurada era qué Impacto recordaban,
habia tenido su pequefia estatura, cuando iban
a la escuela, tanto desde el punto de vista de la
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Fig. 1

Nivel intelectual
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propia vivencia de los pacientes como por la
de sus padres. Ningun paciente explicité tener
impacto positivo. El 33% de los varones de-
cfan no tener impacto, y el 66% de los varones
y €l 100% de las hembras tenerlo negativo.
Esta informacién coincidié siempre con la de
los padres.

Fig. 2
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Asimismo, a la pregunta de si se les consi-
deraba mds pequefios que su edad cronolégica,
todos, pacientes y padres, contestaron que si,
afladiendo comentarios como que eran los «pi-
tufos» de la clase o «los sabios», por ser tan
pequefios y saber tanto, al mismo tiempo de-
cfan que adn ahora son tratados como mds
jovenes.

— Las respuestas relativas a los Sentimien-
tos que inspiraban y a los Vinculos que
establecian con sus familias, los resultados
fueron: el 33% de los varones y el 50% de las
hembras hacian esfuerzos por superarse e in-
formaban de sus actuales actividades en tér-
minos de gran importancia. El 25% de las

mujeres inspiraba compasion; una de ellas, que
estd en tratamiento psiquidtrico, ajeno a nuestro
Hospital, por depresidn, explica su enfermedad
como consecuencia de estos sentimientos que
percibia que inspiraba. En el 50% del total
encontramos que la enfermedad aument6 los
vinculos familiares.

Fig. 3
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— Nivel de estudios: El nivel de conoci-
mientos adquiridos por los pacientes se ha
comparado con el adquirido por los hermanos.
El total de hermanos suman, casualmente co-
incidiendo, 16. De estos, dos estan en edad
escolar, y tres de los pacientes también. Los
resultados son los siguientes:

Seis pacientes no tienen graduado escolar y
un hermano no tiene graduado escolar; un solo
paciente tiene el graduado y 3 de los hermanos
han obtenido el graduado escolar. L.a FP ha
sido emprendida por 6 pacientes y por 7 her-
manos. A COU han llegado 2 pacientes y 3
hermanos y estudios universitarios los tiene un
solo paciente y 3 hermanos.

Por tanto, es superior el nivel alcanzado por
los hermanos que por los pacientes.

— Situacion laboral: La situacién laboral
también se ha comparado con la de los herma-
nos. De los 16 pacientes, tres estudian (23%),
10 trabajan (76%) y 3 estdn en paro (23%); en
cambio en los hermanos, 2 estudian quedando
14 en edad laboral, de ellos 13 trabajan, o sea
el 93% y uno estd en paro, que es el 11%.

— MMPI: Las puntuaciones brutas de los
pacientes que han obtenido escalas significati-
vas en este cuestionario no sobrepasan de 80.
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Fig. 4
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Las que puntian més son:

La desviacién psicopdtica. Esta escala se
usa para diagnosticar pacientes con personalidad
psicopatica, pero sabemos que sus reactivos
cubren un amplio rango de temas, incluyendo
falta de satisfaccion en la vida, problemas
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familiares, sexuales, retraimiento social, in-
adaptacién social. Asimismo, las puntuaciones
bajas corresponden a sujetos pasivos, sumisos,
timidos. Por tanto, ambas puntuaciones nos
han indicado problemas de inadaptacion so-
cial, obteniendo 9 individuos que puntian en
esta escala, que representa el 56%.

Las quejas somdticas nos vienen dadas de la
escala de la hipocondriasis y de la combina-
cion de esta escala con la de la depresién: 7
(43%) de los pacientes presentan quejas soma-
ticas; de éstos, 4 son varones y 3 hembras
(33% y 75% respectivamente). La ansiedad se
ha valorado a partir de la escala de la psicas-
tenia y de la combinacién de la escala depre-
siva con la de esquizofrenia y los resultados
son los siguientes: puntia en 4 varones (33%),
no aparecen las hembras reflejadas.

La escala de la depresion nos informa de
sujetos que se sienten tristes, deprimidos, in-
felices y disféricos. Encontramos un 25% del
total de la muestra.

Las escalas adicionales se han empleado
para obtener mayor informacién de los indi-
viduos, asi la de dependencia nos da un 50%
del total que tiene falta de confianza en si
mismo, indeciso, y necesidades intensas de
dependencia.

La hipersensibilidad se¢ ha extraido de la
escala adicional de prejuicio, un 18% del total
de siente aislado, no confia en los demas, teme
hacer el ridiculo, teme ser explotado. De éstos
2 son varones (16%) y una hembra (25%).

Fig. 6
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— Stai: Hay un 58% de varones, o sea 7, y
un 50% de hembras, o sea 2, que puntian en
ansiedad normal. En ansiedad estado-rasgo,
hay dos varones (16%) y una mujer (25%); en
ansiedad rasgo, 3 varones (25%) y una hembra
en ansiedad estado (25%). Estos resultados,
comparados con la ansiedad que aparece en el
MMPI coinciden, no apareciendo en ambos
cuestionarios reflejadas las hembras. Esto po-
dria hacer pensar que en el grupo femenino
existen mecanismos de regresién y negacion, y
que hacen esfuerzos para conseguir una buena
adaptacién.

Fig. 7
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— Hamilton: Sélo se han contado los sinto-
mas que puntdan con mds frecuencia entre 1 y
4 no siendo frecuente hallar mds de tres pun-
tuaciones para un solo paciente. Los resultados
son: el 62% del total sefiala sintomas de inhi-
bicién, 50% de hipocondria; la ansiedad psi-
quica y la ansiedad somadtica estd reflejada en
un 44% y 37% respectivamente. Dos hembras
(50%) y 3 varones (33%) manifiestan sintomas
de culpa. Los sintomas obsesivos puntdan solo
en 5 varones (41%) y el humor depresivo
aparece en un 25% del total.

— Cimec. Es un cuestionario que hemos
usado para valorar la autoestima de la imagen
corporal. Las preguntas estan orientadas hacia
intereses de imagen fisica de hembras (CI-
MEC) y hacia intereses de imagen fisica de
varones (CIMEC-V). Consta de 40 items, y las
respuestas estdn estructuradas en escala cuan-
titativa.

No damos resultados, puesto que es una

Fig. 8
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prueba que, en varones, ain no poseemos da-
tos de la poblacién general, pero si podemos
decir que las preguntas que han sido més veces
sefialadas en el 66%®, de los varones, son:
«Ante muchachos u hombres jévenes, ;te fijas
en ellos para ver si son fuertes y musculo-
sos?», «;crees que los muchachos y jovenes
delgados son mds aceptados por los demds que
los que no lo son?».

Esta dltima cuestién y la de: «;Envidias el
cuerpo de bailarinas de ballet o el de las
muchachas que practican gimnasia ritmica?»,
ha aparecido en el 100%* de las mujeres.

Quizas lo mas representativo ha sido que los
pacientes dan contestaciones que se podrian
considerar significativas de baja autoestima en
un 50% del total de las preguntas de cada
cuestionario.

No llegarfamos a ninguna deduccién, pero
nos atreveriamos a decir que, valorado el cues-
tionario, cualitativamente para cada sujeto, to-
dos, excepto uno, tiene una baja autoestima de
su imagen corporal.

COMENTARIOS

Heather J. Dean, M.D. y otros® nos informan
que de un estudio realizado en Canadd, con
116 pacientes de un nivel sociocultural medio,
s6lo uno alcanzd estudios universitarios, 36 no
tenian diploma de ninguna clase, 59 habian
cursado enseflanza secundaria, pero no todos
tenian titulacién final, 17 estaban atun dentro
de ella y tres en la ensefianza primaria. Esto
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corresponderia, dentro de nuestro sistema de
ensefianza actual, con los resultados obtenidos
de nuestros pacientes. No podemos decir por
ahora si el bajo rendimiento es subsecuente al
rechazo psicosocial o/y las conflictivas emo-
cionales que pululan desde la infancia o/y si
hay algiin déficit que afecte a la inteligencia o
a la cognicién, como algunos autores apuntan,
incluyendo que la administracién de GH mejo-
ra ciertas funciones cognitivas’, o a algin otro
factor. Lo cierto es que, en nuestra muestra, el
rendimiento bajo escolar es evidente, y en los
que han cursado FP, su instruccién ha ido por
vias de oficio, como panadero. En cambio, en
los hermanos, el nivel alcanzado es superior,
s6lo uno no ha obtenido el graduado escolar
que, curiosamente, ¢s un enfermo de IGHD.

