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l. CONCEPTOS,
PLANTEAMIENTO
DEL TRABAJO



1. INTRODUCCION



Concepto de Psiguiatria Transhistérica.
Pichot llama paicopatologia histérica a m_e,ug_nu;_e_

congiderado. P. Alonso-Ferndndexz, 1979, 1981 {6),
acuild el término de paiquiatria transhistérica para

referirse a M—memmmum;m_;m

Este autor observd que los enfermos psiquicos que
son vistos en la actualidad, presentan cuadros clini-
cos un tanto distintos de los que aparecian hace unas
décadas y muy diferentes adn de los que se encuentran
en los libros publicados con anterioridad. Afirma este

autor que se ha preducido ung petamorfosis en la
clinica psiquidtrica que é1 atribuys a la trasforma-
¢idn sufrida en la propia cultura. Las crisis cultura-
les, sequn este autor, dan una patomoerfosis psiguid-
krica, en efecto, "la patolooifa v en especigl la
patoleogia psiguica tiene una grap plasticidad histéri-
co_cultural®, 1979 (6), debido a lo cual los cuadros
clinicos varian cuantitativamente y cualitativamente
en las diferentes épocas histdricas.

F. Alonso-Ferndnder ha estudiade las modificacio-
nes de los cuadros clinicoes psiquidtricos de mayor
relieve Aurante los dltimos 80 y 90 afios. Asi, ha
descrito diferencias transhistdricas en el édrea de los
alcoholismos, las toxicomanias, las enfemeﬁades del
dnimo, las psicosis, la estructura temdtica de los
delirios, las neurosis, en espgcial la nisteria, la
delincuencia y la agresividad, también ha descrito los
cambios ocurridos en las familias de dichos enfermos.
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Este autor ha llegade a la conclusidn de que en
el ocurso de eastas ultimas décadas han ocurride los
Siguientes cambios:

. Un aumento de las enfermedades del 4nimc, del
alcoheligmo ¥y ds las drogodependencias.

- Una desdramatizacidn de las psicosis y de las
neurosia,

- Una modificacidn registrada em los temas de los

delirios depresivos y esquizofrénicos,

Particularizando m&s en estas conclusiones se
observa una seris de fendmenos: el aumento de las
depresiones debide a los bruscos cambios que han
ocurrido en las condiciones de vida: tecnificacidn de
ta sociedad, aislamiento y soledad, falta-de comunica-
cidn, competitividad, consumismo exagerado, pérdida de
valores espirituales, desmembramiento de la Eamilia,
scbreadaptacidn a estructuras burocrdticas controlado-
ras y asfixiantes, el fenémeno del paro, Todas estas
circunstancias sucintamente de.-;'crit-as producen unas
situaciones nuevas a las que hay que adaptarse ¥ son
factores fundamentales en la génesis de lag depresio-
nes, esto unido al hecho de que la depresidn se
diagndstica cada vez mejor, producen el aumento
espectacular de las enfermedades afectivas en nuestra
€poca (6). También estdn estos factores en la gdnesis
¥ en e) aumento do los alcoholismos en nuestra socie-
dad. El comienzo del alcoholismo es con frecuencia una
embriaguez defensiva frente a vivencias de soledad y
desesperanza, frente a una temporalidad reducida a un
presenta andnimo y pasivo, a un aislamiento POrXr una
comenicaclidn escasa y superficial, una sensibilidad
para las frustraciones exagerada, en resumer, una
pérdida de la salidez habida en la estructura psico-
cultural humana, Es preocupante tambiédn el awmento del
alcoholisme femenino,

Las drogodapendencias han aumentado pasando a ger
un problena sociomédico de primer orden. Comenzaron
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siendo un fendmenc de Wisqueda de algo trascendente,
al mismo tiempo que de rebeldia contraVla sociedad
materialista, para convertirse finalmente en una forma
da evasidn de una realidad social marcada por el
desempleo juvenil, La falta de acceso al munde liberal
adulto, una manifestacidn de la agresividad en grupe
y también ipdividualmente, la pertenencia a una
subcultura calléjera marginal y el debilitamiento de
la estructura familiar asi como el auhento da la
conflictiva en la misma, todo esto con el trasfondo de
un deficit madurative individual. Las enfermedades
psiquidtricas cldsicas, peicosis y neurosis, también
han presentado unos camblos sustanciales. En el caso
de las meurosis, a la metamorfosis de la peicologia
individual, sobrerracionalismo, desacralizacidn,
individualismo, afdn de acopice de bienes y de control
de lo imponderable, ete., se unen unas cohdiciones
ansiogenas socicculturales: actitud hipbcondriaca
acerca del cuerpo y la salud, temores ante &l sufri-
miento, la enfermedad y la muerte, ideales hedonistas,
falta de seguridad producida por el debilitamiento de
los valores, la represién de la espiritualidad, 1la
inhibicién de la creatividad, el sentimiento de culpa,
la divisidn del yo entre miltiplks sectores de la vida
social desconectados entre si, las dificultades para
establecer una comunicacién prefunda y entrafiable con
los semejantes y el sentimiento de soledad que ello
conlleva, las actitudes de competencia y rivalidad
ante los demds, las relaciones sociales agresivas y
viclentas, los cambios vertiginoses, las prisa, el
alejamiente del entorno natural, el consumismo, los
temores al riesgo atémico y a la contaminacidn. Todos
estos factores contribuyen a que las neurcsis se hayan
metamorfoseado en cuadros de localizacidn interna, en
forma de cuadros viscerales hipocondriacos o vegetati-
vos, crisis de angustia, fendmenos obsesivos en
distintos grados y fobias mds extensas y con mds
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contenidos que antafio, La histeria del periodo cldsico
se ha desdramatizado y casi desaparecido, trasforman-
dose en las formas de neurosis mds internalizadas ya
descritas (B007). Los contenides delirantes depresivos
¥y esquizofrénicos también han experimentado una
mutacion, Hay un incremento de las ideas hipocondria-
cas y upos contenidos matizadgs por la mentalidad
pseudocientifica, técnica y de ciencia ficeidn (6},
Vistas estas mutaciones en los cuadros clinicos
de los adultos, seria de esperar que hublese ocurrido
un fendmenc semejante en los cuadros clinicos infanti-
les y juvenlles. De hecho, F. Alonso-Ferndéndez ha
descrite influencias culturales & histdricas en los
procesos madurativos de la adelescencia, asi como en
otras otapas del desarrcllo infantil]l, junto con la
eclaosion de nuevas patologias en la infancia y adoles-
cancia. ' 7
LCACLon. ¥ PIANCESMIGNLO GE ) pbaio.
El propdsito de este trabajo es el de intentar
dempstrar que también en el campo de la psiquiatria
infantil en estos uJltimos afios ha habide cambios
cuantitativos y cualitativos enswcuanto a la presenta-
cidn de los cuadros clinicos y que, ademdd, dichos
cambios obedecen a factores secio-histéricos.

oS de AmRios DATLOPRIASTILOS el DPBEIgULl] e
Si analizamos la definicidén que da Plchot de la

sicopatologia histdrica: "

gazacteristicas propias de la enltura", nos encontra-
mos en primer lugar: log trastorpos paiguicos  los

cuales pueden sufrir cambios en el tiempo de al menos
dos tipos: !

- Cualitativos, de contenido o expresidn fenome-
noldgica y estos en dos aspectos: a lo larao de la
historia o desarrollo del sujeto en un sentido longi-
tudinal, por ejemplo, problemas de conducta en un
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sujeto que se convierten con el paso del tiempo en una
neurcsis. O en sentido seccional o diacxénico, es
decir en dos periodos de tismpo suficlentemente
alejados, en sujetos diferentes, Se trataria en este
caso de una mutacidn patopldstica de las descritas por
P. Alonso-Ferndndez, 1979, 1981 ‘(6), por ejemple en el
caso de la trasformacidn de las neuwrosis histéricas en
neurosis viscerales. Nos preguntaremes si dichos
cambios ocurren en el caso de los trastornos infanti-
las. )

- Cuantitatives, de frecuencia y numero en el
trascurso del tiempo, es decir: nos preguntaremos, si
este es el caso, el porqué en una determinada época
aparecen con més frecuencia determinados cuadros que
an otra, nos preguntaremos asimismo si dichos cambios
cuantitativos obedecen a razones de indole socio-
cultural o de .otra indecle, en el caso de nifics y
adolescentes, ’

En segundo lugar: Jgs conceptos médicos, los
conceptos, las teorias, los modelos de gqualquier
disciplina, si esta es dindmlca, cambian con el
tiempo. La psiguiatria con el paso del tiempo ha
experimentado cambios en sus modelos conceptuales, En
este trabajo describiremos las vicisitudes histéricas
que han seguido las ideas acerca del enfermar psiquice
infantil y las multi:ples concepciones que 8s& han hecho
a lo large de estos ultimos afios de las entidades
clinicas infantiles, es decir, loa diagnosticos.

La historia del desarrollo de los diagnésticos
tiene que ver con el surgimiento de leos distintos
paradigmas, Kuhn, (102}, médicos y psicoldgicos de los
dWltimos lustros, Describiremos estos paradigmas asi
como sus cambios que obedecen a nuevos datos aportados
por la clinica y la epidemiologia. Analizaremos los
intentos de sistematizacidn de los trastornos infanti-
les que han aparecido en las dltimas décadas, la
clasificacién CIE-9 y el DSM-III, sus enfoques,
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filosofia, acuerdos y desacuerdos,

En tercer lugar: los caracteres propiog de la
gultura del perjodo considerado. Los patrones cultura-

les y soclales también cambian, especialments en lo
que se refiere al concepto de desarrollo y crianza de
los nifios, asi como en lo referente a los criterios de
normal idad y anormalidad en salud mental en general,
Describiremos los cambioe habldos en la sociedad
espafiola los idltimos treinta afios y trataremos de
mostrar céme estos cambios sociales intervienen por un
lado en la génesis de las alteraciones psiqﬁiétricaa
infantiles y, por otro, en el surgimiento de nuevas
necesidades socialeé que se traducen en nuevas deman-
das en el campo de la salud mental infanto-juvenil.
Metodoloaia del Trabaio.

La metodologla consistird en comparar las histo-
rias clinicas de psiquiatria infantil en dos perfodos
anuales, con un intervalo de treinta y gyatro afios en
un mismo servicio de psiquiatria infantd-juvenil. Se
comparardn diversas variables extraidas de dichas
historias mediante una ficha de recogida ‘de datos.
Dichas variables serdn:

- Individuales: edad, sexo) nivel acadénmico.

- Clinicas: derivantes, motives de consulta,
sintomatologia psiquidtrica, diagnésticos,
antecedentes personales fisicos y psiquicos,
exploraciones realizadas, .

- Pamiliares: edades. de los padres, tipo de
familia, mimeroc de hermanos, lugar en la
fratrfa, antecedentes familiares
paiquidtricos, )

- Soclo-demogréficas: procedencia, estatus
socio-econdmico-cultural de la familia.

Se scmeterdn dichas variables a8 un tratamiento
estadistico con el objeto de realizar:

- Dnestudio descriptive ds las variables

agrupadas por. nimeros totalef, intervalos,

A}
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frecuencias, médias, desviaciones, Tablas
cruzadas entre -aquellas varjables gque del
estudio descriptive resulte importante
analizar. Presentaclones grédficas
aclaratorias.

-_Un estudjo comparativo que permita analizar

las diferencias que significativamente permitan

establaecer las"caracteristicas peculiares de cada
periodo anual en cuante a las variables congideradas,
Presentaciones grdficas de aquellas comparaciones que
se consideren oportunas. A

Por dltimo, se comparardn los resultados obteni-
dos de este estudio con los otros estudiocs de simila-
res caracteristicas.



2. HISTORIA
DE LA P
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HISTORIA DE LAS. IDEAS ACERCA DE LA PSIQUIATRIA INFAN-
TIiL.

La historia de la psiguiatria infantil se muestra
intrincada debido a las miltiples aportacicnes de
diferentes campos: pedagogia, psiquiatria, psicologia
y pediatria. Esta historia compronde tanto las actitu-
des que se han mantenido hacia el objeto de la misma,
es decir el nifio, como acerca de su salud mental y su
modo de enfexrmar, incluyendo también los intentos de
agrupar los diferentes cuadros que se ohservaban en la
clinica. Todo esto influildo ¥y matizado poxr los intere-
ses sociales gque consideraban a la psiquiatria infan-
til dtil para prevenir la enfermedad mental del
adulto, la delincuencia y cualgquier otro problema que
repercutiese negativamente en el individue y en la
sociedad del futuro.

Comienze del interés cientifico por el nifio.

Es en e) 5. XIX, en su segunda mitad, cunando
empieza el interés cientifico por el nifio (36), es
decir, cunando se le empieza a considerar coma sujeto
con su especificidad y peculiaridades. Anteriormente
tenemos algunas "blografias infamtiles", como la de
Tiedemann en 1787, que erxan esbozos de observaciones
evolutivas pero sin un propdsito clinico. Asi también,
Ch. Darwin publicd en 1877 sus ol‘:servaciones acerca de
su hijo cuando era un bebd.