En cuando al recuerdo que tienen los pa-
cientes del impacto, positivo o negativo, de su
estatura cuando iban a la escuela, coincide con
Iu que los padres contestaron cuando se les
pregunté qué pensaban ellos al respecto, con-
trariamente a los resultados encontrados en la
literatura, que dicen que los padres suelen
tener mds veces impacto negativo que los pro-
pios hijos®.

Parece ser que a la hora de encontrar traba-
jo, estos sujetos tengan més problemas que la
poblacién general. Hay un elevado ndmero de
ellos que trabaja, pero la mayoria lo hace en
empresas familiares o similares. Existe, pero,
una gran tendencia a negar estos problemas,
tanto por parte de los pacientes, como por
parte de los padres, y todos, econémicamente,
son dependientes de sus padres, con los que
establecen unos vinculos muy estrechos, con
sentimientos de culpa, porque saben que sus
padres han sufrido por su problema, y con
grandes deseos de restitucion,

Por otra parte, es muy importante el retrai-
miento social, timidez, dependencia y miedo
a enfermar, que presentan estos sujetos. He-
mos visto que tres pacientes estdn en trata-
miento psiquidtrico, uno por depresién, los
otros dos por problemas de inhibicién y tarta-
mudez. Otro paciente, sin tratamiento psi-
quidtrico, también presenta un problema de
tartamudez.

Cuatro, que no coinciden con los tres en
tratamiento actual, habfan consultado durante
su infancia al psiquiatra y el motivo de consul-
ta era «Fracaso Escolar». Revisadas sus histo-
rias clinicas, ya que fueron asistidos en nuestra
Unidad de Psiquiatria, en todas aparecian pro-
blemas de inadaptacién social, timidez, depen-
dencia.

El CIMEC nos ha servido para tener una
visién cualitativamente de la autoestima de su
imagen corporal. Los cuestionarios de todos
los individuos, menos de uno, son indicativos
de su preocupacién por la tendencia a aumentar de
peso. Algunos rehiiyen el mirarse al espejo
porque les angustia su imagen. De todas ma-
neras, por ahora, no sabemos la significacién
de estos resultados, ya que no se pueden
comparar con los de la poblacién general,
como ya antes hemos mencionado. Esto si
coincidiria con los resultados del estudio de
Robert M. Blizzard’, que de 10U pacientes, el
80% tenia un autoconcepto negativo.

Todos estos resultados evidencian la necesi-
dad de desarrollar estrategias que permitan una
mds satisfactoria integracion psicosocial de los
pacientes con IGHD en la vida adulta e indi-
carfamos la necesidad de atenderles e infor-
marles prontamente en la infancia.
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Conductas incendiarias en la
ninez: una forma de trastorno de
comportamiento. A proposito de

un caso clinico.

Sanz-Carrillo, C.; Garcia-Campayo, J.J.; Velilla-Picazo, M.

Zaragoza

RESUMEN

La provocacién de incendios, un sintoma
poco frecuente en la Psiquiatria Infanto-Juve-
nil, habitualmente se halla formando parte de
una conducta desadaptativa en el nifio o en el
adolescente.

Varias han sido las teorias que a lo largo de
la historia han pretendido explicar cudles son
las motivaciones mds influyentes en las con-
ductas incendiarias. Para los psicoanalistas
serfa la existencia de impulsos sddicos reflejo
de una fijacién erdtico-uretral mientras que
para otros autores serian el afin de poder,
libertad y autoafirmacion frustrados los que
facilitarian la posterior elaboracién de pulsio-
nes vindicativas. En la actualidad son los as-
pectos relacionados con los hallazgos biolGgi-
cos (hipoglucemias reactivas, niveles bajos de
MHPG en el LCR, reactividad galvénica de la
piel...) los mds investigados.

Presentamos el caso clinico de un nifio que
a la edad de 2 afios realiza por primera vez un

Servicio de Psiquiatria del Hospital Clinico Universitario.
Seccién de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Zaragoza.
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acto incendiario, que repetird en varias ocasio-
nes, y que posteriormente se verd acompaifiado
de severos trastornos de comportamiento con
impulsividad mal controlada.

Palabras clave: Piromania. Actos incen-
diarios. Nifiez.

INTRODUCCION

En 1885 Pilgrim escribia como «los locos a
menudo muestran una aficién a jugar con
fuego, a la vez que manifiestan otro tipo de
tendencias destructivas o peligrosas»!. Sin
embargo, la provocaciéon de incendios es un
sintoma poco frecuente en la Psiquiatria Infan-
to-Juvenil. En la estadistica de Bender? de un
total de 1.755 nifios consultados de edades
inferiores a los 15 afios, sélo el 3,4% (60
casos) habfa originado incendios. Benito-
Arranz y colaboradores encuentran que unica-
mente el 0,9% de los nifios vistos en su servi-
cio durante un periodo de 3 afios, consultaron
por ese motivo®. Es probable que los datos
referentes a la frecuencia estén infravalorados,
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dado que muchos incendios iniciados delibera-
damente no son comunicados a las autorida-
des. Ciertamente, cuanto mas inteligentes son
los nifios mads dificil es demostrar su autoria, y
como ademds intervienen problemas legales y
econémicos, los padres estdn inclinados a ocul-
tar las pruebas de que uno de sus hijos haya
iniciado el fuego. Para Lewis y Yarnell®, la
frecuencia aumentaba ostensiblemente después
de la edad de 12 afios, siendo maxima a los 17
afios y tratdndose en su mayorfa de nifios del
sexo masculino (90%).

Carolyn Winger y col.’ informan como ante
la pregunta «;Qué haria usted si tuviese un
hijo que repetidamente comete incendios?»
s6lo 1 de cada 5 personas entrevistadas res-
ponde «consultaria a un psiquiatra». Un 15%
buscaria ayuda en un médico de familia, y otra
proporcién igual no sabrian qué hacer.

En este mismo estudio, se observa como las
respuestas hostiles, punitivas y ambivalentes
fueron en su mayoria dadas por personas de
raza blanca (38% frente a 19% emitidas por
negros). Respecto a la edad y estatus sociec-
onémico, el 80% de individuos de 21-34 afios
y de clase social mds elevada respondieron
constructivamente («lo llevaria al psiquiatra,
«acudiria a profesionales de la salud»). Exis-
tia, de igual forma, una relacién directa entre
las relaciones interpersonales autoevaluadas
positivamente de los entrevistados y la fre-
cuencia de respuestas positivas emitidas por
ellos.

Rigurosamente hablando, piromania es la
tendencia compulsiva al fuego. Esta tendencia
rara vez se transforma en acto y por tanto se
trata de una entidad muy poco frecuente en la
préctica clinica psiquidtrica. Koson y Dvoskin
en 1982 la definen como una «conducta in-
cendiaria sin motivacién»®.

Geller postula que: «se hace necesario
contemplar la provocacién patoldgica de in-
cendios, no como un signo patognomonico de
piromania sino como un sintoma, presente en
un rango de trastornos psiquidtricos, que debe
ser tratado clinicamente»’. Este mismo autor
documenta cémo a pesar de haber encontrado
que un 25% de pacientes ingresados en el

Hospital de Northampton habfan mostrado al-
gin tipo de conductas incendiarias, inicamente
uno (2%) habia sido diagndsticado de piroma-
nfa. En estos casos aunque la prediccién no fue
posible, el autor piensa que si se pudieron
identificar factores de riesgo, como la publi-
cidad dada a otros recientes incendios o las
amenazas previas comunicadas por los pa-
cientes®”.

En el actual DSM-III-R los criterios diag-
nosticos de piromania son los siguientes':

1. Incendios deliberados y conscientes en
mas de una ocasidn.

2. Aumento de la tensién o de la activacién
afectiva antes del acto.

3. Fascinacién, interés, curiosidad o atrac-
cién por el fuego, su contexto situacional o sus
caracteristicas asociadas.

4. Placer intenso, gratificacién o alivio
cuando se lleva a cabo el incendio, cuando se
observa o cuando se participa en sus conse-
cuencias.

5. La conducta de incendiar no responde a
moviles econdmicos, ni es expresién de ideo-
logias sociopoliticas, no es secundaria a cllera
o venganza, o al intento de mejorar las condi-
ciones de vida y no responde a ideas alucina-
torias o delirantes.

Asi, dnicamente cuando no puede demos-
trarse ninguna motivacién, se diagnostica pi-
romanfa. Entendiendo cémo el problema diag-
néstico radica la mayorfa de las veces en la
negativa de los incendiarios a admitir una
motivacion, o a haber cometido el delito para
ese proposito, porque hacerlo seria como ad-
mitir su culpabilidad, considerando asi a mu-
chos incendiarios como pirémanos y conta-
minando las muestras.