Dare, 1985 {42), considera que la psiguiatria del
adulto origind a la psiguiatrlia infantil al darle su
marcoe conceptual y metodoldgico. S1 bhien esto es
clerto, tanbién lo es que constituyd una rémora para
su avance. En efecto, la pBiq;uintria' dal adulto
dedicaba especial interés a la descripcidn y ordena-
cién de los tipos de psicosis observadas cominmente en
los hospitales psiquidtricos. Los cuadros psiquidtri-
cos infantiles sdélo interesaban a los investigadores
cuando parecian 'correspondr a un diagnéstico conteni-
do en las clasificaciones creadas para Tlos adultos,
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porque sé& 1le consideraba precursor del cuadro del
adulto, sin individualidad propla. Las descripciones
con respecto & los nifios, se limitaban a las deficlen-
cias mentales agrupdndolas por sus diferantes etiolo-
gias.

Ni la obra de Kraepalin, su,*Lehrbuch", publicado
en 1883 por vez primera, ni la obra de Bleuler, ambos
textos pionercs en la historia de la psiquiatria,
presantan ninguna refereancia a la psicopatelogia en la
infancia. En ambos autores sélc aparecen como sntida-
des, la Imbecilidad y la Idiooia. Con esto no hacian
sino continuar una historia que se remontaba a Pinpel
(1745-1826), el cual en su "Traité* de 1801, no sdlo,
no s8 ocupaba de la psicopatologfa infantil, sine que
se cuenta de &l que desanimé a Itard (1744-1838),
pedagogo y médico francés, en su proyecto de educar al
nifio salvaje encontrado en Aveyron, que era pglecétice
o autlsta. No obstante un discipulo de Pinel, Esquirel
(1772-1840}, dedicd unas pocas de las 1500 pidginas de
su libro de texto de psiquiatria (1838) a laa psicoais
funcionaleg infantiles, interesdndose ademds por la
idiocla de la epillepsia infantil. .

Pero, no todos los psigquiatras de aesta dpoca
prestaren tan poca atencién a los cuadros psiquicos
infantiles, Dentro de estos, los que si lo hicieron
sentaron las bases de nuestros conocimientos actuales
acerca de la forma de enfermar de los ni@os.
Pioneros en psiquiatria infantil. '

El primero de elles fue Henry Maudeley, el cual,
en su obra *Pisiologia y Patologia de la mente®
(1867), dedica un capitulo a la demencia en la nifies.
En esta obra Maudsley no sdle incorpora datos proce-
dentes de la psicopatolegia, sino también del estudic
evolutivo de la infancia, Congidera la conducta en
términos adaptativos, Para é1 la locura, es bdsicamen-
te un fallo en la adaptaciény del organismo a la
naturaleza extarna, esto esg, el resultado de la
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discordancia entre el hombre y su ambiente. En eal
estudio especifico de la desorganizacidn de la inteli-
gencla fnfartil Maudsley describe tres tipos clinicos;
43 Jocura sengorial, donde la alteracidn radics en la
percepcidn; la Jlocura motora, ¢ cataldptica, que se
manifjesta por movimientos cordicos o epiléptiformes
Y Wm en la que la alteracidn afectiva
08 ol sintoma predominante (43). R

En Alemania, Wilhelm Griesinger (1817-1868}, en
su tratade "Patologia nantal\y su tratamiento",
escrito en 1845, dedica sendos capitulos a los tras-
ternes mentales de log nifios, encontrang.l_o que muchos
de los trastornos descritos en los adul'toa aparecen
tambidn en los nifios, por ejemplo: la mania vy la
melancolia. Griesinger marcd una nuevﬁ era eon la
conceptualizacidén de la enfermedad menta'l. Para 41,
los trastorncs psigquicos, aparte de ser variaciones
cuantitativas de los estados fisioldgi"cos normales,
eran originados por factores intermocs -y externos,
causas orgdnicas y psicoldgicas., En sus escritos ya
anticipé conceptos de la psicologia del yo v de la
peiquiatria comunitaria, si bien su enfogue de la
psiquiatria fue eminentemente organicistﬁ, hasta el
punte de combinar la psiquiatria y la clinica neurolé~
glca., Ademds clasificé los trastornos infantiles de
forma similar a la de los adultos (132),

En el 1887, se edita el primer libre dedicade
integramente a la psigquiatria infantil, "Los trastor-
nos psiquicos de loa nifios”. Su autor fue Hermann
Emminghaus, y su enfoque era contrario al que,conside-
raba a los cuadros clinicos infantiles formes méds o
menos atenuadas o precursores de los cuadros psiguid-
tricos de los adultos (4). Por el contraric, Em-
minghaus realiza un enfoque de las - enfermodades
mentales en los niflos describiéndolas con sus caracte-
risticas propias, distintas a las de los adultos. Su
orientacidn no fue exclusivamente organicista, asf en
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el caso de las psicosis infantiles, 41 las dividia en

dos grandes grupos: Jlas dp _cauha figica, producidas
per enfermedades cerebrales y las de cauga psicoldgica

producidas por angustia o miedo excesive., De esta
manera se anticipéd a concepciones actualesa da los
investigadores en el campo de las psicosis infantiles
(M. Mabler, L., .Kamner, B. Bettelbeim), los cuales
enfatizan un aspecte psicodindmico, aunque no exclusi-
vo, en la gédnesis de las psicosis infantiles, Em-
minghaus por otra parte, fue de los primeros en captar
las influencias del medio ambiente en el origen y
mantenimiente de clertos trastornos psicopatoldgicos
de la infancia; él valoré debidamente el influjo de la
vivienda, la ensefianza, las malas condiciones higidni-
cas ete. y su repercusién en la delincuencia entre
otros problemas, No cobstante, el ambiente médico no
era propicio para el arraigo de dstas ideas y el libre
muy pronto caydé en el olvido. Segqiin Harms Erneta, un
historiador citado por A. Selesnick, 1970 (4}, ‘el

Otros autores que contribuyeron al desarrollo de
la especialidad fueron: Moreau de Tours (1888), el
cual publicé "La locura de los nifios®, Ireland, que en
1898 publico un tratado de la especialidad. Mannhei-
mer, que en 1899, en su “Trhtado de Psiquiatria
infaptil®, utilizé la expresién psiquiatria infantil
por vez primera (36). :

Ya en plenc siglo XX, y para concluir con la
enumeracién de todos aquellos investigadores que
escribieron obras especificas relaclionadas con 1la
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psiquiatria infantil, tenemos a: Sancte de Sanctia,
italiano que en 1925 publicé 'Neuropsiquiatx!q infan-
til Patoldgica y Diagndstica®. En aste tratado gl
autor describe la demencia precocisima, & semejanza de

la demencia pracoz de Kraepelin, Esta descripcidn, fue
un intento de categorizacidn de las psicosis infantyi-

les. Homburger, otro autor, en 1926 da a conocer su
"Psicopatologia infantil". En 1927 Theodor Liqhen gn
una revisidén de guanto se sabia o se inclula dentro de
la psiquiatria infantil clasifica los estades animicos
patoldgices en la infancia en dqs categorias: gpetpdop
animicos patoldaicog con lesidn vy sstados animicom
patoldgices gin lesidn., Entre los primercs inclufla
defectos congénitos (idiotez, imbecilidad, debilidad
mental) y los adquirides (formas variadas de 1a
demencia), Entre los defectos sin lesidn incluia los
estados patoldgicos funcionales: psicosis y constity-
clones psicopdticas. Todavia aqui prevalece la idea do
logidn, lesidn de la inteligencia, que era factible
detectar en las pruebas y gque era referida tanto al
juicio, como a la sintesis, memoria y formacidn de
conceptos (43). Ziehen hizo en su obra una datallada
recopilacidn de los sintomas de todas las enfermodadas
infantiles con una completisima revisidén bibliogrdfi-
ca, pero sin tener en cuenta las peculiaridades dal
enfermar infantil: iniclo, cursp, factores amblenta-
les, personalidad, ete. Era pues una psicopatolegia
lagtrada por una concepcidn organicista y adultiforme.
Homburger, en cambio, enfoca su revisién de la peico-
patolegia infantil desde una perspectiva més amplia y
aborda el estudio desde la comprensidn y el esclarecl-
miento que dan las diferentes teorfas y snfogues
conoclidos en la época: psicologia asociativa, de la
"gelstat”, caracterologia y psicodindmica.

Ya mds entrade el siglo XX, en 1935, Leo Xanner
editéd su famosa 'Psiquiatrfa infantil" (89), Ilibro
integrador y ecléctico, que daba una visidn global de
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lo que entonces se conocia en el campo de la psiquia-
tria infantil. A lLeo Xkanner se le debe también la
descripeidn del autismo precor, cuadre clinice que se
independizaba asi del magma indiferenciado de las
psicosis infantiles., Este cuadry fue descrito por 41
como "la_imposibilidad de estos pacientes para esta-
Rlecer desde el comlenzo de sy vida copexiones ordipa-
ZiaE CON Dersonas v situaciones*, A pesar de ser un
diagnéstico poco frecuente, Kanner logxdS reunir 11
casos de su experiencia clinfica que presentaban
caracter{sticas comunes como para ser inecluides en
dicho diagnéstice, '

A partir .de este momente la psicopatologia
infantil comienza a experimentarx un rdplido crecimiento
en cuanto a conocimientos y descripciones clinicas. Al
principio fueron los trabajos sobre perturbacicnes
infantiles graves, Al igual gue en la psiguiatria del
adulte, estos cuadros son la auténtica pledra de togque
que estimula, pone en crisis y hace avanzar la inves-
tigacidn sobre las causas y los tratamientos de los
mismos. Asi, ademds de la ya mencionada demencia
precocisima de Sancte de Sanctis; la demencia infantil
de Heller, el autisme de Kannexr; la esquipofrenia
infantil de Bender; la psicosis simbiética de Mahler;
la anfermedad de Gilles de la Tourette; 1a lesién
cerebhral de Strauasg; los irabajos sobre la delincuen-
cia infantil efectuados por Powers, investigaciones
todas ellas realizadas en los primeros cuarenta afios
del siglo XX. De esta forma se describlieron toda una
amplia serie de trastornos de inicio en la infancle,
que posaen una individualidad propia y que configuran
un campo especifi¢o para la psiquiatria infantil.
La_Consolidacidn de los conocimientos ep P.l.

La psiquiatrfa infantil se consolida, pues, en
esta época Yy a ello contribuye)el que cada vez més
profegionales y de mayor prestigio, se dadiguen a Bu
estudio ampliando el campo de conocimientos.
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1.2.2.1 La_¢poca de los Tratados. \

Posteriormente a los afios cuarenta se ascriben
una serie de libros fundamentales para el avance de la
especialidad. Asi, tenemos, el "Lehrbuch der allgemei-
nen kinderpsychiatrie® del suize Tramer ¥ la *Intrg-
duction a la Psychiatrie infantile® ds G. Heuyer, que
en el 1925 cred la priﬁera cdtedra de psiquiatria
infantil en Paris,

1.2.2.2 Interés por la "relacicn®

Los afios cincuenta se caracterizaron JpOr un
interés centrado en los problemas relacionales. Asy,
R. Spitz, (174), destacéd la importancia de las prime-
ras relaciones materna-filiales para el normal desa-
rrello afectivo del nifio, describiendo las ,entidades
¢linicas del hospitalisme y la dapresién anaclitiaa,
todos ellos a consecuencia de haber sido privados los
nifios de un estimulo y un afecto maternal adecuados,
En la misma linea de las relaciones tempranas madre-
hijo, investigs J.Bowlby, 1951 (24), describiendo sl
vinculo materno-filial y las vicisitudes pdr las qua
pasa. _

Establecié la necesidad de que dicho vinculo
fuese lo mis fuerte Y sano posible va que de no ser
asi de ello dependeria la futura salud mental del
nifle. La obra de Bowlby tanto come la de su contempo-
rdnec Spitz, supusieron un cambio de paradigma en el
concepto de los trastornos mentales 1nfantilea ya qua,
sin descartar del todo el aspecte orgdnico de algunos
de ellos, enfatizaban, como ya lo hizo anteriormente
el psicoandlisis de forma especulativa, el aspecto
relacional e interactive de lod migmos, abriendo da
esta manera un fructifero campa de investigacidn que
ain hoy en dia esti vigente e incluse da forma a los
recientes estudios acerca de los origenes de 1la
patologia afectiva en los adultog {Brow, Parkaas,

Parker, Henderson, stc.), citado por Wolkind & Rutter,
1985 (199},
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1.2.3  Avortaciones del Psicoandlisig.

Aunque 8. Freud dioc a conocer sus trabajos sobre
la sexualidad infantil a conienzos del $,XX, concreta-
mente en 1505, en su cbra "Tres ensayos sobre la
teoria de la sexualidad®, su aplicacién clfnica 1o
tuvo lugar hasta bien entrado el 5.XX. Hasta .al
descubrimiento por parte de Preud de la importancia de
las fases inic%ales del psiquiemo infantil' en el
desarrollo de la personalidad y en la gdnesis de las
neurosis en traumas o fijaciones a dichas fases astf
como a impulsos reprimidos en la infancia. Hasta ese
nomento, deciamos, la psiquiat:i$ infantil adolecia de
un clerto nihllismo terapdutico y estaba abocada a
describir cuadros degeneratives demenciales y psicosis
Y a intentar reeducar oligofrenias. El paicoandlisis
acabd con el pesimlismo terapéutice y abrid un campo
prometedor para el estudio de las causas y el probable
tratamiento de los trastornos neurdticos de polimorfa
sintomatologia y de los problemas de conducta tanto en
el nific como en el adulte (72}, )

La primera en aplicar los principics del psico-
andlisis al conocimiento del munde mental infantil fue
la psicoanalista vienesa H. Von Hug-Hellmuth, quien en
1819, utilizando la técnica del juego, forma esta por
medio de la cual el nifio se expresaba naturalmente. 2
pesar de lo innovador del métedo lo cierto es que no
aportd demasiado al conocimientq de la psicopatologia
infantil en su aspecto tedrico. M. Klein (18B2-1960),
utilizando ¢l mismo método aproximadamente, extrapold
los conceptos de Preud a los primeros afios de la vida
del nific y considerd la neurcosis infantil como mani-
festacidn clinica de Jla dificultad y a veces la
imposibilidad, para movilizar las agresiones que
experimenta el nifio contra el medio, es decir, la
madre y contra ¢l mismo, Kledin describid también
atapas més precoces adn que las de Freud en el desa-
rrollo psicoafectivo del nifio, etapas en las que el

*

.
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nific pedia gquedarse fijade y esto ocurride causar
patologia (97).

Otra notable psicoanalista fue Anna Freud (1895-
1980), gue escribid un libro, "Lo normal y lo patold-
gico en el nifio", en el que consideraba los trastornos
infantiles como formas y modos de perturbacidn dael
proceso de desarrollo, entendiendo ésta .come la
maduracién, en lo que ella llamé especificamente
lineas de desarrollo v que suponen el resultado de la
interaccidén entre el desarrollo,de los impulsos y el
desarrollo del "yo, del supery¢ y de sus reaccionas
frente a las ianfluencias del medlio, es decir, entre
los procesos de maduracidn, adaptacidn y estructura-
cién, Ejemplos de lineas de desarrollo serlan: depen-
dencia-autosuficiencia emocional; lactancia-alimenta-
cién racional; incontinencia-control de esfinteres,
e¢te, Posteriormente y en hase a un perfil diagndstico
que contiene datos de naturaleza dindmica, gendtica,
econdmica, estructural y de adaptacidn, elaborard unos
diagndsticos de indole ¢linica (58):

- Variacidn normal, cuando a pesar de los tras-
tornos manifiestos de la conducta diaria, el creci-
miento de la personalidad entra dentro del amplio
rango de la normalidad.

- B8iptomas trangitorios,, gque son productos
secundarios de las tensiones del desarrollo.”

- Neurosis infantiles, trastornos del cardcter,
ragresiones permanentes de los impulsos hacia puntos
de fijacidn que llevan a un conflicto neurético.

- Infantilismos, estadoa psicéticos limites,
delincuencia o psicosis, cuando se dan regresiones de
los impulsos como en el caso anterior mds regrasiones
simultdneas del yo y del superyd.

- Personalidades retardadas,” defectuosas y
atipicas, cuando existen unas deficiencias orgdnicas
primarias o unas privaciones tempranas que distorsio-
nan el desarreolle y la estructuracidn.
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-~ Interrupcidén del crecimiento mental, cuando
existen procesos destructivos (de origen orgénice,
téxico o psiqufco, conocidos o desconocides) que han
interrumpido el proceso mental o estin a punto de
hacerlo. N
Las Escuelas de] Desarrollo.

Bubo otros autores que dedicaron sus trabajos a
estudiar y a describir las fases del desarrollo del
nifie, contribuyendo de esta madera, al conocimiento
del desarrollo humano normal, Estos fueron los que
sentaron las bases de la Beigoleafa—evolutiva: que
permitia comparar el desarrolle del nific normal con el
del enfermo. Entre estes tenemos a Arnold Gapell
(1880-1961), quien contribuyé en gran manera al
estudio del desarrollo normal al elakorar unas etapas
Y pautas normales a travds de los estudios del compor-
tamiento individual de una extensa poblacidn {infantil
abarcando la totalidad de las 4reas posibles de
desarrollo: la motora, la verbal, la moral, la inta-
lectual, la afectiva y la social. En todo s estudio
destaca un punto de vista mds bioldégico que ambiental
{63).

En lo que respecta a la investigacidn eépacifica
del desarrollo mental, se la debemos a Jean Piaget
(1896-1980), que describid cuatro periodes en el
desarrollo de la inteligencia: gensoriomotor,. preope-
racicnal, operativo concreto, cperativo formal (146),
Su método fue de observacidn y experimental y consis-
tid en someter al nifio a unos experimentos de labora-
torio disefiados poer €1 y su equipo con el objeto de
observar las conductas y las solucicnes a los proble-
mas que ellos planteaban a los nifios. Henrl Wallon
(1897-1962), cuyo método fue el de confrontar el
desarrollo del nific normal con el del enfermo, para
ello se basd en la psicopatologia. Wallon, consideraba
que el problema psicopatolégico fundamental era upa

perfurbacidn infima de la_conciencia. la cual es el
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centro de control y de la capacidad de conduccidn
personales de acuerdo con los datos de la experiencia,
Segun esto se establecia una dialdctica entre 2! ser
¥ el medio modificdndose mutuamente. Para &1 cualgzier
formulacidén alusiva a la psicogénesis implica necesa-
riamente que sg consideren asppctos de la here-cia
bioldgica y social del hombre. Es en este proceso
donde se constituye o se perturba el cardcter Yy zade,
en un contexto terapéutico, se puede gular la f:zma-
cidn del cardcter del nific y comprender sus trastirnos
Para remediarlos (187).

Todos estos autores han side fundamentales :ara
establecer una psicopatologia evolutiva, al sentar _as
bases do lo que debe considerarse normal o previi.xis
en una determinada edad, en comparacidn con la desvia-~
cidn o el estancamiento., De esta manera algzaos,
basdndose en estos criterios evolutivos, han desirro-
llado 3 & en la qgui se
propone un orden de aparicidn de las patelnsias
coherente con las caracteristicas de los perzados
evolutives previamente descrites en las difessrzes
teorias. Anthony, 1970 {10), Greenspan, 1981 {~*

El psicoanélisis fue importante en la histoz.: de
la psiquiatria infantil, ademds de en la del adulto,
por varios motivos, siendo los mids importantes:

- La puesta en crisis del sistema nosolagico
psiquidtrico basado en un modelo nmédico de tiempes de
Rraepelin, Esto ocurris perque el psicoandlisis harrs
las barreras entre lo normal Y lo patolégico, al
enfatizar lo que de patoldgico tienen las condwstas
aparentemente normales y al considerar un "contimuum"
lo normal, lo neurdtico Y lo psiedtico, K

- El psicoandlisis también supusc un cambhi > en
cuanto a la conceptualizacién de la etiopatogenier de
los trastormos mentales. Aungque algunos habhial ya
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sugerido una base psicopatogénica para el origen de
los trastornos mentales, el psicoandlisls parecid
confirmarlo,

- El1 psicoandlisis aportd ademds uUn modelo
unitario explicativo de las Fases evolutivas del
desarrcllo de la personalidad al mismo tiemp6 que una
tesoria psicopatogdnica relacionada con dichas fases.
Y esto incluso para los problemas tradicionalmente
considerados como orgdnicos, i.e, psicosis.

- Puso en entrediche el modelo anatomoclinico que
buscaba una base exclusivamente anatdémica o £isioldgli-
ca para el trastorno mental, pueste que enfatizaba més
la dimengidn conflictiva y relacional de la ﬁatologia
mental, asi como la historia del sujeto.

- El psicoandlisis rompild al £in con el nihilismo
tarapéutico y aunque los tratamientos psicoanaliticos
pures no fuesep aplicables al nifie, estimuld 1la
bisqueda de nuévos abordajes terapéuticos de base
psicoldgica (169).

L N de Ori "
Hental:.

Otre de los movimientos gue originaron a la
psiguiatria infantil, sequn Dare, 1985 (42}, fue el de
las "Clinjcas de Orientacidép Infaptil’, {Child Guidan-
ce Clinies). Su origen hay gque buscarlo por un lado en
la pediatria y en la psicometria que marcaban las
diferencias individuales en los nifios, y en el movi-
miento de “Hiciepe Mental® que introducide por A.
Meyer en EE.UU,, trataba de aplicar los prinéipios de
la medicina preventiva a la salud mental., Estas
instituciones tuvieron su origen en el problema social
que constitufa la delincuencia infantil y Juvenil. La
historia de las r"Clinicas para el estudic de la
infancia®, "de Orientacidn infantil®, "de conducta®,
los "Institutos para las psicopaiias juveniles®, ete.,

son realizaciones prdcticas del "Movimjento de Proteg-
gidén de la Infancia®. Este contd con varias fiquras
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sefieras. Ademds del ya mencicnado Adolf Meyer, que
junto con Clifford Beers y W.James, fueron los funda-
dores _en 1909 del “Movimjento de Higiene Heptal® en
Morteamérica, del que se derivé ese misme afio el
"Movimiento de proteccién infantilt. Tenemos a Willian
Healy que fue comisionado por el fildntropo W.F.Dummer
para que estudiase lo que sa habia hecho en este pais
para investigar las causas y prevencién da la delin-
cuencia, encontrando solamente dos clinicas en todo el
pais que tenian la misidn exclusiva de administrar
pruebas mentales a los niffos. Ante tal penuria, la
esposa del fildntropo auspicid un centro de investiga-
cién, _el rInstituto Psicopdtico Juvenil', bajo la
direccidén del propio Healy. Este publicd seis'afios mds
tarde su estudio *The individualldelinquent; a texbook
of diagnosis and prognesis™, en el que sprnia las
raices gocioecondmicas de la delincuencia. También
peblicé un libro que mantenia la tesis de que las
gausas de la delincuencia eran miltiples: degeneracio-
nes debidas a genes alterados, mentalidades defectuo-
sas {4). Desde 1909, en que Healy es nombrado'director
del Instituto Psicopdtico, hay un cambio de mentalidad
por parte de la sociedad en cuanto a la consideracidn
de la delincuencia y los delitos juveniles. Antes el
nific delincuente era llevado a tribunales dé adultos
recibiendo el mismo trato que aguellos. Ahora, y como
resultade de los estudios sobre 1la dellncuencla
infanto-juvenil efectuades por Healy y otros, los
juiclios ss realizan sin jurado en una atmdsfera menos
formal e impresionante y los psiquiatras y nsicélogos
son consultados para saber por qué causa delinguian
esos nifos,

Todos estos cambios ocurrian en el primer decenio
del 5, XX, etapa que L, Xanner (89) denomindé la de
pepgar en los niffios. De 1915 a 1921, se pasd a la de
gus hacer por los nifiog. En esta etapa, segundo

decenio, se va incrementando el nimero de Clinicas de
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conducta por todo el pais, ¥y su labor se extiende a
los nifios con otra clase de problemas. En lo que
respecta a los nifios delincuentes, se instaura la
libertad, siempre y cuando estén supervisados por un
adulto que se encargue de culdarlo y ayudarle a lograr
una adaptacién més sana dentro de la sociedad, asi
como a no recibir la influencia, si era el caso, de
uns familia patolégica, o de la pandilla a la gque
antes pertenecia.

En esta época se crean asimismo, las “Casasg de
Crjanza", hogares sustitutos para nifios con mal
ambiente familiar. También, por extensidm, el movi-
miento de interds por el nifio dblincuente influyd en
los sistemas educatives, credndose por aquel entonces
"Egcuelas Egggé!g!gg' para nifios con dificultades ds
aprendizaje o con bajo coeficiente intelectual.

Como se puede observar, la atencidn se desvid del
nific delincuente a los nifios aparentemente normales,
la higiene mental no era sdélo para los prohlemas
mentales y la delincuencia sino que ahora tenia como
objativo loa problemas cotidiancs del nifio comin, como
los definié Thom en 1928. Ampliando su horizonte, la
Higiene Mental, a partir del 1920, ofrecid sus servi-
cios preventivos a la comunidad. En 1921 y dirigida
por Thom, se inaugura en Boston la primera Clinica de

_Orjentagién Infantil, que fue seguida por la creacidn
de otras Clinicas en numerosas ciudadés estadouniden-
ges, alcanzando en log afies 30 %1 nimero de 500. Las
Clinicas de Orientacién cambiaron el paradigma de la
enfermedad mental infantil hasta el punto de gque
L.Kanner (89) escribid "ng_giinngi,dgngxigntagiﬁn
Infantil coptribuveron eficazmente a la internretacidn

v g] tratamiento de la personalidad jinfaptil. A la

RPRICOMELL L8 1 BXPEErAMEeH La Yo QDeLd | R
internersmwmn_gumww—um

como factores causales. La conducta de log nifos
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gomenzé & relacionarse con la actitud de .los padres y
Joa maestres, actitud gue se tenia en cusnta a la hora
de los tratamientos.,,.".