En este contexto presentamos el siguiente
caso clinico:

CASO CLIiNICO

Se trata de un nifio de 10 afios y 6 meses
de edad, que es remitido a nuestro servicio de
Psiquiatria Infanto-Juvenil por su médico
de atencién primaria refiriendo «episodios de
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descontrol conductual con heteroagresividad
dirigida, especialmente, hacia la persona de su
hermanax.

La historia sc remonta varios afios atrds, a la
edad de 2 afios, cuando realiza varias con-
ductas incendiarias, sin que en ningdn mo-
mento fueran, para los padres, motivo de
consulta médica. A esta edad, prende fuego
por primera vez a una tienda de campafia y
dias después a una almohada y a un colchén.
En otra ocasién quemé ropa del tendedor vy,
por tltimo, siendo el motivo de consulta, dos
dias antes de ser visitado intenta quemar el
jersey que lievaba puesto su hermana.

Durante la primera entrevista, se pregunta al
nifio qué es lo que le incita a tales actos y cual
es su estado previo. Su respuesta fue: «lo hago
como si fuera inconsciente, como si no me
enterase». Sin embargo luego admite que
siempre han existido situaciones desencade-
nantes (castigos, enfados, rivalidad con su
hermana...).

En esta primera consulta nos refiere la ma-
dre que en los tltimos meses ha percibido un
cambio en la conducta del nifio, circunstancia
que corroboran los profesores: «de ser un nifio
formal, casi modélico en su comportamiento,
ahora presenta una gran distraibilidad, cons-
tantemente increpa a sus compafieros, apenas
se relaciona con ellos...». Su rendimiento es-
colar ha ido disminuyendo de forma progresiva
desde el afio pasado y en la actualidad repite
curso académico.

Presente dificultad en conciliar el sueflo,
con insomnio inicial y frecuentes somniloquias
asi como pesadillas siempre relacionadas con
el colegio. Prefiere dormir acompafiado, dis-
minuyendo entonces su insomnio de concilia-
cidn, y desde su nacimiento duerme con un
«0s0 de peluche» siendo imposible su separa-
cion o sustitucién por otro distinto. Asimismo,
refiere la madre intenso nerviosismo, objeti-
vable durante la entrevista. No existen mani-
festaciones psicopatoldgicas en el resto de es-
feras psiquicas.

Respecto al examen fisico, destaca un he-
miespasmo ocular que se hace mds manifiesto
cuando aumenta su inquietud. Una semana

previa a nuestra consulta, presenté un episodio
de hipoestesia en regién cubital de palma de
mano derecha que cedid espontdneamente.

Psicobiografia

Como hechos significativos destaca el ante-
cedente de sufrimiento fetal, no recuerda la
madre si precisé reanimacién, tras un parto
provocado. El peso al nacimiento fue de 2,850 kg.
Su desarrollo psicomotor fue normal. No pre-
sentd dislexias, ni dificultades de aprendizaje.
Control esfinteriano a los 12 meses.

El ambiente familiar es armdnico, con una
buena relacién del nifio con su padre, ante el
cual es capaz de controlar favorablemente su
impulsividad, no asi en presencia de su madre.
Es el primogénito, con una diferencia estaria
de meses respecto a su hermana. La relacién
establecida con ella es muy competitiva, con
discusiones frecuentes que suelen desembocar
en conductas agresivas. «Quiero ser hijo uni-
co», «todo para mi», «la odio, no quiero que
viva con nosotros».

Antecedentes personales y familiares:

Personales: A la edad de tres afios sufre una
convulsién febril, no precisé tratamiento. A
los 5 afios es hospitalizado tras un episodio de
pérdida del control de impulsos y conducta
incendiaria, sin llegar a ninguna filiacién
etiologica.

Familiares: L.a madre padece de epilepsia
esencial, en tratamiento desde hace varios
afios. Tres hermanas mds de la madre han sido
también diagnosticadas de epilepsia. Respecto
a la familia del padre, existen varios casos de
demencia senil.

Con estos datos se decide la realizacién de
un exhaustivo estudio psicoldgico y se solicita
un EEG y un TAC cerebral.

Siete dias después es traido al servicio de
urgencias por un nuevo episodio de impulsivi-
dad no controlada, irascibilidad y hetero-
agresividad, sin conducta incendiaria, todo ello
reactivo a un conflicto escolar («habia discuti-
do con su profesor»), demostrindose que
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siempre existen precipitantes ante estas con-
ductas, lo Unico que varia es su respuesta.

Exploracion psicoldgica: anodina.

EPQ-J: Destaca un psicoticismo de 90% y
una extraversién de 10%.

Cuestionario de adaptacién del adolescente,
BELL: Adaptacién familiar buena; Emocional,
normal; Salud y Social, buenas.

CDS: Total depresivos: Centil 25. Total
positivos: Centil 60.

TAT: Descriptivo, con cierta dificultad para
verbalizar sus sentimientos.

WISC: CI medio-alto: 108. CIV: 117; CIM: 94.

Exploraciones complementarias:

Analitica de sangre y orina: Normal. EEG:
Normal. TAC Cerebral: Normal.

En estos momentos y una vez descartada
organicidad se decide pautar carbamacepina
400 mg/dia. Su evolucion ha sido satisfactoria,
y no han vuelto a repetirse nuevos cuadros de
impulsividad ni de conductas incendiarias,
obteniéndose ademds una mejoria en la rela-
ci6n con su hermana y en su disposicién hacia
los estudios.

Nuestra impresién diagndstica en la actuali-
dad, y tras controlar a lo largo de varios meses
al paciente, es de un «Trastorno de Conducta,
con actos incendiarios» y no de piromania como
se pensé en un principio.

ETIOLOGIA

Bender clasifica la iniciacién patolégica de
incendios segiin dos tipos, que dependen de
la edad del nifio. En el nifio preadolescente la
iniciacion de incendios usualmente es, desde el
punto de vista psicodindmico, un acto de agre-
sién o de venganza; son actos solitarios duran-
te los cuales los nifios tienen ansiedad y dis-
placer®. En el adolescente generalmente reviste
significacion sexual, tendiendo a operar en
pares, de forma que un miembro es el agresivo
y el otro pasivo, denotando un tono homo-

sexual en estas relaciones. Freud ya sefiald
cO6mo la excitacion sexual a la vista del fuego
es un hecho normal en los nifios.

El psicoandlisis' revela la existencia de
impulsos sadicos que tratan de destruir el ob-
jeto, y un placer cutdneo al calor del fuego. La
presencia de suefios acerca del fuego en aso-
ciacién con las reminiscencias de enuresis en
la infancia y los intensos impulsos sddicos son
en las perversiones incendiarias reflejo de una
fijacién erdtico-uretral'®!3,

También las publicaciones de Lewis y
Yarnell (1951) y de Kauffman (1961) afirman
que los actos incendiarios producidos por ni-
flos y adolescentes estdn determinados por
elementos libidinales y agresivos*'*. En este
contexto, comprendemos cOmo en nuestra so-
ciedad, y especialmente entre minorias raciales
y adultos jévenes, exista un cierto paralelismo
con el significado psicodindmico del fuego,
pero también con determinados factores so-
ciologicos. Asi, la rabia y la hiperactividad
agresiva incontrolada que llevan a la conducta
pirémana en nifios tiene también que ver con
la forma en que el fuego ha sido usado como
protesta por parte de la raza negra y la iz-
quierda radical. El fuego no sélo es destructivo
sino que es vivido con gran intensidad y dra-
matismo’.

McKerracher and Dacre' hipotetizan que el
impulso para cometer actos incendiarios se
relaciona con:

a) Algunos aspectos de los impulsos agresi-
vos reprimidos donde la expresion fisica direc-
ta es inhibida y hay un desplazamiento sustitu-
tivo hacia la actividad incendiaria.

b) Alguna forma de impulso sexual (catarsis
simbdlica), que en términos conductuales es el
desarrollo normal de una reaccién sexual a los
estimulos condicionados que ofrecen las lla-
mas. De ahi el hecho de que los incendiarios
busquen con menor probabilidad la expurga-
ci6én directa y simple de sus tensiones orgé-
nicas. El incendio puede ser concebido como
la sublimacién de un impulso inhibido a nivel
interno.

Arranz y col. explican cémo para ellos en
las conductas incendiarias las motivaciones
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mds influyentes son las necesidades sociales
primarias tales como el afin de poder, de
libertad y autoafirmacién cuya frustracién fa-
cilita la elaboracién de pulsiones vindicativas
y tendencias a violar agresivamente la prohibi-
cion social del uso del fuego. El deseo de
placer, como afén de repetir algo satisfactorio
visto o deseado, seria un factor motivacional
secundario?.

Sin embargo, no todos los actos de inicia-
cién de incendios son patolégicos; el fuego
iniciado por los nifios con frecuencia depende
de la curiosidad, y estos incendios pueden
crecer hasta hacerse incontrolables.

Aspectos bioldgicos:

Se ha estudiado en pacientes adultos con
frecuentes actos incendiarios una hipogluce-
mia reactiva al realizarles el test de tolerancia
a la glucosa, igual que previamente se habia
relacionado en pacientes con conductas cri-
minales y violentas. Virkkunen!® estudié 59
pacientes incendiarios, de los cuales el 46%
presenté hipoglucemia reactiva, siendo habi-
tualmente violentos bajo la influencia del al-
cohol; el incendio era motivado por una con-
ducta instintivo-impulsiva, podia haber sido
precedido de abuso de alcohol durante horas o
incluso dfas y en este periodo existia una falta
de apetito o anorexia. En los incendiarios no
hipoglucémicos el motivo solia ser la ven-
ganza, y en algun caso una necesidad infantil
de llamar la atencién,

El trastorno del apetito encontrado en in-
cendiarios hipoglucémicos podria entenderse
desde la hipétesis de cambios serotoninérgicos
cerebrales, bajos niveles dc scrotonina y au-
mentos en la secrecién de insulina podrian
relacionarse con la hipoglucemia reactiva ob-
servada en este grupo'’'s,

Se ha constatado también la existencia de
niveles mas bajos de MPHG y SHIAA en el
LCR de pacientes con conductas incendiarias,
observando como las concentraciones de estos
metabolitos no correlacionaba con la severidad
de la conducta incendiaria mientras que s{ lo

hacfa la hipoglucemia reactiva. Una tendencia
a severas hipoglucemias podria ser predictiva
de recidivas en incendios impulsivos®™.

En otros estudios se ha constatado una pre-
disposicién en los incendiarios a exhibir una
mayor reactividad galvdnica de la piel y dar
mads respuestas condicionadas (GSR)'.

PERSONALIDAD-PSICOPATOLOGIA

Con respecto a la personalidad de estos
nifios, suelen distinguirse «nifios disociales»,
con un Yo fuerte para las relaciones inter-
personales, capaces de cometer cualquier delito de
una forma razonada y fria, sin sentimientos
de culpa; «nifios caracterdpatas» de Yo débil,
que provocarian fuegos por insuficiente con-
trol de sus pulsiones; «niflos neurdticos» de
Super-Yo vigoroso, causantes de incendios por
mecanismo impulsivo que sufririan ansiedad y
sentimientos de culpa, y «niflos psicéticos y
encefaldpatas» incendiarios en razén de la
desinhibicidén consecuente a su alteracion cere-
bral o psiquica’.

Stuart Fine y Louie estudian 78 casos de
nifios entre 5-16 afios que habian realizado
conductas incendiarias desde 1971 a 1973. 26
de ellos (37,7%) habian sido remitidos a re-
formatorios, 11 (15,9%) recibieron valoracién
psiquidtrica y 2 fueron enviados para trata-
miento en un centro residencial. De los 11 que
recibieron valoracién psiquidtrica, 7 habian
destrozado casas y 6 tenfan padres con severa
psicopatologia, incluyendo suicidio, homicidio,
alcoholismo y psicosis. Los nifios habian su-
frido problemas de aprendizaje que se mani-
festaron en trastornos escolares, reacciones
depresivas y problemas de ajuste familiar. 3
eran retrasados mentales. Frecuentemente,
presentaban trastornos conductuales y los 11
habfan sido admitidos con anterioridad en
hospitales generales por al menos un accidente,
mostrando fracturas o ingestién accidental de
toxicos o veneno®,

Para Wandersall y Wicner? muchos de cstos
nifios eran infantiles, impulsivos y claramente
pervertidos, varios de ellos tenian retraso
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mental y alteraciones del desarrollo. Kauf-
many col." en una serie de 30 nifios encontra-
ron que més de las 3/4 partes tenian intensas
reacciones de ira, 2/3 mostraban hiperactividad
crénica y casi la mitad sufrian de enuresis;
todos los nifios mostraban ansiedad aguda y
tenian frecuentes suefios y fantasias terrorificas.

Con respecto a su nivel de inteligencia, de
los 1.145 casos estudiados por Lewis y Yarne-
11, el 48% se clasificaron de «idiotas o imbéci-
les», el 22% de inteligencia limite o normal
baja; y el 13% entre normal baja y baja. Sélo
el 17% de todo el grupo se clasificé como de
inteligencia superior.

ASPECTOS FAMILIARES

Macht y Mack® constatan un cadtico fun-
cionamiento en la familia de 4 adolescentes
incendiarios y una indisponibilidad de los pa-
dres, especialmente en el momento del incen-
dio. Otros autores seflalan como datos mds
llamativos en el medio familiar de estos nifios,
la existencia de una figura paterna decepcio-
nante y las frecuentes situaciones familiares
que favorecen rivalidad afectiva®®.

Tennent y col.?* en un estudio sobre mujeres
incendiarias resefian cémo de forma significa-
tiva sobre un grupo control habia existido una
separacién de sus padres a una edad inferior a
los 3 afios, con una mala identificacién con la
imagen parental, inseguridad y necesidad de
posesion que posteriormente se manifestaron
en la existencia de mayores problemas sexua-
les, frigidez, infidelidad, etc.

DIAGNOSTICO

Las conductas incendiarias en los nifios
habitualmente estdn unidas a otros sintomas
formando parte de una conducta desadaptativa
y repetitiva en la que se violan los derechos de
los demds o las normas sociales apropiadas
para la edad?*»2,

En este contexto, el DSM-IIT divide «El
trastorno conductual» en cuatro subgrupos:

— Trastorno conductal infrasocializado, tipo
agresivo.

— Trastorno conductal infrasocializado, tipo
no agresivo.

— Trastorno conductal socializado, tipo agre-
sivo.

— Trastorno conductal socializado, tipo no
agresivo.

La provocacién de incendios unido a otras
conductas violentas del tipo de vandalismo,
violacidn, allanamiento de morada, son sinto-
mas que categorizan, la mayoria de veces, al
trastorno conductal como «agresivo». Los in-
frasocializados serdn egocéntricos, manipula-
dores, con pocas relaciones con los compatfie-
ros, y carentes de sentimientos de culpa o
remordimientos. Por el contrario, en los so-
cializados si existe una vinculacién con los
demds, pero pueden ser insensibles y mani-
puladores con las personas con las que no
estan emocionalmente vinculadosii; son defini-
dos como «personas carentes de culpa cuando
reciben el castigo por su conducta ilegal».

En adolescentes trastornos primitivos y
agresivos de la personalidad han side men-
cionados por distintos autores*’?, sin olvidar-
nos de trastornos obsesivos, esquizoides, o
cuadros psicoticos's.

Por otro lado, durante aflos se han realizado
estudios en nifios de la triada enuresis, con-
ducta incendiaria y crueldad con los animales
como predictores de posteriores trastornos
conductuales y violentos en adolescentes y
adultos?®®, Sin embargo, investigaciones pos-
teriores han demostrado que son las rabietas y
berrinches, problemas escolares y absentismo
escolar, dificultades para las reacciones so-
ciales y frecuentes peleas, los cuatro sintomas
que, especialmente si aparecen juntos, de for-
ma excesiva o a edades inapropiadas, mejor
correlacionan con la presencia de disturbios
emocionales y posteriores comportamientos
violentos®'.

PRONOSTICO-TRATAMIENTO

Ante la peligrosidad que supone la inicia-
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cién de incendios para el nifio, la familia o la
comunidad, y teniendo en cuenta que se han
constatado unas tasas de recidiva que oscilan
entre el 4,5%* y el 28%*, se comprende cémo
con relativa frecuencia sea obligado adoptar
medidas drasticas de tratamiento.

Es necesario en determinados casos el aisla-
miento del nifio del ambiente familiar por al
menos un corto periodo de tiempo con el
objetivo de detener la conducta maladaptativa.
Los padres en muchas de estas familias se
suelen ver impotentes en la disciplina de los
nifios.

El manejo y tratamiento suele ser dificil.
Fras® sugiere instrucciones muy directivas
hacia los progenitores. La terapia familiar de
«Loosely linked» puede ser dificil y la terapia
individual es en estos casos de valor limitado.
Una evaluacién hospitalaria deberia ser con-
siderada y, subsecuentemente, un tratamiento
institucional.