5e degcubridé que las conductas gue antes se
juzgaban "malas®, siendo inexplicahles e incomprensi-
bles, eran reacciones de loz nifios contra las actitu-
des que mostraban hacia ellos 1Qs adultos.

El movimiento de Higiene Meptal contribuyd a un
cambic de mentalidad respecto a la salud mental
infantil por varios motivos:

- Al intentar comprender la personalidad del nifio
antisocial, se cultivabd un aspecto nuevo de la
psiquiatria infantil. En un principic esta se proysc-
taba hacia lps problemas md&s marcadamente orgédnicos,
oligofrenias, psicosis, es decir, trastornos mentales
graves, ahora lo hace hacia problemas menos argdnicos
y mis socio-ambientales, la delincuencia, hasta llegar
por fin a plantearse al nifio aparentemente normal con
un afdn preventivo y tratande de incidir en sus
relaciones mis cercanas, padres ¥ educadoras.

- La indole de los nuevos problemas exige una
¢olaboracidn interdisciplinar, un equipo de diversos
profesionales, médicos, pslcdlogos, asistentes socia-
les, que con sus distintos puntos da vista anrigquecen
la comprensidén de una mayor gama de problemas.

- las actividades de estos profesionales ge
ejecutan en centros mAy especlalizados que no existian
antes, Clinicas’ds Orientacién Infantil por ejemplo,
con una implantacidén en la Comunidad y con un enfoque
mds amplio en sug planteamisntos terapéuticos,

- Este movimiento sustituye, en lo gque a la
delincuencia se refiere, al concepto mds.fatalista de
considerarla causada por unos genes degenerados ¢ una
incapacidad mental sobre la que no ge puede actuar
eficazmente, posibilitando los estudlos sociales,
psicoléglces y clinicos y las terapias de naturaleza
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gocic-ambiental que junto con el psicoandlisis enri-
quecieron el conjunto de tratamientos aplicablaes en
peiquiatrfa infantil (72). !
Aportaciones actuajles.

En las ultimas décadas del §. XX, la psiguiatria
infantil ha experimentade considerables avances y se
ha enriquecido con las aportaciones de otras ﬁiscipli-

nas. Como hemos ido viendo, en los afios cuarenta el
interds se centré en las perturbaciones infantilas
graves {lesiones cerebrales, esquizofrenia) asi como
en las conductas antisociales como la delincuencia,
Los afos cincyenta dedicaron nds atencidn a los
problemas relacionales, carencias afectivas precoces,
trastornos del vinculo y enfogues dindmicos de las
psicosis infanfilas.
r i .

Los afics sesenta contemplaron una aunténtica
eclosién en la produccidn de\ literatura y en la
investigacidn. Los temas mds frecusntemente reseiiados
eran: las perturbaciones del aprendizaje en pifios sin
lesiones orgdnicas aparentes. Basados en los trabajos
de J.B. Watson (1B78-1958), se aplicaron los trata-
mientos de la conducta a tedo tipo ds desgadaptaciones
infantiles. En efecto, Watson, en 1913, bhasdndosa en
los trabajos previos que sobre estimulos condicionados
habian efectuade en animales Bekhterev, FPavlov ¥
Thorndike, construydé una vasta teoria psicoldglica
centrada en la'idea de la conducta entendida comeo un
sistema de hdbito o conexiones aﬁquiridga entre
estimulos y respuastas. Segqdn este invastigador,
habria unas estructuras bdsicas de respussta sobre las
que se aprenderian todas las demds conductas, Entre
las cosas que pueden ser aprendidas estdn las conduc-
tas patolSgicas; en especial los temores infantiles,
Jones, Wataon, Rainexr, (189). Aunque también se pueden
aprender conductas mds complicadas, e incluso, segin
estos autores, la personalidad patoldgica podria
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corresponder a pautas de aprendizaje, al igual que log
problemas psicosomdticos. Estas :anestiéaciones
supusieron un avance importantisimo en cuante a la
consideracidn de la conducta en si misma sin depender
de variables mentales u orgdnicas, También proporciond
instrumentos ttiles para el tratamiento de una censi-
derable gama de trastornos. Otro autor que contribuyd
en la misma linea fue: J. Wolpe (1958), con su terapia
de inhibicién reciproca, la cual inhibirfa la anasiedad
al reforzarse las respuestas no ansiosas en presencia
de estimulos provocadores de ansiedad (200).
Surge el enfoque Sistémico.

Los aflos setenta, ademds de por los tratados de
psigquiatria infantil como los de Ajuriaguerra, Boss,
Chees, se caracterizaron pors el surgimiente del
enfoque fapiliar gigtémico, nueva forma de entender la
aparicidn de la patologia como un subproducte de una
estructura familiar anémala y de unas pautas comunica-
cionales alteradas. La pilonera de este enfoque fue
Selvini Palazzoli (1970}, la cual, después cfe muchos
afioe de terapia individuél con pacientes anorédxicas
nerviosas, llegd a la conclusidén de gue esta patologia
era producida por un patrdn familiar de funcionamiento

que ella denominé sistema homeostdtico rlfeddo utild-
zando 1la teminologim%ﬁnm_—

Sigtemas® de Von Bertalanffy (1950} Y aplicada en sus
origenes a la Biblogia. Palazzoli, 1973 (170¢), comenzé
a utilizar un enfoque sistémico famillar en sus
terapias consiguiendo mds &Sxitos que con el enfoque
individual. En EE.UU, Minuchin {130) y sus colaborado-
res en la Clinica de Orientaciédn Infantil de Piladel-
fia, también trabajaron en asta linea, aunque con
diferentes metodologias. .

Este enfoque familiar sistémico fue importante
porque amplid el  campo .de la comprensién de los
fendmenos patoldgicos ¥ el de las intervenciones
terapéuticas. Todo esto fue debido al cambio que
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supuso el pasar de centrarsa en el individuo como
enfermo a congiderar a todo gl Yistema familiar como
alterado, y al paciente como el depositario y emergen-
te da lag contradiceciones del mismo.

Graclas a gste enfoque sistémico, se coneiderd a
la enfermedad mental en un contexto mds amplio o,
dicho de otra férma, mds ecoldgico, ya que contemplaba
simultidneamente al individuc, a la familia y a la
sociedad, Maluceio, Pein, QOlmstead, 1986 (116).

Mds recientemente, ya en los afios 80, vemos
coexistir todos los enfogues antedichos, aunque con
desarrollos y aplicaclones mids extensos. En egta época
se puede declr gue se han consolidado tedricamente las
aportaciones de épocas precedentes, restando solamente
su confirmacién-en la préctica clinica con estudios
evaluativos nmds riguroses.

Lag Clagificaciones. K

En el terresno psicopatolédgico clinico, los aflos
80 han sido la época en gque han visto la luz las
clastficaciones multiaxiales: DSM-TIIL y DSM-IIIR,
hechas con criterios operatives, las cuales serdn
descritas mds extensamente en otre apartade de este
trabajo. Estas clasificaciones reflejan el interés que
se tiene por fijar, con criterios seguros y prdcticos,

los cuadros clinicos dispersos por un sin fin de
clasificaciones idiosincrdsicas de la numerocsas
escuelas psicopatolégicas, Al mismo tiempo se han
tratado de precisar mds los sindromes clinicos por
medio de métodes estadisticos sofisticados (multiva-
rianza y "clustef"), Achenbach, 1966, 1973, 1985 (1},

b
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Los Comjenzos, 5., XIX-XX.

El interés por la psicopatologia infantil en
Espafia, viene de la mano de la pedlatria, pedagogia,
psiquiatria y psicologia y se remonta a finales del 3.
XIX y principios del XX. Esta fue una época en todos
los paises en la gue por influjo de los movimientos de
Higiene en general y de Higiene mental en particular,
se manifestd un desusado interés por el nifioy en sus
aspectos de proteccidén de la infancla desvalida y del
tratamiento de los anormales, En efecto, por lo que
respecta a la pediatria,'aspecialidad que hasta ese
momento habia sido ancilar de la tocoginecologila, se
crea la primera cdtedra independiente en la Universi-
dad madrilefia, regentada por el profesor Criado
Aguilar. A esta les secundarian las de Barcelcona,
Vvalencia y Granada. Paralelamente se fundarian centros
asistenciales comeo el Hospital del Niflo Jesds en
Madrid,

La pedagogia también tuvo su parte en cuanto al

intento de educar a los anormales, es decir, aquellos
nifios que no se adaptaban a la escolaridad obligatoria
o que se encontraban camino de la delincuencia.

En el afio 1907 se edita por vez primera la
revista La Infancia anormal, cuyos contenidos eran de
neuropsiquiatria infantil, médico-pedagogia e higiene
escolar, Su fundador, el maestro, Prancisco Perelra,
cred en Madrid el primer sanatorio-escuela para nifios
mentalmente anormales, el cual se denomind: Instituto

! ai=lefe ! Eala NG & la & g
2nomales mentales. psicopificos o dificiles. Ea
aquella época, hemos de aclarar, no estaban demasiade
delimitados los campos de la neurologia, la psiquia-
tria, la pedagoglia y la psicolegia (162).

Bl Dr. G, Lafora, la Egcuela Madyilefia.

La figura mds destacada 48 este periodo es sin
duda el Dr. Gonzalo Lafora, cuya actividad polifacéti-
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ca en los campos de la neurologfa, la medicina social,
la educacién y las clencias juridicas, no le impidie-
ron desarrollar una actividad asistencial y cientifica
en el campo de.la psiquiatria idfantil {5t}).

En 1917 se publica por vez primera su obra Los
nifios mentalmente anormales. Con ella pretendid poner
a la altura de los tiempos la paido-psiguiatria y la
pedagogia terépéutica. Sequn A. Escclano, 1987 (51),
las contribuciones de dicha obra en el plano tedrico
y conceptual fueron:

- El intento de fundamentar una psiquiatria
infantil con categorias conceptuales diferenciadas de
las de la psiquiatria adulta, sobre todo, en cuanto a
los criterios diagndsticos y a los tratamientos de
orientacidén mds pedagdgica.

- Una utilizacidén ecléctica, en cuanto a la
combinacién de criterios cientificos extraidos de
esceelas y corrientes diversas: andlisis kraepelinia-
nos, psicolegia gendtica y algunas explicacicnes
psicoanaliticas,

- El enfogque interdisciplinar e integrador,
apareciendoe como un defensor de la especlalizacidn
técnica de todos los profesionales que intervienen en
el diagndstico y tratamiento educativo de los anorma-
les en un intento de convergencia de médicos psigquia-
tras y psicdlogos.

El Dr. Lafora prestd también atencidén a la
psicometria, en efecto, Binet fue el autor mds citado
en su obra, y en la edicién de 1933 incorpord las
pruebas de Terman, la modificacidn del test de Rosso-
lino, el test de Rorschach y diversas técnicas de
exploracidn del cardcter.

Pero en este aspecto tedrico, el gran esfuerzo de
Lafora consistidé en sstablecer’ simultdneamente una
etiologia y una sintomatologia de la anormalidad
infantil que le permitiera elaborar clasificaciones
precisas y en oconsecuencia propuestas terapduticas
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correctoras,

Lafora distinguid dos tipos de causas de la
anormalidad infantil: lag hereditarxias (famjliares v
gongénitas) y 1las exirinsecas, ¢ dol ambiente. Dentro
del primer grupo las que mds actdan congénitamente son
el alcoholisme, la sifilis, las neuropatias, las
tuberculosis y los trastornos endocrinos. Entre las

causas externas figuran: las influencias nocivas dal
medio, la mata educacidén, la miseria, los malos
ejemplos, el abandono, las intoxicacionas (alcohol,
ete.). Todas estas causas segun Lafora, contribuyerocn
a producir un retrasc mental en aquellos nifios con
ligera predisposicidn congénita o bereditaria..En los
nifios sin esta predisposicidn o ocasionan mds gque
deficiencia moral. Sigque vigents, pues, en el penca-
miento d¢ Lafora el concepto de degeneracisdn, ‘el cual
explica su interés por la sugenesia y por mejorar las
condiciones de vida de los nifios y elevar la calidad
de suw educacidn (51).

Otra gran figura de la psiquiatria de la época
fue el Dr. Emilio Mira y Léperz, profesor de psiguia-
tria de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Barcelona, Este estaba rodeado de una serie de médicos
y psicélogos profundamente interesados en la psicquia-
tria infantil. Asi, entre otros, podriamos mencionar
a: JerSnimo Mora, el cual intentd divulgar las teorias
de Freud sobre-.la sexuvalidad en los- nifios, escribid
ademds, El nifio anormal, que ving a ampliar y actuali-
zar el 1libro de Lafora. Alfredo Straues, alemdn
emigrado de la Alemania nazi, quien, en colahoracién
con Mira, fundé enm 1935 el Ipstituto de observacicn
infantil Lo Sageta.