Respecto al tratamiento conductual, la ma-
yoria de investigadores han utilizado la terapia
aversiva*, aunque otros han utilizado el re-
fuerzo positivo con amenazas de castigo y las
fantasias estructuradas operantes con refuerza
positivo®. Estos mismos autores frataron a 29
nifios incendiarios mediante una técnica grafica
que correlacionaba secuencialmente el estrés
externo, la conducta y el sentimiento producida
por el dibujo. Después del tratamiento (se-
guimiento medio de 2 afios y 6 meses), sélo 2
de los 29 nifios siguieron provocando incen-
dios.

El alcohol estd contraindicado, pues se ha
observado una mayor asociacion entre abuso
de alcohol y piromania. Con respecto al uso de
medicacion podrian prescribirse para intentar
controlar la expresion del impulso, en particu-
lar, el uso del litio o carbamacepina®. La
combinacion de triptétano y litio estaria indi-
cada en adolescentes con un trastorno agresivo
infrasocializado con el objetivo de mejorar su
control’,

En resumen, comprobamos que el manejo
terapéutico de un nifio o adolescente que rea-
liza actos incendiarios es dificil, aconsejando
en la mayorfa de los casos un tratamiento

multidisciplinar, que ocasionalmente podria
determinar su hospitalizacién.
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Plomo vy rendimiento intelectual
en ninos de 6 y 7 afos

E. Domeénech*; M. Segura*; M. Luna**; J. To-Figueras**; J. Corbella**

Barcelona

RESUMEN

Se estudian los efectos neurotoxicos de la
impregnacién crénica por tasas bajas de plomo
sobre el rendimiento intelectual en nifios de 6
y 7 afios. Se han examinado 49 nifios (16
varones y 33 hembras), pertenecientes a dos
escuelas publicas del Vallés Occidental (Bar-
celona): escuela de EGB de la Universidad
Aut6noma de Barcelona y escuela municipal
«La Sinia» de Cerdanyola.

El material utilizado han sido las piezas de
denticién temporal, la escala de inteligencia
de WISC y las evaluaciones del trabajo escolar
por los maestros. La determinacién del plomo
depositado en las piezas dentarias se ha efec-
tuado por espectrofotometria de absorcién até-
mica en cdmara de grafito y se ha valorado en
ppm.

Los nifios con niveles de plomo superiores a
9,5 ppm, que superan en dos sigmas a la media
de la muestra, obtienen puntuaciones inferio-
res en todos los ftems de la escala verbal y en
3 de los cinco items (figuras incompletas,
cubos de Kohs e historietas) de la escala ma-
nipulativa del WISC. Las diferencias enconlra-

*Nepartamento de Psicologia de la Salud. Universidad
Auténoma de Barcelona. **Departamento de Toxicologia,
Universidad de Barcelona: Hospital Clinico y Provincial.
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das en las puntuaciones totales de las escalas,
tanto verbal como manipulativa, son significa-
tivas (P < 0,01).

Se sugiere que la impregnacién crénica,
incluso con niveles bajos de plomo que no
llegan a producir alteraciones orgénicas apa-
rentes, puede ser sin embargo suficiente para
disminuir el rendimiento intelectual y escolar
en el inicio de la etapa de EGB.

Palabras clave: Plomo. Neurotoxicidad.
Desarrollo cognitivo. Rendimiento escolar.

INTRODUCCION

El interés creciente por la contaminacién
ambiental en el dmbito de las ciencias de la
salud y del medio ambiente ha hecho resurgir
el interés por el estudio del riesgo del depésito
de substancias téxicas en el organismo. Dentro
del grupo de los metales que pueden causar
toxicidad, el plomo es uno de los mejor co-
nocidos desde antiguo. En los dltimos afios los
niveles de plomo atmosférico han aumentado
notablemente en zonas altamente industriali-
zadas de nuestro planeta y en las grandes
concentraciones urhanas,

El efecto téxico de tasas elevadas de plomo
constituye un hecho conocido cldsicamente. El



REV. PSIQ. INF. N.% 4, 1992 279

cuadro clinico denominado saturnisno con su
triada de cdlico seco, paralisis radial y ribete
de Burton, puede producirse a partir de la
absorcion de un mg de plomo diario. Las
secuelas de la exposicién crénica a niveles
altos de plomo sobre la inteligencia y la con-
ducta infantil ya fueron sefialadas por Byers y
Lord en 1943. En cambio los efectos neuro-
téxicos de tasas de plomo mucho més bajas, a
las que estin expuestos actualmente muchos
nifios, a partir de fuentes muy diversas, son
conocidos desde hace mucho menos tiempo y
han sido mucho menos estudiados.

Sin embargo, ultimamente se han publicado
una serie de estudios sobre la exposicion a
tasas bajas de plomo y desarrollo infantil.
Rutter (1980) hizo una revisién de estos tra-
bajos y Smith (1985) analizé los efectuados en
poblacién general urbana, es decir en sujetos
no expuestos especialmente a una fuente de
contaminacién. Este autor sefiala que en 1979
Needleman hizo el primer trabajo de este tipo
utilizando una poblacién general.

Ya en 1974, Lansdown et al. aplicaron el
test de WISC a una muestra de 157 nifios y
estudiaron su correlacién con el plomo san-
guineo. Los resultados no fueron significativos.
Hasta 1980, los resultados obtenidos en los
distintos estudios son controvertidos y no
permiten sacar conclusiones sino sélo sugerir
el efecto negativo del plomo sobre el rendi-
miento en los tests de inteligencia valorada en
cociente intelectual.

En 1982 Needleman et al. analizaron las
tasas de plomo de una muestra amplia de nifios
utilizando como indicador el plomo dental en
lugar del hemadtico. Hallaron resultados mas
bajos en las escalas de inteligencia en los
niflos con niveles altos de plomo en dientes.
Hacia la misma época Winneke (1983) aplicé
una bateria neuropsicoldgica, que inclufa el
test de WISC, a una muestra de nifios y ana-
liz los niveles de plomo; encontré una dis-
minucidn significativa del cociente intelectual
verbal, aunque no del manipulativo en el grupo
de nifios con niveles elevados de plomo dental.
A partir de este momento se considerd que el
plomo dental era un buen indicador de la

exposicién crénica al plomo ambiental, supe-
rior al de los indices de plomo sanguineo.
Desde entonces se han publicado algunos es-
tudios més relacionando el plomo dental con
déficit cognitivos en poblaciones generales
(Smith et al., 1983, Fergusson et al., 1988).

El objetivo del presente trabajo es el estudio
de los posibles efectos neurotdxicos de la
impregnacion crénica por tasas bajas de plomo
sobre el rendimiento intelectual medido en QI
en nifios de seis y siete afios en una zona
geogréfica de Catalufia.

MATERIAL Y METODO
1. Instrumentos utilizados

El andlisis del depdsito de plomo se ha
efectuado en las piezas dentarias (incisivos y
caninos) que caen espontdneamente en los ni-
fios de secis y siete afios. La determinacién del
plomo depositado en las piezas dentarias se ha
efectuado por espectrofotometria de absorcién
atémica en cdmara de grafito.

Para valorar el rendimiento intelectual se ha
utilizado la adaptacidén espaiiola de la escala de
inteligencia para nifios de WISC (Weschler,
1976). Esta es la prueba de inteligencia que ha
sido mas frecuentemente empleada en los
estudios sobre plomo y conducta (Lansdow
et al., 1983; Marecek et al., 1983; Yule et
al., 1981, 1983; Thatcher et al., 1982; Smith et
al.,, 1985). En este estudio se ha aplicado la
escala completa, lo que permite obtener un QI
verbal, un QI manipulativo y un QI global.

La valoracién del trabajo escolar se ha he-
cho a partir de las evaluaciones de los profe-
sores en las asignaturas de lengua y matema-
ticas y a partir de la nota global de cada nifio
durante el curso académico anterior a la re-
cogida de piezas dentarias.

2. Muestra seleccionada
La muestra procede de la poblacion de nifios

de 6 y 7 afios de dos escuelas puiblicas de la
comarca del Vallés Occidental (provincia de
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Barcelona). Una es la escuela municipal deno-
minada «La Sinia» de Cerdanyola del Vallés;
Cerdanyola es una pequeiia poblacién indus-
trial situada a quince quilémetros de Barcelo-
na». La segunda es la escuela piiblica «Bella-
terra ubicada dentro del campus universitario
de la Universidad Auténoma de Barcelona; en
este colegio el 50% de los alumnos son hijos
de profesores y personal de administracién y
servicios de la UAB y la otra mitad son nifios
y nifias de Cerdanyola.