Los intereses de Mira estaban centrados en la
psicologia en sus aspecfos. experimentales y en el
psicoandlisis, del cual fue un divulgador. Sin embar-
go, no descuidd ninguna de las ciencias relacionadas
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con la psicolegia. El fue el que auspicid y prologs el
libro Manual de Psicologfa del Liﬁo, obra editada en
1931 en inglés por el PBrof, Murchison, 1935 {138} de
la Universidad de Clark (EE.UU.} y que contaba con la
colaboracidén de figuras gue han llegado a ser funda-
mentales en el desarrolle de la psiquiatria ¥ ﬁaicolo-
gia infantil: Ch. Bubler; A. Gessell, I. Piaget, K.
Lewin, R. Pinter, L. Terman, ¥, Goodenough, C. Pratt,
Carmichael, Vernon Jomes, D. McCarthy, M. Mead y P,
Blanchard. Este libro trataba en profundidad todes los
temas que en aquella época interesaban en cuante a
fislologia y comportamiento fetal, desarrollo de la
conducta postnatal, desarrollo evolutivo de los nifiog
en diversas 4&reas, factores que intervienen en la
conducta del niflo y estudio de grupos especiales de
nifios {(deficientes, desadaptados, adolescentes, nifios
de culturas primitivas). Su orientacidén, pragmitica,
axperimental yifuncionalista, supuso un cambio en el
paradigma hasia entonces imperante en EE.UU.: el
psicoandlisis, abriendo el campo a una psigquiatria mds
centrada en la observacidn empirica y en el experimen-
to. N

El hecho de que esta obra fuese traducida casi
simultdneamente a su publicacidn en inglés al caste-
llano, (1935), nos indica el alto nivel que mantenia
la llamada escuela catalana de psiquiatria, y por
extensidn nuestro pais, asi como su puesta al dfa en
los dltimos avances de la psiquiatria y psicologla
infanto-juvenil. Mira Lépez emprendid asimismo una
amplia labor docente en el campo que nes ocupa. En
esta dpoca se .fundaron revistas\tales como: Archivos
de Neurobilologia y la Revista de Psicologila y Pedago-
gia de Madrid, todas en colaboracién con Gonzalo
Lafora, Mira Lépez y Sacristdn, Entre los afios 1920 y
1936, intervalo-en el cual funciend la revista Archi-
vos de Neuroblologia, se& publicaron 18 articulos
dedicados a psicologla y psicopatelegia infantil,
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predominande los temas de las psicosis ¥ las esquizo-
frenias infantiles; el Dr., Vdzquez publicd las "Prime-
rag egtadfsticas de un serviclo de psiquiatria esco-
lar® {36).

Merece especial mencidn la figur:a del Dr. Bacardd
que en los afios 3¢ estuvo al frente del primex Dispen-
sario de Higiene Mental en la Dehesa de la Villa,
siendo considerado un pionerc en Salud Mental, intere-
sindose en esta fecha y posteriormente por planear
actividades de salud mental en general y especifica-
mente en nifios, alcohdélices, epilépticos, etc. (163}).
Ideologias psiguidtricas en este periodo.

Como corrientes de pensamiqnto que influyercn en

este pericdo, podemos destacar segun A. Escolano, 1387
{51): -

. EL movimiento de la paidologia creado por
Chrisman en 1926, el cual pretendia ::eun:ir en una
dinica disciplina todos agquellos conocimientos que
sobre el nifio se hallaban dispersos en varias.de ellas
y true fue divﬁlgada entre nosotros por Domingo Barnds,
1932 (13). .

- Las nuevas orientaciones de la psicopedagogia
y de la pedagogia terapSutica en sus diferentes
escuelas: francesa (Bimet, Simdn); suiza (Clapardde);
italiana (DeSantis, Montessorli) y belga (Decroly),
cuyas aportaciones fueron: un avance en la higiene
escolar, fomente de las investigaciones psicogenéti-
cas, avance de la experiment'acidn en psicologia
infantil, la ortopedagogia, las clases especiales para
anormales anexionadas a las clases ordinarias, el
movimiento de "la escuela nueva',

- El pragmatisme funcionalista de la escuela
americana traducido en la llamada *escuela progresiva”
{Dewey), la psicologis y paidologia cientificas (8.
Hall}, el experimentalisme y la psicometria (Terman)
y las clinicas psicolégicas,

- La Institucidén Libre de Ensefianza en nuestro
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pais.
Conclusidn de este periods.

En resumen, la tendencia dominante fue la del
funcionalismo positivista en los dmbitos de la psico-
logia evolutiva y de la psicopedagogia. Y las conclu-
siones que se pueden sacar de este periodo 1900-1936
serian:

- Los investigadores en esta época estdn total-
mente a favor de la psiquiatria alemana del momento,
siendo especlalmente partidaries de Kraepelin, hacia
gquien sentian un profundo respeto.

- S5e encuentran al mismo tiempo bajo la poderosa
influencia de Cajal, quien va a dar un gran impulso a
la psiquiatria .organicista y newroldgica.

- Los campoe de la neurologia, psiquiatria y
psicologia, todavia no estdn bien delimitados en este
periodo.

- Hay un interés generalizado por los problemas
infantiles, especialmente por la infancia anormal, los
aspectos pedagdgicos ¥y 1a delincuencia. '

- lLa postura que prevalece es la de elevar la
condicidén moral y cultural del pueble, (regeneracio-
nisme), para prevenir el desarrollo de anormalidades.

- Los puntos de vista tedricos son eclécticos,
asumiends los andlisis de la psiquiatria clinica, el
psicoandlisis, sin despreciar las aportaciones del
método experimental y la psicometria en psicologia,
asi como las dqscripciones del funcionalismo evoluti-
vo. |

- Las figuras sefieras de la psiquiatrig en esto
perioda tienen un compromiso politico definido que les
hace incluso someter a los gobiernos sus planes
higiénico-preventivos e influir en la legislacidén de
su época, (162), (51},

La guerra civil espafiola, 1936-1939, dio al
traste con todos los proyectos cientificos, gntre los
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cuales se incluian los referidos a la psiquiatria
infantil, Figuras tan fundamentales como Mira y Lépez,
fuvieron que suspender sus trabgjos Y publicaciones y
emigrar al extranjero donde muchos, comoe Mira, termi-
naren sus dias. A otros se les despeseyd de sus
cétedras y puestos y ya no rehicleron sus vidas
clentificas, como en el caso de Gonzalo Lafora [106).

Segun Cobo Medina, . 1983 (26), *“pada hizo o]

QULTg L SISSDUES 4 -~ I = -] h CIDANO

la. en pro de los nifios apormales®. Tampoco hubo un
marco de referencia cientifico en lo que respecta a la
ancrmalidad psiquica infantil hasta que se fuﬁiara el
3 de Mayo de 1952, en Barcelona, la Socledad de
Neurcpsiquiatria Infantil impulsada por los doctores:
Cérdoba, Moragas, Vazquez Velasco, Sold Sagarra ¥
Folch Camarasa, Esta sociedad celebraba wna reunién
anual con ponencias y mesas redondas alrededor de un
tema monogréfiéo. El pasar revista a los temas trata-
dos en el periodo que nos ccupa (1950-1960) nos dard
ura idea Ades por dénde iban las preocupaciocnes en
psiquiatria infantil en aquella época (72).

Como se puede apreclar, la mayor parte.de los
temas son de orientacisén marcadamente neurocldégica y
organicista, al menos en esta\periodo, Cobo Medina
{36} .

E) Servicio de psiquiatria infantil se.creé en
Madrid alrededor del afio 1951, dependiendo de la

Citedrs de psiguiatria del Hospital Clinico Universi-
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tario de San Carlos en Madrid sito en aquella época en

la calle de Atocha (143), El catedrdtico era el Prof,
Dr. A. Vallejo Nd)era. La seccidén estaba a cargo de la
Dra. BSusana Pertejo, la cual contaba con varios
médicos colaboradores que eran psiquiatras en forma-
cidn. Asimismo, se contaba con un departanmento de
psicologia clinica para las evaluaciones psicométricas
¢ de otro tipe. En esta seccidn de peiquiatria infan-
til estaban preocupados principalmente por los tras-
tornos psicoldgicos, de desarrollo y del comportamien-
to producidos por las encefalopatias perinatales, en
especial la pardlisis cerebral, generalmente de causa
obatétrica. b

EBte servigio era hospitalario,, aungue atendian
ambulatoriamente a pacientes procedentes de cualquier
punto de ia gecgrafia espafiola, (143). La descripecidn
del tipo de pacisntes que se atendieron en el‘afio 1555
es objeto de andlisis wmds adelante.

El Sexvicio en log afiog 60.

Este mismo serviclo, en la década de los 60, se
convierte en un Centro de Diagnéstico v Orjentacién
Terapdéutica, dependiente de la Cdtedra de psiquiatria
del Hospital Clinico, regentada en esta fecha por el
Prof. Dr. Juan Joséd Lépez Ibor. Estaba al frente de la
seccidn de psiquiatria infantil el Dr. Mufiagorri. Les
Centros de Diagnéstice y Orientacidn Terapdutica
fueron creados dentro del intento de reorganizacidn,
planificacidn y reforma asisténcial que supuso la
creacidn del Patronato Nacional de Apistencia Peiguid-
Lrica (PANAP) en el ado 1955, para atajar em el caso
de los niflos, el grave problema social que suponia la
subnormalidad. Sus funciones eran:

- El diagndstico polidimensional basado en al
estudio clinico, psicoldégice y social,

- La orientacién a la familia en cuanto al
tratamiento médico, educativo, rehabilitador a seguir.

- Bl compejo a la familia, tratando de influir
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con todo elle en sus actitudes hacia el subnormal.
{171y, *

Segun Enrique Mufioz, 1970 (49), “el PANAP empren-

En los afios 70, la seccidén de psiguiatria infap-
til sigquid siendo un Centro de Diagndstico dependiente
del PANAP y dirigido en esta ocasidn per el Dr.
Molima. Su funcidn como la de casi todos estgs Centros
de Orlentacién, consistid en determinar los Coeficien-
tes Intelectuales de los sujetos supuestamente defi-
cientes a fin de que recibieran las subvenciones das
1500 a 3000 pts. gue proporcionaba la Seguridad Social
por minusvalia, La mayor parte de los nifios vistos
eran deficientes con problemas sensoriales ¥ epilépti-
cos {12},

Al extinguirse el PANAP en el afio 1974, easte
Centro de Diagndstico pasé a depender del organismo

AISNA dependiente del Ministerio de Sanidad, pere
sigquieron con la misma orientacidén asistencial Y
esquema de trabajo: evaluar los Coeficientes Intelec-
tuales para las subvenciones oficiales, En estas
techas la dotacién de personal eran dos psiquiatras,
un psicéloge y una asistente Bocial,

E)l Serviclo ap lns aficg 8o

Bien entrados los afios 80, todos los Cehtros del

AISNA, pasaron a depender de los Sg;xigigg_AELaxgngiﬁ;

: onvirtiéndose en

Qﬁumgg:m&_gl que nos ocupa se convirtid
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en una Unidad de Salud Meptal Infanto-Juvenil dasde
1983 y aunque no cambid su dotacidn de persconal ni su
ubicacidn, si cambid su filosofia asistencial hasta el
momento, Actualmente el coordinador del equipo constl-
tuido por dos psiquiatras, dos psicélogés, unlasisten-
te social, una ATS y una secretaria eg el Dr. Ignacio
Avellanosa. Funclona como un centro ambulatorio y de
interconsulta hospitalaria en estrecha relacidn con la
Cdtedra de Psiqgiatria dirigida por el Prof. Dr, D. F,
Alonso-Perndndez. La patologla que atiende anualmente,
serd analizada posteriormente en el curso de este

trabajo.
Otrag aportaciones en este periodo. "

Llama la atencidn después Qel auge que adguirie-
ron las clencias del nifio, incluida la psiguiatria
infantil, en las décadas anteriores a la guerra civil
espafiola, la situacidn que se vivid en los afios

cercanos a la misma y adin en décadas posteriores.
Sequin Cobo Medina (36}, poco se hizo oficialmente por
los nifics anormales ni antes ni después de la guerra
eivil. A nivel asistencial, sin plan concertado,
surgieronh centros e internados de tipo asilar, benéfi-
cos o privados. En el dmbito investigador, se cred la
Sociedad de Nouropsiguiatrfa Infantil en el 1952, que
se limité, segun este autor, a unas reuniones anuales
y a editar una revista de poca duracidn sin incidir
considerablemente en el desarrollo de la espscialidad
de psigquiatrias infantil, En 1968 se creod la Asociacidn
Espafiola para el Estudio cigutifico del Relraso
Mental, vinculada al Institubo Nacional de Pedagogfa
Terapdutica, con miegmbros procedentes de diversos
campos. En 1972, se propuse la creacidén de la Seceidn
de psiquiatria infantil de la Asociacidén Espafipla de
Pediatria, siendo una realidad en 1978. Aunque es
principalmente pedidtrica, sus miembros pueden ser
otros profesionales interesados en la salud mental
infantil. Prdcticamente, segun este autor, em estos
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filtimos 45 afios no han existido publicaciones periddi-
cas de psiquiatria infantil, exceptuando los Rapports
de Psicologia y Psiquiatria Pedidtrica, de marcade
interds divulgative, pero que durarcn sdlo diez afios,
En 1980 se publicd una Psiquiatria Infanto-Juvenil
dirigida por ¥. J. Mendiguchia Quijada (126) y con
diversas aportaciones de otros profesionales espaifio-
les,

Los avances gue experimentaron las clencias que
consideraban al nifio come objete de estudio (psicome-
tria, psicopedagegia, psicologia evolutiva, etc.) sa
vieron frenadas bruscamente en nuestro pais despuds da
la guerra civil, mientras que ed otros paises siguie-
ron desarrollindose con considerable interés.