La muestra examinada en este estudio estd
formada por cuarenta y nueve nifios, dieciséis
varones y treinta y tres hembras de los cursos
de primero y segundo de EGB de las dos
escuelas mencionadas.

3. Procedimiento

Se solicité la colaboracién de los nifios a
través de sus maestros respectivos. Los niiios
sabfan que daban sus dientes para hacer una
investigacién en la que ellos participaban. Se
prestaron gustosos a la que denominamos
«operacién ratoncito Pérez». Cada vez que un
nifio entregaba uno de sus dientes se le ad-
ministraba de forma individual la escala de
inteligencia de Weschler para nifios o WISC.
El maestro del nifio suministraba al mismo
tiempo la informacién sobre las puntuaciones
obtenidas por el nifio aquel curso en lengua y
matematicas, asi como la nota global del curso
anterior.

Los dientes eran recogidos en bolsitas de
pldstico en las que figuraba dnicamente el
nombre, el sexo y la fecha de nacimiento.
Estas bolsas se mandaban al laboratorio de
toxicologia del Hospital Clinico de Barcelona
en donde se hacian los andlisis del nivel de
plomo en cada diente. Para ello las piezas eran
identificadas y pesadas. Se procedié a una
digestiéon en medio acido (nitrico) y a la de-
terminacién mediante técnica de absorcién
aldmica en cdmara de grafito. Los resultados
obtenidos son del orden de los microgramos/
gramo o ppm,

Los datos obtenidos a partir del test de
WISC, de los resultados de las evaluaciones

escolares y de los niveles de plomo (este ulti-
mo dato era conocido con posterioridad a la
administracién de las pruebas) fueron tratados
mediante el SPSS (Statistical Package for So-
cial Sciences).

RESULTADOS

Los niveles medios de plomo encontrados
en esta muestra es de 5,86 ppm con una des-
viacién standard de 3,49.

Para el anélisis de resultados se han cons-
tituido dos grupos, uno formado por los indi-
viduos que tenfan un nivel de plomo superior
a 6,25 ppm (N = 10) y el otro por aquellos
sujetos que tenian el nivel de plomo maés bajo,
inferior a 4,00 ppm (N = 14) y se han compa-
rado estos dos grupos. Se han obtenido los
resultados siguientes:

L. El grupo ppm > 6,25 proporciona pun-
tuaciones inferiores al grupo ppm < 4,00 tanto
en el QI verbal como en el QI manipulativo y
en el QI total (figura 1). En el grupo ppm 6,25
se obtienen correlaciones negativas significati-
vas con las tasas de plomo: QV r =606 (p = 022);
QM =644 (p = 013); QT r = 721 (p = 001).

2. Considerando los subitems de las escalas
los nifios con tasas de plomo superiores a 6,25

Plom i tests

6i 7 anys

o N /\ TN
AN

1 ¢ A S D H
WISC

H C T CL
—— PLOM 0-4,00 - PLOM 6,25

Figura 1
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Figura 2

ppm tienen resultados inferiores en cuatro su-
bitems de la escala verbal y en cuatro subitems
de la escala manipulativa (figura 2).

De otra parte en el grupo ppm > 6,25 cuatro
subitems correlacionan negativamente de for-
ma significativa con el plomo: «informacion»
r=-,6353 (p=,011); «digitos» 1=-6,13 (p=,013);
«figuras incompletas» r=-,540 (p=,046); «cu-
bos de Kohs» r=-,585 (p=,028).

3. Se ha estudiado también la correlacion
entre las tasas de plomo y el rendimiento
escolar y se ha comparado el rendimiento en
lengua, matemdticas y la nota global del curso
anterior de los dos grupos extremos: sujetos
con tasas de plomo superiores a 6,25 ppm (N
= 10) y sujetos con tasas de plomo inferiores
a 4,00 ppm (N = 14). Se han obtenido correla-
ciones inversamente significativas con el ren-
dimiento escolar en el grupo de nifios con
tasas de plomo superiores a 6,25 ppm (tabla I).

DISCUSION

El empleo de dientes para el anélisis de
la tasa de plomo tiene la ventaja de reflejar la
exposicién prolongada del sujeto a la conta-
minacién por este metal. Esta técnica es ido-
nea para los nifios de la etapa escolar por ser

Tabla 1. Correlaciones entre rendimiento
escolar y plomo

(6 y 7 anos)
Arcas < 04,00 > 06,25
Lenguaje r=-,031 p=933 r=,574 p=,032
Matemdticas r=-,071 p=846 r=,586 p=,028
Global r=,075 p=837 =759 p=,002

éste el momento de caida espontinea de la
denticion temporal. Se ha sefialado (Smith,
1985) que el depésito en las distintas piezas
dentarias no era uniforme. Este es uno de los
motivos por los cuales en este estudio se han
utilizado solamente incisivos y caninos tal y
como hizo Needleman en uno de sus trabajos
(Needleman, 1972).

. Los niveles medios de plomo obtenidos en
esta muestra se corresponden con la media
encontrada en otras poblaciones de Catalufia
(Luna, 1988; Corbella et al., 1991). Son lige-
ramente mas altos que los de poblacién es-
candinava y muy inferiores a los obtenidos en
algunos grupos de poblacién de Estados Uni-
dos. La fuente principal de este dep6sito de
plomo se acepta que se debe a su presencia en
el medio.

La muestra con la que se¢ ha trabajado es
pequefia y estd extraida a partir de una peque-
fia porcién de nifios escolarizados en la provin-
cia de Barcelona. Si quisiéramos generalizar
estos resultados deberiamos trabajar con una
muestra mayor y representativa. Sin embargo
las diferencias encontradas en los cocientes
intelectuales de los nifios con tasas altas y
bajas de plomo son muy significativas. Sin
sacar conclusiones definitivas esto nos sugiere
la posibilidad de que el plomo en tanto que
contaminante muy expandido en nuestro medio
represente un peligro potencial para el desarro-
1lo infantil. De otra parte queremos sefialar que
a pesar de trabajar con una muestra muy pe-
quefia la mortalidad experimental de nuestro
estudio ha sido inexistente puesto que al reali-
zar los exdmenes psicolégicos dentro del 4m-
bito de las escuelas, se ha podido evaluar a
todos los nifios que habian proporcionado un
diente, sin ninguna excepcién, lo que no es
frecuente en este tipo de estudios.
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Para el andlisis de datos se ha utilizado la
técnica que consiste en comparar dos grupos
extremos. Este método habia sido empleado
por varios autores en estudios semejantes
(Needleman et al., 1979, Winneke et al., 1982,
McBride et al., 1982) mientras otros prefirie-
ron utilizar una distribucién continua (That-
cher et al., 1982 Harvey et al., 1983.). Consi-
deramos que los dos sistemas son vélidos para
este tipo de estudios y que lo que varia en cada
caso es el tratamiento estadistico.

La relacién que hemos encontrado entre los
niveles altos de plomo dental y la disminucién de
rendimiento intelectal habfa sido sugerida por di-
versos hallazgos publicados en trabajos anteriores
(Needleman, 1979, 1982; Yule, 1981; Thatcher,
1982; Winneke, 1983; Fergusson, 1988).

Se podria objetar que las diferencias encon-
tradas también podrian deberse a variables no
controladas tales como el nivel socioeconémi-
co. Needleman en 1979 tampoco controlé las
variables sociales de su muestra. Y cuando dos
afios mds tarde Yule replic6 aquel trabajo vy las
control$ sefialé que las diferencias cognitivas
entre los grupos de tasas alta y baja de plomo
permanecieron. Sin embargo Winneke no
control$ este tipo de variables en un primer
estudio (1979) y sf las control$ en un segundo
trabajo (1983) concluyendo que al controlar
las variables sociales las diferencias entre los
grupos persisten, aunque se reducen. De todo
ello deducimos que el plomo debe ser un
factor pero no el tnico responsable de las
diferencias halladas entre los grupos de nifios
con niveles altos y bajos de plomo. Seria
interesante controlar en un futuro no solamente
el status socioeconémico sino también el nivel
intelectual de los padres y otros posibles fac-
tores responsables del descenso de rendimien-
to intelectual en los nifios con niveles elevados
de plomo dental.

CONCLUSION

Se sugiere que la impregnacién crénica,
incluso con niveles bajos de plomo que no
llegan a producir alteraciones orgédnicas apa-

rentes, puede ser sin embargo suficiente para
disminuir el rendimiento intelectual en el ini-
cio de la etapa escolar y para producir en
consecuencia retrasos de aprendizaje y fracaso
en el estudio en los cursos ulteriores.

Empieza a existir una cierta conciencia so-
cial de los peligros que supone para la po-
blacidn, y especialmente para la poblacién in-
fantil, mantener tasas elevadas de plomo en el
medio ambiente, principalmente en el aire que
respiran los nifios. Este trabajo es una apor-
tacién en nuestro pais en favor de la demostra-
cion de los efectos perniciosos de este metal
en la atmodsfera de las grandes ciudades y de
las zonas industrializadas.
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Caso clinico

S. Arxé i Closa

Barcelona

Acude a la consulta una chica de 18 afios,
acompafiada de una amiga del trabajo. Se
queja de que pasa repetidas fases de estado de
dnimo deprimido alternadas con otras en las
que se siente muy bien. Le molesta haber
engordado con regularidad desde hace un afio
aproximadamente.

Antecedentes personales: A los 15 afios,
inicia una sintomatologia significativa, con
amenorrea, pérdida de apetito y un adelgaza-
miento progresivo. Consulta entonces con un
ginecdlogo y con un endocrino, los cuales la
tratan farmacolégicamente con un complejo
vitaminico y dieta de control. Recuerda pro-
blemas con la alimentacién desde pequciia, la
refifan mucho porque casi no comfa.

Clinica actual: Presenta cefalagias habitua-
les desde hace unos 5 meses aproximadamen-
te, mareos con cierta palidez, visién borrosa,
insomnio de conciliacién, algin episodio so-
nidmbulo esporddico y pesadillas. Se siente
triste, y aunque verbaliza que no serfa capaz,
ha pensado en matarse. Le sudan mucho las
manos, tiene palpitaciones y taquicardias y
fdcilmente se angustia por cualquier cosa. Dice
que bebe mucho café. Tiene ideas obsesivas,
necesidad de comprobar constantemente lo que
hace y se muestra extrafiada ante el hecho de
tener que entrar necesariamente en las iglesias
por las que pasa, tocar 3 veces la tapa de
water, beberse un liquido en 3 sorbos y poner
los dedos en los tornillos de la baranda de la
escalera de su casa, también 3 veces. Se lava
frecuentemente las manos y le es dificil cam-
biar de idea o forma de hacer las cosas. Cam-
bia facilmente de estado de 4nimo, pasando en
pocas horas (o incluso en minutos) de estat
alegre a triste 0 viceversa.

284

Historia familiar: Es 1a menor de un total
de 6 hermanos, los dos mayores varones. El
padre fallecié de céncer hace dos afios, era un
obrero de la construccion. La madre, cose para
otras personas y se dedica a sus labores do-
mésticas (tiene 65 afios). Ambos procedian de
Andalucfa.

Hay antecedentes diabéticos en la madre y
en parte de su familia. Aunque han pasado
malos momentos, siempre han conseguido su-
perar los problemas econdémicos, ya quc han
sido una familia unida. Todos los hermanos
estdn casados y ya no viven en casa, tnica-
mente permanecen con la madre las 2 herma-
nas m4s jovenes.

Entrevista personal: Comenta que ha acu-
dido a la consulta por que no se siente bien
cuando pasa por la fase «friste» como ella
dice. Con un nivel intelectual clinico normal
parece fluida a nivel verbal, hablando sin te-
mor y relatando su historia con naturalidad y
seguridad. Comenta que desde la muerte de su
padre duerme con su madre, y justifica el
hecho a través de la compafifa que se hacen las
dos, 1o que segin ella, es beneficioso para
ambas.

Exploraciones complementarias: Estudio
psicoldgico: Se solicita un EEG, en el cual se
observa un trazado de caracteristicas normales,
con actividad alfa posterior, simétrica y esta-
ble a la hiperpnea.

— Test MMPI: tendencia a la inestabilidad, a
un posible intento de causar una mala impre-
sion, existen preocupaciones somdticas y ten-
dencia a la somatizacién, abundantes signos
histriénicos, hipersensibilidad, tendencia per-
feccionista, desadaptacidn y agresividad e irri-
tabilidad ante las frustraciones.
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— Test HTP: necesidad de refugiarse en la
fantasia, compulsividad y excesivo control, ri-
gidez emocional, fuerte dependencia, defensi-
va e insegura, rasgos paranoides, narcisismo y
egocentrismo, ambivalencia afectiva y tenden-
cia a mostrar ansiedad.

— Test D-70: obtiene un Centil 20, estando
por debajo de la media de la poblacién de su
misma edad y condicién.

— Test CEP: inestabilidad, extraversion,
agresividad y una concepcién pesimista de las
intenciones ajenas.

— Test TAT: dependencia materna, apoyo
excesivo en la fantasia, inseguridad, inmadu-
rez afectiva, cierto aislamiento y tendencia a
comportarse infantil y regresivamente.

Diagnéstico diferencial (segiin DSM-III-R):

— 300.30 Trastorno obsesivo-compulsivo.

—300.01 Trastorno por angustia sin agorafo-
bia.

— 300.02 Trastorno por ansiedad generaliza-
da.

— 300.81 Trastorno por somatizacion.

Hipétesis diagnéstica:

El diagndstico escogido en funcién de los
sintomas clinicos valorados es el trastorno
obsesivo/compulsivo, por la presencia de ideas
persistentes invasoras sin sentido, el intento de
ignorarlas, el malestar que producen y la inter-
ferencia que suponen en la vida cotidiana.

En el trastorno por angustia sin agorafobia,
faltarfan una o mas crisis de angustia (miedo o
molestias intensas inesperados).

El trastorno por ansiedad generalizada se
descarta por la ausencia de preocupacioén exce-
siva por dos o mas circunstancias vitales y
porque no tiene una duracién de al menos 6
meses. En el trastorno por somatizacion, falta-

rian més sintomas fisicos de los descritos.

Tratamiento y evolucion: Se indicé iniciar
tratamiento psicofarmacoldgico con clorimi-
pramina a dosis de 75 mg/dia y con alprazo-
lam 0,75 mg/dia, en pauta ascendente y pro-
gresiva.

Paralelamente se aconsejé la necesidad de
realizar un proceso psicoterapéutico de una
sesién semanal.

A los dos meses de tratamiento, la mejoria
global de la paciente habia sido significativa.
Por una parte, la ideacién obsesiva era mucho
menor, asi como los rituales de necesidad de
comprobar y el hecho de tocar 3 veces las
cosas. Su estado de 4nimo era algo mds estable
y no manifestaba dificultades para conciliar el
suefio. Las cefalalgias y los marcos, se habfan
reducido considerablemente.

Por otra parte, la psicoterapia favoreci6 la
toma de decisiones, empezando por reafirmar
un poco su yoicidad, en disminuir la depen-
dencia con la figura materna y en la desapari-
cién de la tristeza y la tendencia al aislamien-
to.

Empezaba a mostrarse algo mds sociable y a
tener ganas de salir con amigos y amigas del
trabajo. A nivel personal, se sentia mds capaz
de realizar mejor sus tareas y de ser mas
regular y constante de lo que era anteriormen-
te.

A los 6 meses, por problemas econémicos
relativos, dejé de asistir al Centro, mantenien-
do una evolucién satisfactoria a todos los nive-
les en ese momento. Después de la interrup-
cién voluntaria del tratamiento, no ha vuelto a
asistir a controles de ningtin tipo, por lo que no
se sabe su estado actual.
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Resenas terapeéuticas

HALOPERIDOL Y NINOS ESQUIZOFRENI-
COS. Spencer, Elisabeth K., et alter. Haloperidol in
Schizofrenic Children: Early Findings From a Study
in Progress. Psycho Pharmacol. Bull. 28 (2): 183-
186, 1992,

En este trabajo los autores presentan los resulta-
dos preliminares del estudio iniciado con nifios
esquizofrénicos y su respuesta al haloperidol. Es-
tudio que es el primero, doble ciego, con control
con placebo, realizado de tratamiento neuroléptico
en nifios esquizofrénicos diagnésticados rigurosa-
mente.

La muestra la forman: 12 nifios (9 varones y 3
hembras), de 5 a 12 afios (edad media: 8,78 afios),
ingresados en la Unidad de Hospitalizacién Psiquid-
trica del Hospital Infantil Bellevue y diagnosticados
de Esquizofrenia (segin criterios DSM-III-R).

Después de un perfodo de 2 semanas, iniciaban 8
semanas de tratamiento, doble ciego: las 4 primeras
semanas con haloperidol o placebo, y, luego, res-
pectivamente 4 semanas de placebo o haloperidol.