4. MODELOS
PARADIGMAS



BE

La historia de cualguier rama de conocimiento se
puede enfocar de dos modos diferentes:

EL primero seria el llamado Cronico-Pescriptivoe,
el cual describe la eveolucién de dicho conacipiento
enmarcada en un cuadro cronelégico, De este ’‘mode la
Psiguiatria es dibujada en su trascursc temporal a
través de los diferentes periodos histéricos, usando

como hitos ciertos acontecimientos fundamentales., El
enfoque pues estaria en el encadenamiento cronolégice
de acontecimientos. Tal seria' el enfoque de las
~Historias de la Psiquiatria" que, como la de F. G.
Alexander y Sh. T, Selesnick, divide ésta en los
periodos: Antiguo, Medieval, Renacimiento, Ilustra-
cién, Romdntico y Moderno; subdividiendo éste periodo
en: la Era Freudiana y Otras contribuciones no proce-
dentes de la escusla psicoanalitica, Como se puede
observar, para dichos autores "El Hite" fue el descu-
brimiento del psicoandlisis (4).

El segundo enfoque concibe los hechos histéricos

como "Complejos, xesultantes de una multited de

factores gue concurren en lo estudiado, estructurando-
i 1 i mi v, 8auri, 1969

(165}, A aste enfoque corresponderian los estudios
sobre la Historia de la Psiquiatria de M. Poucault,
sobre todo el titulado "Historia de la locura en la
época gldsica” (57). En esta obra se propone hacer una
historia en el sentido mds amplio (nociones, institu-
ciones, medidas juridicas, conceptos) de la locura
desde el Renacimientc hasta nuestros dias, preguntdn-
dose c¢oémo se ha constituido este objeto del gaber, ya
que su planteamiente consiste en interrogar acerca de
las condiciones que posibilitan la aparicién de los
saberes singulares proplos de cada época.- Mds. que
estudiar los enunclados emitidos, se pregunta: jpeor
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qué ha aparecido en una época dada tal enunciade u
cbjeto del saber, y no otro en su lugar?., Esto es
situarse a un nivel diferente, "Arqueolégico” segin su
terminolegia en contraposicién a lo histérico o
doxogréfico,

El primer:enfogue es 1itil cuando el propésito es
dar a conocer anecddticamente, y de forma meramente
descriptiva, el trascurso de los acontecimientos
relacionados con los conocimientos que se van acumu-
lando de forma progresiva enriqueciendo la materia en
cuestidn, en este caso la psiquiatria. Sin embarge
tiene el inconveniente de que puede desgajar lo
estudiado fuera de su contexto socic-cultural. Es de
innegable utilidad cuando se trata de registrar datos,
paso previo para posteriores andlisls, pero no propor-
cicna un cuadro global de los problemas investigados
pues se queda meramente en la descripcidn.

En el sagugdo enfogque, tantd el surgimiento de un
acontecimiento ¢que lleva a un descubrimiento o un
problema, asi como su resolucidn, tiene relacidn con
¢l conjunto de circunstancias imperantes en un precisec
momente histdrico y social (165). Las ecircunstancias
0 los factores que concurren e inciden son los deriva-
dos del propic dasarrolle del conocimiento de 1la
materia en cuestidn, en nuestro caso la psiquiatria,
sujetos a reformulaciones y cambios; ¥ los derivados
de la sociedad que plantea nuevos retos al conocimien-
Eo en cuestidn, '

Baurl, 1969 (165), llama Urdimbre_ creencial,
utilizando una expresidn de Ortega y Gamset, a las




Pag. 39
A}
mutuamente, se desarrollan v cambian historicamente.
petanto cambiando radicalmente gino asimilande lo
antepior. no excluyendo, 8ino superando’.

Para Saurl la urdimbre creencial que dio origen
a la Psiguiatria fue el Naturalismo, el cual, con su
capacidad de observacidn y clasificacion de lo obser-
vado, estaba bajo la primacia de la pirada. De esta
manera se evidencian dos enfoques: Bl Empirista, que
se apoya ante todo en los datos de la observacidn Yy en
el registro de dichos datos, para su posterior trata-
miento estadfstico. Pinel es el mdximo representante,
y en su Tratado médico filosdfico de la .alienacidn
mental las alteraciones mentales son agrupadas en
especjes clinicas, concepto heredado de Thomas Syden-
ham, buscando de esta forma gl_ﬁ;ggn en la Naturaleza
come antes lo hubiese buscado el botdnice Linneo.
Surgen de este modo lag clagificacionesg que fueron tan
nURerosas como_los autores que las crearon (Pimnel,
Esquirel, Georget, Haldorf y el mismo Xraepalin)}, En
todos los casos se aplica un migmo esquema epistemold-
gico: gl concebir a la enfermedad como una alteracion
de 12 Ng;ggg;gzﬂ y, mds congretamente, ligada a
_trastornos oradnico cerebrales.

Siguiendo ‘em &l mismo campo epistemoldgico, la
mirada se hace mds critica e impone ‘otrq tipe de
anilisis. EL Experimental, en el que las observaciones
son reproducidas y medidas matemdticamente. Esta
corriente dio origen a la eascusla reflexolégica y a la
asociacionigta. Aun dentro de este segundo enfogue, ¥
dentro del mismo campo, €l de\la mirada, se podria
desglosar el nni;gmggliniggd perteneciente al campo de
la mirada por excelencia, el cual pretendia visualizar
la alteracidén mental en el propio gistema 'nerviose

central,

' La Urdimbre Creeneial naturalista desembogcd en un
cientificismo que entrd en crisis ya a comienzos de
siglo, demostrando asi lo que afirma el prgﬁio‘ﬁauri



Pag. 40

{165): "Las urdimbres creenciales viven. Dagen. 8o
desarrollen v caen on crigls.

En el campo de la ciencia a finales del siglo
pasado, ahita ya de cientificismo, ella misma sge
trasforma buscando otra urdimbre creencial, comenzando
a preguntarse por la sigpificacidn de aquellc que va
descubriendo. Tom¢ consecuencia se altera el campe
epistemoldgico ¥ la mirada se ve desplazada’ por la
gscucha en su funcidén gnoseoldgica. .

Esto supone la sustitucidén de la bisqueda de la
causa objetiva, por la significacidn como criterio de
conocimiento.

El conocimiento surge de procesos dialécticos ,
relacionales, menos "objetivos" que los que pertene-

cfan a la mirada.

Este cambio afectd profundamente a la teoria y a
la prdctica psiquidtricas, surgiendo nuevas metodolo-
gias: pslcoandlisis, fenomenologia, existencialismo,
etc. E introduciéndose nﬁgxgﬁ_ggnggp;ggg conflicto,
alteracién de los campos de gonciencla, alteracidn
fundamental, modos patoldgicos de existir, etc. Leos
cuales contribuyen a edificar un tipo de comprensidén
diferente.

Estos hechos hicieron surgir problemas nuevos y
referencias contextuales diferentes. Los signos asi
recogidos por la psiquiatria cambiaron, Para el
paturalismoe lo méds importante fue }la Lev, el Orden gque
le llevd a crear clagificacioned nosolégicam.- En este
caso no se da tanta importancia a las clasifitaciones,
aynque para fines aclaratorios y sistemdtices se sigan
utilizando, véase la clasificacidn de las personalida-
des psicopdticas de Kurt Bochneider (169).

Con este nusve enfoque so da mds valor a lo
soclal-relacional, en una dialéctica en la que estd
incluide, no sélo el objeto de estudio, el paclente,
sino también, y esto es lo que le diferencia radical-
mente del enfogque naturalista, el sujeto cognoscenta,
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el ipvestigador o terapewta, Tabla I.

Este camblo que va de la mirada a la gucucha,
supus0 un giro fundamental que hizo mds complejo el
estatuto de la psiquiatria como\ciencia. Por eso para
comprender los diferentes modelos conceptuales que se
han desarrollade en estos dltimos treinta y cuatro
afios en psiquiatria iafantil, nos detendremos en la
evolucidn de la misma hasta la adquisicidn de catege-
ria de ciencia; en este aspecto, si bien la psiguia-
tria infantil tiene algunas caracteristicas propias
en las cuestiones generales comparte la misma proble-
mética que la psiquiatrfa da los adultes,

La psiquiatria es una disciplina gque ha seguide

todas las fasef por las gque pasa cualguier ciencia;
descriptiva-clasificadora, inductiva y deductive
tedrica. ’

la fase descriptiva es la p{imera por la gue pasa
cualquier ciencia. Lo primero gue hace un clientifico
es observar atentamente los fendmenos naturales.
Seguidamente los fendmenas observados son clayificados
para su mejor comprensién. Las clasificaclones abede-
cen & upa necesidad humana: la de buscar orden ©
favorecer la llamada gconomia cognitiva, Achenbach,
1985 (1), que es una forma de reducir y simplificar lo
que de otra manera seria un abrumador flujo de infor-
macién. El orden proporciona claridad, ¥ las, clasifi-
caciones son la principal herramienta del cientifico

para establecer orden,

A este respecta, a finales del 5. XIX y a.princi-
pio del X%, coexistian dos orientaciones: .

- La_de Rraepelin-Bleuler, la cual mantenia los
postulados decimondnices de la quicina, gue intentaba
explicar los procesos vitales en términos de tonceptos
descriptives, que habian demostrado su utilidad en las

cientias fisicas y guimicas.
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- La de Freud, que basdndote en su observacidn,
amplid las dimensiones tedricas con la explicacidn
din&mico—paicolégica. Estas observaciones le llevaron
a ypps presupuestos o hipdtesis y estos a establecer
unas leyes del funcionamiento psiquico. En la teoria
freudiana, no obstante su importancia, se¢ confunden,
en una mezcla poco clara,'observaciones e interpreta-
ciones de las mismas.

La psiquiatria pues, requiere unas cuidadosas
observaciones y descripciones gue sean lo mids indepen-
dientes posibles de una teoria. '

Asi por ejempleo, la clasificacidn de la Asocia-
cidn Psiqui&tfﬁca Americana, DEM-III, 1980 (8), trata
de describir con objetividad y sin sesgos tedricos, a
diferencia, por ejemplo, de su precursora el’ DEM-IX
{1¢68), 1la cual difuminaba obsertaciones e interpreta-
ciones, Wyatt, 1585 (203}, .
Hipdtesis, Teordas, Confrastacicon con los hechos,

Como .resultado de la observacidn y clasificacién
surgen, cono dijimos anteriormente, las geseralizacio-
nes y las bipdtesis que tratan de explicar- cdmo se
relacionan los fenémenos: entre si. A veces estas
generalizaciones pueden. adquirir la categoria de
leyes; estas puesden ser de diversa indole: emniricas,
las cuales presuponen un nivel bajo de abstraceidn, y
tedricas, que pueden ser expresadas en un lenguaje
matemético-estadistico.

Todo este conjunto de hipStesis, proposiciones Y
leyes forma un sistema deductivo o teorfa, Este
sistema deductivo estd dispuesto de tal forma, que de
slgunas de las proposiciones consideradas come premi-
ses se deducen todas las demds de una manera légica.
Las proposiciones o hipdtesis, se pueden ordenar por
niveles; habria asi hipdtesis de nivel superior, gque
serian precisamente las que aparecen como premisas del
sistema e hipdtesis de nivel inferior que se derivan
de éstas, Braitwhaite, 1953 (25); Quintanilla, 1981
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{152).

La puesta a prueba de una teoria se efectia
comprobando las hipétesis de nivel inferior de la
misma. La confirmacién o refutacidn de estas hipétesis
de nivel 1nferior, es el criterio con el cual Bge
comprueba la verdad de todas lag hipdStesis del siste-
ma. '

Por lo tanto, el establecimiento de un sistema
como una serie de proposiciones ciertas depende del
establecimiento de sus hipdtesis de nivel inferior
(25).

" Log diferentes niveles de las hipdtesis pueden
tener diferentes grados de exackitud o certidumbre,

" En el momento actual buena parte de la medicina
moderna, y por ende de la psiquiatria, se basa en
generalizaciones empiricas-clinicas, o si se quiere en
hipétesis de nivel inferior, Asi por ejemplo se
prescriben medicamentos ¢ se realizan intervencilones
terapéuticas en ausencia de hipStesis apropiadas de
nivel superior sobre su modo de funcicnamiento.