La dosificacion, regulada individualmente, empe-
zaba con 0,5 mg/d. La dosis mdxima fue de 0,5 mg/
d hasta 10 mg/d, dividida en tres tomas (8 h, 12 h,
y 15 h).

Al inicio se realizé una evaluacién diagnéstica
global (psiquidtrica, psicolégica, fisica, neurolégica
y de laboratorio: incluyendo EEG y ECG), con
reevaluacion al final de cada periodo de 4 semanas
(con diversas escalas como CPRS, CGI,...).

Resultados: La dosis 6ptima de haloperidol fue
de 0,5 a 3,5 mg/d, (0,02 a 0,12 mg/kg/d), con una
dosis 6ptima media de haloperidol de 2,02 mg/d. En
la mayorfa (8/12) la dosis 6ptima fue de 0,04 a 0,06
mg/d/kg. Los 2 casos que precisaron dosis mayores,
eran hermanas, y recibieron 3 y 3,5 mg/d. respecti-
vamente (0,11 y 0,12 mg/kg/d).

Los efectos secundarios asociados se resolvieron
con la dosis de mantenimiento, o con la reduccién
de la dosificacién.

Con la excepcion de los Items del CPRS siguien-
tes: actitud recelosa, embotamiento afectivo, ilusio-
nes y fantasias peculiares, en el resto el haloperidol
fue significativamente superior al placebo.
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CARBAMACEPINA Y NINOS CON TRASTOR-
NO DE CONDUCTA AGRESIVA. Kafantaris, Vi-
vian et alter. Carbamazepine in Hospitalized Agres-
sive Conduct Disorden Children: An open Pilot Stu-
dy. Psychopharmacol. Bull. 28 (2) 193-199, 1992.

Los nifios con trastornos de conducta representan el
grupo mayor de pacientes remitidos a los Servicios de
Psiquiatria, y a menudo tienen un desgraciado final.
Un subgrupo de estos se caracteriza por su severa
agresividad y explosividad que se mantiene como un
severo reto terapéutico. Reto no resuelto pese a la
superioridad demostrada del Litio y del Haloperidol en
este trastorno por las disquinesias asociadas a la reti-
rada del haloperidol tras su uso prolongado.

La carbamacepina, ampliamente usada como an-
ticomicial, presenta unos positivos efectos psicoac-
tivos, observados tanto en epilépticos, adultos y
nifios, como en bipolares (refractarios al litio, inclu-
yendo graves disforias maniacas y cicladores rdpi-
dos) y en nifios con agresividad.

De aqui el presente trabajo: Un estudio piloto
abierto de tratamiento con carbamacepina de nifios
ingresados (Unidad de Psiquiatria Infantil del Cen-
tro Hospitalario Bellevue) agresivos y explosivos,
diagnosticados de trastorno de Conducta.

El grupo estd formado por 10 nifios (9 nifios y 1
nifia), de edades entre los 5,25 y 10,92 afios (edad
media de 8,27 afios).

Tras 1 semana sin tratamiento y de evaluacién
global (pedidtrica, psiquidtrica, psicoldgica, de la-
boratorio...) se administré carbamacepina, entre 3 y
5 semanas (media: 3,8). La dosis fue regulada indi-
vidualmente inicidndose con 200 mg/d y un méxi-
mo de 800 mg/d o un nivel sérico de 12 microg/ml,
en tres tomas (8 h, 12 h, 15 h).

La dosis 6ptima de carbamacepina estuvo entre
600 y 800 mg/d: media de 630 mg/d, y unos niveles
sangufneos entre 4,8 y 10,4 microg/ml, con una
media de 6,2 microgr/ml.

Los controles analiticos fueron normales. Se pre-
sentaron efectos secundarios en 6 casos, que se
redujeron o eliminaron con el descenso de dosis.

Mostrando, del inicio al final, una mejorfa signi-
ficativa clinica y estadisticamente en los sintomas y
en todas las escalas y medidas aplicadas.
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Comentario de publicaciones

TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES
EN PSIQUIATRIA INFANTIL Y JUVENIL

L. Vera, J. Leveau.

Los autores hacen un recorrido por las més
importantes lineas del constructo cognitivo
(Beck, Ellis, Meichembbaum i Lazarus, entre
otros) y elaboran unas estrategias cognitivo-
conductuales en relacién a cada diagnéstico
sindrémico, cosa la cual podria ser cuestiona-
da. No obstante, es importante la claridad de
exposicion y la sistematizacién por 4reas. A
pesar de todo, el tono de fondo es muy ecléc-
tico dando lugar a la reflexién y a los parale-
lismos con otros tratamientos, que, en el fondo
no difieren tanto, a pesar de partir de construc-
tos ideoldgicos diametralmente opuestos, que
en muchas ocasiones convergen. La critica que
se puede establecer es la diversidad de trata-
mientos en las distintas entidades nosoldgicas
en psiquiatria infantil, que por cierto se hacen
en base a criterios diagndsticos de la psiquia-
trfa de adultos.
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ARBOLES DE DECISION TERAPEUTICA
J. Vallejo. Ed. JIMS

Después de la aparicién del DSM-III, DSM-
III-R y DSM-III Casos clinicos, aparece una
obra sobre algoritmos diagndsticos en Psiquia-
tria. Es preciso hacer mencién a los dedicados
a la pseudodepresion histérica (frecuente) y al
sindrome de despersonalizacion ansioso-fobi-
ca. Y, por otro lado, a la asimilacién progresi-
va de la mano de Lépez-Ibor i Vallejo del
concepto de ansiedad-depresién como trastor-
nos afectivos y/o emocionales, refundiendo la
tradicién anglosajona con la latina. De hecho
es un intento, en el campo de la psiquiatria, de
sistematizar el diagnéstico diferencial, tal
como viene haciendo secularmente la medici-
na general. Intimamente ligado al RDC, DSM-
III en psiquiatria de adultos. Como siempre
ausente toda referencia a la Psiquiatria Infan-
til. Tal como dije en otro comentario, la Psi-
quiatria Infantil no adquirird estatus de espe-
cialidad independiente hasta que los especia-
listas de vanguardia no sistematicen los tras-
tornos en la linea que, afortunadamente o no,
nos van marcando los compaficros de la psi-
quiatria de adultos. Es preciso un RDC, DSM-
I y un ICD-I en Psiquiatria Infantil y Juvenil,
en el caso que pensemos realmente que vale la
pena.
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Agenda

XXXII REUNION ANUAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE PSI-
QUIATRIA INFANTO-JUVENIL
Valencia 7-8 Mayo 1993

Ponencia: Hospitalizacién en Psiquiatria
infantil y de la adolescencia.

Mesa redonda: Aspectos psicosociales de
la hospitalizacién en psiquiatria infantil y
de la adolescencia.

Comunicaciones libres.

Secretarfa: Unidad de Psiquiatria Infantil;
Dres. A. Agiiero y M.A. Catald; ¢/ Flora
n® 7; Valencia 46010; Tfs. (96) 393 14 72
0 360 68 00/360 68 35 Ext. 48.

SIMPOSIO SOBRE LA ESTERILIZA-
CION DEL INCAPAZ A DEBATE
Ciempozuelos (Madrid) 1 Abril 1993
Informacién: Centro San Juan de Dios;
Ciempozuelos; Tfs. (91) 893 00 01; Fax
(91) 893 28 68

CURSO SOBRE INNOVACIONES EN
LA GESTION DE SALUD MENTAL:
PROGRAMAS DE ATENCION CO-
MUNITARIA A PACIENTES PSICO-
TICOS

Granada 19-23 Abril 1993

Informacién: Escuela Andaluza de Salud
Publica. Campus Universitario de Cartu-
ja, Apdo de correos 2.070. 18080 Grana-
da. Tfno. (958) 27 50 44; Fax (958) 27 05
51

XVII REUNION NACIONAL DE

LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
PSIQUIATRIA BIOLOGICA
Tratamiento de los trastornos mentales,
atipicos, resistentes y cronificados
Salamanca 16-19 junio 1993
Informacién: Geyseco, c/Mauricio Le-
gendre N2 2-92, 28046 Madrid

VII CONGRESO NACIONAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE PSI-
QUIATRIA INFANTO-JUVENIL
Madrid junio 1994

«Adolescencia»

 Trastornos de la Conducta Alimentaria
* Trastornos de la Conducta Social

* Trastornos de Ansiedad y Depresién

» Esquizofrenia

« Intentos de Suicidio

Mesas redonda y grupos de debate
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