La psiquiatria por el momento es una disciplina
que aspira a un estatuto de disciplina técnico cientf-
fica, Tizdém, 1978 (181). La ciencia en la que se
basaria seria para Castilla del Pino, 1978 (33) la
peicologia-psicopatologia, segin Alonso-Farnéndez,
1979 (6), la medicina v la antropologia, ambas perte-
necerian a la categoria de ciencia factumal, inductiva
y observacional, porque tiene relacién con los hechos
reales (naturalesd, sociales, psiquicos) Y porque
utiliza el método inductive, el cual pasa de conoci-
mientos de hechos particulares acumulados a formula-
clones mds generales de leyes e hipétesis cientificas,
Quintanilla, 1981 (152).

Pambién la ciencia utiliza herramiehtas para
recoger y organizar su informacidn, la obaervacidén ¥y
descripeién, como ya referimos, y la correlacién y la

r
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experimentacién, La psiquiatria usa dichas herramien-
tas ampliamente para investigar el origen, curso, la
prevencidén y tratamiento de log trastornos peiguidtri-
ceos., No obstante, al ser el objeto de estudio de la
psiquiatria o, mejor auin, de dus ciencias basicas:
psicologia-psicopatologia, medicina antropologfa, por
un lado la conducta del organismo en tanto que es
observable y por otro la conducta o el comportamiento
trastornade o andmale © el propio enfermo mental (33),
(6}, y siendo la condugta wun fendmeno en el que
intervienen tantas variables dificiles de controlar,
noe es extrafo que la psigquiatria, en su deseo de
simplificar problemas, haga que las "craeencias" se
conviertan acriticamente en teor{as éstas en dogmas,
Y que los simples hechos se trasformen en “pruebas”
irrefutables que intentan dar consistencia a .todo 1o
anterior (203).

La ciencia se ha defipido como un conjunto de
hechos o verdades ordenadas sistemdticamente, que
tratan de explicar como funcionan las leyes generales
(203). '

Las teorias pues son necesarias por varios
motivoss: En primer lugar, organizan las observaciones
en relaciones significativas heuristicas, proporcionan
instrumentos intelectuales, esguemas de pensamiento ¥
trabajo, guian en cuanto a nuevas investiqacipnes, y
pronostican en la medida en gue se espera que cual-
quier hecho, cesa o proceso, oCurra por ser un caso
particular de la generalidad de la que da cuenta la
teoria. Las teorfas nos dicen, por dltimo, lo que se
puede o no esperar de un sistema natural éado, es
decir, sus posibilidades Y sus restriceciones vya
predichas por dicha teoria. '

Este dltimo punte tiems su contrapartida en el
sentide de que, asi como una teoria puede predecir el
comportamiente de un sistema natural, también puede
ser refutada por él1, En efecto, al tener la ciencia
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moderna una base empirica, esto es, enraizada en los
hechos observados, se puede pfbpgner un gistema de
hipdtesis, que la naturaleza ya se encargard de
confirmar si es verdadero o falso, El hombre inventa
un sistema cientifico y despuds descubre si estd o no
de acuerdo con los hechos observados. Sequn Braithwai -
te, 1960 (25), "Las buenas teorfas hacen posible la
adaptacidn a lq:naturalaza ¥ el control de la misma*,

Por este motivo hay que someter las leyes tedri-
cas a los hechos; esto se logra por el procedimiento
de la correlacidn. Las mds importantes correlaciones
son las que hacen derivar la tecoria del experimento,
las teorias no se pueden probar, porque son abstrac-
ciones, sdlo los datos son los gque pueden apoyar a la
teoria. Los datos gue apoyan una teoria correlacionan
con ella, los que no encajan con ella aiegan 1la
correlacidén poniéndola en crisis.

En psiguiatria el método de la correlacién es muy
importante, ya que la experimentacién, el otro método
empleado por la clencia, a veces no es posible ni es
é¢tico. Un ejemplo de correlacidn seria el de intentar
una sustancia anormal, una proteina o cualquier otro
tipo de sustancia, gque se correlacione con algdn
trastorno psiquidtrico. Asi se han podido postular la
existencia de proteinas anormales en liquidos corpora-
les de esquizofrénicos y suilcidas. Del mismo modo se
ha podido detectar un gen anormal responsable de una
proteina anormal en la enfermedad de Huntington.
Tamhién se han aplicado las técnicas de corrélacién a
lo social, por ejemplo, las correlaciones entre estado
social y esquizofrenia, o entre‘aexo y depresidén. Sin
embargo en este iultimo caso lo dificll es astablecer
la causalidad al ser mds complejas las ingpracciones
sociales. L ’

La experimentacién es el tercer mdtodo que
wtiliza la clencia en su desarrollo., Este método
consiste en controlar una serie de variables intervi-
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nientes en un procese, para que de esta manera manipu-
lando una o varias de ellas se veah 105 resultados,
Trata este método de relacionar causa con efecto, es
decir ver la relacidn que existe entre una serie da
fendmenos en los cuales uno de ellos produce al
siguiente. Este método que ha demostrado su utilidad
en las clencias fisicas sobre teodo, tilene sus dificul-
tades para llevarlo a la prédctica en psigquiatria
puesto que a veces es muy dificil controlar todas las
variables intervinientes en los fendmenes psiquicos,
ademds dea que en muchos de ellos la causalidad no es
lineal sino circular, Watzlavick, 1974 {190).

El método experimental requiere formular pregun-
tas claras de tal manera que un experimento andmalo
lleve al rechazo de una teoria gstablecida preparando
el camino para una nueva hipétesis, Kuhn, 1970 (1023,
La psiquiatria bioldgica estd en mejor posicidn por
ejemplo que la psiquiatria dindmica para suscitar
preguntas a las que se puede responder por medlo del
modelo experimental. Las hipdtesis catecolamindrgicas
¢ dopaminérgicas son relativamente mds fédciles de
demostzar utilizande el métode experimental {202),

El método cientifico mis utilizado en psiquiatria
es pues el de la correlacidn y dentro de este el de la
analogia o metdfora. La metdfora es muy importante en
la historia de la psiquiatria. Muchas tecrias han sido
explicadas recurriendo a este procedimiento, ya que
los conceptos son a veces dificiles de explicar por
otros medios. Es un procedimiento utilizado por la
psiquiatria dindmica con mucha profusidn, rpcuérdese
a este respecto los modelos hidriulicos energdticos
ete,

Hodelos ep Psiguiatria

Los modelos son sumamente dtiles en la ciencia,
ya que constituyen modos cdémodos de pensar acerca de
una teorfa cientffica y s{lstitutos ideogrédficos de lo
que puede ser wuna serie muy compleja de enunciados
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deductivos. Por otra parte, los modelos son uUtiles en
tanto los atributos de los mismos corresponden al
sistema e¢studiado, siempre teniendo en cuenta que ol
modelo ac es el mismo sistema que trata de represen-
tar, Peterfreunmd, 1976 {144). '

Achiestein, c¢itado por Maher (115), ha }ugerido
que tode modelo cientifico eficaz debe tener las
siguientes caracteristicas: '

1%, Un modelo consiste en un conjunto de suposi-
ciones sobre un objeto ¢ sistema.

2%, Dicho conjunto de suposiciones estd estructu-
rado de tal forma que denota propledades del sistema
las cuales, a su vez, permiten la derivacién de
propiedades adicionales.

s, Un modelo teorético es sSlo una aproximacidn
a la realidad. Quien utiliza un modelo concreto debe
ser consciente de gue otros modelos pueden explicar
agpectos parciales o totales de los mismos fendmenos.
Es decir, pueden coexistir varios modelos diferentes,
y aun fructiferamente opuestos,\intentando dar razdén
del mismo fendmeno, El desarrollo de la ciencia
deberia ser pluralista.

44, A menﬁho un modelo se formula, desarrolla, e
incluse se aplica en base a una analogia entre el
objeto o sistema estudiadc y otro diferente. Ahora
bien, una analogia por si misma nunca es vdlida a
menos que, ademds de comprobarse las propiedades
formuladas por la analogia, puedan comprobarse otras
propiedades deducibles de la misma.

51, La ciencia siempre ha utilizade modelos en
sus explicaciones, los hombres siempre han utilizado
metdforas para la comprensidn del mundo sensible.

lLas teorias difieren de los modelos en que son
mé&s completas y a veces mds ‘complejas. Hasta la
aparicisn de los modelos algebraicos, probabilisticos
y cibernétices se pensaba en este sentido que los
modelos eran un "escalén inferior® del desarrollo



Pag. 48

cient{fico, lo cual, actualmente, resulta mds gque
dudoso, pues un buen modelo puede ser el resumen de
varias teorias,

Si un mc;delo es coherente, constituird una
descripeidn resumida del funcionalismo o las caracte-
risticas del objeto I, que se supone real. Bunge, 1972
{27), especifica que un modelo tedrico de un objeto g,
85 una teoria especifica Tg concerniente a . Sigue el
mismo autor. "Esta teoria estd constituida a su vez
por una teoria general, Tg, enrigquecida con un ohjeto
modelo mo=r, Aungue tambidn un modelo tedrico.Ty puede
ser tomade por una teeria general equipada con un
objeto modelo: Tg=<{Tg, mi>", ‘

81 el modelo tedrico Tg no concuerda con los
hechos, habrd que modificar las ideas tedricas, habrd
que variar el objeto modele m o adoptar una teorfa
general Tg distinta. Las teorfas generales y los
modelos, entendides ambos como explicaciones de la
realidad, cambian a 1l¢ large del tiempo, no son
absolutos, son marcos de referencia que hacen posible
el entendimiento mds amplio y profundo de las cosas
con la menor contradiccidén interna posible.

Las explic_aciones cientificas en este sentido no
tienen limite, siempre hay generalizaciones mds
amplias y grados mayores de abstraccidn de los que las
generalizaciones o abstracciones existentes, tal vez
sean casos especiales, por eso las teorias o leyes
generales avanzan siempre hacia una mayor universali-
dad,

Una caracteristica bdsica de los sistemas cienti-
ficos es, sequn el Prof. Quintapilla, 1981 (152}, su
constante dinamismo innovador. " A diferencia de otros
sistemas culturales, la ciencia occidental es intrin-
secamente innovadora, su vocacién es el incremento
continuo de nuestros conocimientos. El contenido de
las ciencias, entendido este como el conjunto de
leyes, teorias, hipét'esis', conceptos, etc. que en un
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determinado momento constituyen el cuerpe de una
ciencia o conjunto de clencias, estd sometido a una
constante trasformacidn® , ¥ esta transformacidn no
siompre @5 acumulativa. En el desarrollo de la cilencia
se producen con frecuencia las llamadas por Kuhn:
Revoluciones cientificas (102), las cuales implican a
vaeces un camblio radical en nuestras representaciones
del mundo, y por supuesto en nuestras representaciones
del objeto u objetos de estudio cientifico.

Esta dinamisme innovador afecta incluso a la
estructura de la ciencia, entendiendo esta como, la
grganizacién de los contenidos’ propios en fomma de
sisteomas deductiveos. A modo de ejemplo, citaremos la
preponderancia en nuestros dfas de los paérone: de
explicacién cientifica basados en leyes estad{sticas
o probabilisticas sobre los patrones de explicacidnm
deterministag de otras épocas., E igualmente éfecta a
los métodos o procedimientos de la ciencia: deduceidn,
medicidén, contrastacién de hipdtesis, experimentacidn,
ete. (152).

La psiquiatria como ya se dijo anteriormente,

aspira a ser una disciplina técnico cientifica, siendo
su base la psicologia-psicopatologia con aﬁbrtaciones
de la biologia y la sociologia (33),(181). Sequn
Alonso-Ferndndez (6), “la psiguiatria es una ciencia
médico-aptropoldgica donde hay lugar para toda glase
de copocimjentos sobre los enfermos psiguicos.....
Siempre gue poseap al menos estas tres cualidades:
_empirismo, coherencgis ldgica v eficacia terapéutica”.

El punto de vista de este autor es el de un golepti-
cismg, entendido este como "un engayo de ordenacidn
médico-antropolégico de  los saberes peiquidtricos
disperscs y nucleares, autolégices y heteroldglcos™.
No trata de integrar, este punto de vista, los saberes
sobre una base antropoldgica unitaria, sino simplemen-
te de ordenarlos respetando el cardcter de multiplici-
dad existente, tanto en sus fuentes como. en sus

[
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significades., "ES_una ordenacién _factible .de losg
conecimientes de distintas procedencias. La goncepcidn
ecléetica de la psiguiatria reprecenta una coleccidn
jerarquizada de .todos Jlom gaberes psiquidtyicog

empicicog,  coherentes v eficaces, Sus Drinciplof

& A8 e QNG AT DLOLOOLCAS
piicoldaicas y sociales™, como muy bien afirma Tizdn,
1971 (181). Y como sefiala Kluge, citado por Castilla
del Pino, *La psiguiatzia agtual no constituve una

general® (33},

Esto quiere decir que ne se ha obtenido un
paradigma unificador en psiquiatria y gque su historia
asi come la de la psicopatologia ha sido la de‘ obtener
dicho paradigma (181), ‘

En la actualidad coexisten una serie de paradig-
mags o modelos explicatives que prganizan las ideas y
la informacidn, conforman los problemas a estudiar, la
eleccién de los métodos y la interpretacidén de los
hallazgos, Kubn, 1970 (102},

Estos paradigmas se han ldo configurando en el
tiempo, sucediéndose unos a otros segun el esguema de
Kubn (102):; paradigma normal o corriente, enigma que
cuestiona el Paradigma generalmente aceptado, Ruevo
Paradigma. Asi por ejemple, al paradigma nédico que se
basé en el descubrimiento de causas blolégicas y de
alteraciones anatomoclinicas en ciertas enfermedades
psiquidtricas,ka PGP entre ellas, le siguid el para-
digma psicoanalitico, que trataba de explicar la
existencia de otras enfermedades, histeria y neurosis,
que no encontraban una explicacidn satisfactoria en el

h]
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anterior paradigma. :

A estos paradigmas siguieron otros: el conduo-
tval, el sistémico etc. que tr;taban de explicar da
forma lo que a los otras les resultaba dificil expli-
car. '

Como se ve, los paradigmas son miltiples y
coaxisten porgue su objeto de estudio, los fandmenos
peicopatoldgicos, son objetos complejos en los que
intervienen muchas variables de distinta naturaleza:
orgénicas (neuroldgicas, bioguimicas, endocrinolégi-
cas}, psicoldgicas y sociales. Describiremes a conti-
nuacidén los paradigmas mds importantes para la psi-
guiatria infantil,

I.4.3.58,1 Paradigma Médico.

Este paradigma surgid de la ciencia médica del S,
XIX. El éxito obtenido en la identificacidn de eticlo-
gfas orgdnicas para muchas enfermedades, adbridé la
posibilidad de ver los trastornos mentales como
entidades clinicas causadas por una anoxmalidad
especifica del cerebro tal y como postuld Griesingeren

en 1845,

Sequn este paradigma, el propésito del diagnésti-

co es inferir una anormalidad orgdnica por los ginto-

mas y signos observables., Cada sindrome reflejaria
presumiblemente una particular condicién orgdnica. El
paradigma médico tuvo un considerable éxito en psi-
quiatrfa al describir los sintomas mentales de la
Pardlisis General Progresiva, ¥ sobre todo al relacio-
narlos con la inflamacidn del cerebro em el curso de
uwna infeccidén sifilitica. Asimismo, el paradigma
médico ha tenido éxito en identificar correlaciones de
cuadros mentales con causas orqanicas, por ejemplo:
alqunos retrasos mentales tales como: el cretinismo
causado por défiecits de hormonas tiroideas, el sindro-
me de Down y el de Klinefelter, causados por una
dotacidén cromosdmica extra, la fenilecetonuria, causada
por una intélerancia gendticamente determinada al
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aminoacido fenilalanina, etc..

Este modelo cuenta con la ayuda de toda la
metodologia médica: Historia clinieca, gxdmenes clinl-
cos y de laboratorio, radiografias, etc, Aunque
también se pueden considerar pruebas dlagndsticas
encuadradas en el modelo médico, los test psicoldgicos
que detectan * anormalidades perceptive motrices,
cognitivas y emocionales. Todas estas pruebas ayudan
a elaborar hipétesis acerca del origen del trastorne
que posteriorments serdn confirmadas o no, Los datos
aportados por estas ‘técnicas diagnésticas serdn
combinados por el clinico. para poder postular un
trastorno especifico en cada nifio.

Este modelo es util sobre godo para enfermedades
mentales graves {(autismo, psicosis desintegrativas
infantiles..), en las cuales se postula una base
orgdnica que no excluye otros factores; cognitivos, de
comportamiento, de desarrollo soclo-emocional, ete..
En estas enfe:,jmedades son precisas unas formas de
abordaje nds variadas dada nuestra ignorancia sobre su
gticlogia.

Las aplicacioneg dal paradigma médice sin embargo
cuentan con mayoras dificultades en el casc de probla-
mas cuya etiologia es aun mds desconocida, ‘como por
ejemplo la hiperactividad y la depresién infantil.

I.4.3.5.2 Crisds del Paradiona meédico: La hiperactividad.

Bate es un problema gque desde hace aflos se ha
achacado, siguiendo el modele médico, a una disfuncidn
cergbral . Bn efecto, aunque el .\cuadro era conocido y
habia sido descrito por milfiples autores: Bourneville
(1896}, Bonecour (1905), Heuyer (1914), Homburguer,
Tramer, Vermeylen, Wallon (1925), Male (1332), Otze-
retski {1930}, Abramgon {1940), Kamner (1935), (126);
y con diferentes nombreg: nifios inestables, ravolto-
soB, Giffciles, digpersos, turbulentos, hiperquinéti-
cos, y no fue asociado con causas cerebrales ‘hasta que
s¢ obsexvdé una relacidén entre una epldemia de encefa-
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litis y el comportamiento’ hiperquinético de los nifios
afectos de la misma. Al mismo tiempo Bradley, en 1937,
observé que los férmacos estimulantes reducian la
hiperactividad en los nifios aquejados de dicha enfer-
medad.

Quizds los gque mds influyeron en el concepto
médico de la hiperactividad, fueron los trabajos de
Werner, Strauss y Lehtinen gue en los aﬁoa 1930 ¥
1940, compararon nifios normales, nifics con retrasec
madurativo y lesién cerebral copfirmada, y nifios con
retraso madurative sin lesidén cerebral aparente, Y
concluyeron que los nifios coen lesién cerebral eran mas
distrajides Y ‘ﬁostraban alteracicnes en 1l6s test
perceptivos motrices {177). ’

Como resultade de estas hallazgos los términos
hiperquinesia, sindrome de Strauss y disfuncidn
cerepral minima, llegaron a ser sinénimos de un cuadro
conductual consistente en: falta de atencidén, hiperac-
tividad motriz, impulsividad, periodos breves de aten-
cién, labilidad emocional, alteraciones en el funcieo-
namiento perceptive y un cierte 'desmaﬁamiento' que
corresponde a una motricidad alterada.

Al lado de los trastornos conductuales y percep-
tives se describleron signos "hlandos® neuroldgicos
tales como: EEG ligeramente altierade y las torperas
motrices ya resefiadas. Al mismo tiempo estos nifios
tenian una historia de traumas cerebrales peri ¥
postnatales.,

Con relacién a lo anterior el uso de la metodole-
gia médica (historiales, exdmenes, pruebas motoras
perceptuales, pruebas clinicas etec.)} paraAdemostrar
gque la disfuncién cerebral minima era la cauga de la
hiperactividad, hicieron de este problema una aplica-
cién tipica del paradigma médice a los probhlemas
corrientes de conducta en el niifio,

Hay estudios que no confirman que la hiperactivi-
dad sea un sintoma de lesidn cerebral. Los preescola-



Pag. 54
res que preseantan un dafo cerebral, por ejemple, no
son mis hiperquindticos que los preescolares normales.,
Junto con esto, los preescolares con dafio cerebral,
prasentan déficits en fodag las dreas no s6lo en las
pruehag perceptivo motoras, ver Ernhart, Grahanm,
Eichman, Marshall y Thurston, 1963 (50). hdemdés, un
estudio efectuado en niftos que Ran sufrido un trauma-
tismo cerebral muestra que los problemas conductualea
son mds frecuentes despuds de un traumatis_mo s8verg
{indicade por una amnesla Ge al menoz siete dias ds
duracién} y que estos problema de conducta no siguen
un patrdn uniforme como el de la disfuncidn cerebral
minima, ver Brown, Chadwick, Shaffer, Ruttex y Traub,
1981 (26).

Los signos neurcldgicos "blandos" y las anormali-
dades no focales del EEG no son bases suficlentes para
diagnosticar una disfuncién cerebral minima, puesto
que estos son hallazgos comumes en nifios gue no son
hiperguinéticos, Boll y Barth, 1981 (22}.

El términe “disfuncién® acufiade por Clemens ¥y
Peter, 1966 (35), es un término de compromigc que se
-opone al de lesidn, y se basa eh que no se ha podido
degcubrir hasta el momento cudl pueda ser el" substrato
anatomopatoldgico del mismo, por lo tanto, ho compro-
mete a hacer correlaciones anatomoclinicas. Bl otre

término, ‘“"minimo®, “lo Jiferencia de 185 graveg

ulzp! 494017 | adPAr &
leg™, Mendigquchia {126).

Este cuadre, incluso para los defensores de una
hase orgénica, 'peca de indeterminacidén, prueba de lo
cual son las numerosisimas denominaciones que se le
han aplicado (Nifiec con dafio cerebral, con lesidn
cerebral, hiperquinético, sIindrome axial cerebroorgd-
nico, cerebral crdénico, disfuncidén cerebral ninima,
impedimento neuroldgico minimo, inmadurez neurofisio-
légica ete.). ‘

Al llamado sindrome de disfdncidn cerebral minima
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ge le ha asociado por parte de algunos, Ochroch, 1981
{139), con las dificultades de aprendizaje tanto
generales como especificas. Y a este campo tambidn se
le ha intentado aplicar el paradigma médico incluyendo
nociones de dafio cerebral, hiperactividad, formas
lgves de retraso, sutiles formas de sordera, problemas
perceptivos, dificultades de lenguaje, torpeza motora
y dificultades de lectura,

ella, Achenbach (1).

sin demasiadas bases para

Al tema de la hiperguinesia ¢ de los trastornos
de aprendizaje en el estado actual de nuesgtros conoci-
mientes se le puede aplicar lo que se ha dado en
llamar &l autogenerador ég terminglogia de B. Prye,
1983 (60). El cual de una manera jocosa no hace sine
sefialar la diversidad de hipdtesis causales y defini-

ciones que estdn implicitas en problemas tan complica-
dos. ’

La forma de operar el autogeperador es la si-
guiente: . ) B
Se disponén tres columnas con: el problema, el
drea de implicacidn y la cualificaciém, lo dehds es
tarea fdcil, consiste en combinar las columnas entre

1,

DROBLEMA ~ AREA DE IMPLTCACTON CUALIFICACION
pisfuncidn Cerebral Minimo
Dafic R 5. N. C, Suave
Desorden ' Neuroldgice . Menor
peficiencia Lenguaje 'Crénico
Incapacidad Lectura Difuso
Retraso Perceptivo Esﬁecificq
Daterioro Conducta Primario
Patologia Desorgani-
zado

sindrome Orgénico

Se han propuesto otras etiologias para el tras-
torno hiperquindtico, tales como:
Anomalias en los neurotfasmiscres, Wender ¥
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Wender, 1978. Niveles de activacidn del SNC., Zentall
Y 2entall, 1983, Hipersensibilidad y alergia a clertos
alimentos o colorantes, Fein\gold, 1876; Trites,
Perguson y Tryphopas, i978. Retrases del desarrollo,
Buchsbaum y Wender, 1973, Estilos cognitives particu-
lares y niveles de actividad constitucionalmente
determinados, Kinsbourne y Swanson, 1979 (1),

Aunque estas situaciones pueden estar relaciona-
das con algunas formas -de hiperactividad, . no dan
cugnta de ra mayoria de ellas. El problema de conside-
rar a la hiperactividad una entidad clinica, es qua se
trata de una conducta que estd presente en mayor o
menor grado en todes los nifios a una determinada edad
o en unas circunstancias concretas, Se trata pues de
un problema de desarrollo. Ademds estas conductas casi
minca se dan puras sine que se suelen asoclar con
otroes prohlemas,

Hay otro problema con consgderar a la‘'hiperacti-
vidad desde una Sptica exclusivamente médica y es el
de que si 5& considera a esta conducta como un sintoma
de una alteracidn orgdnica se puede dar prematuramente
por concluido o cerrado un proceso de evaluacidn del
nific mds global y comprensive (1).

1.4,3.5.3 La depresidn. .

El nmodelo médico es bastante aplicable a la
enfermedad manfaco depresiva tal y como se presenta en
los adultos, sobre tode si hay una ausencia de cir-
cunstancias ambientales que justifiquen los accesos,
un patrén familiar de afsctacién gue sugiexre una carga
genética y una aceptable respuesta a los medicamentos
psicotrépicos, -

La historia de las ideas acerca de la depresién
en los nifios ha pasado por varigs hitos:

Ya en los aflos treinta fueron descritos cuadros
clinicos que se asemejaban a los maniacos-depresivos
en algunos nifios, Kasanin y Kaufman, 1929 {90} . Desde
esta fecha y hasta aproximadamente los afios segenta
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prevalecid el paradigma paicoanglitico en el campo da
las depresiones infantiles. Para este paradigma no
podian existir verdaderas depresiones en la infancia
hasta después de que la instancia psiquica superego no
hubiese sido internalizada en la adolescencia, Roch-
lin, 1959; Ris, 1966.

A partir de los sesenta, la publicacidn de casos
de nifics afectos de depresidén en los cuales lée trata-
mientos medicamentoscs con carbonato de Litic habian
sido eficaces, De Long, 1978 {46), pusieron de nuevo
sobre el tapate las ralacgicones entre las depresiones
infantiles y la enfermedad maniace-depresiva de los
adultos y, como consecuencia, la posibilidad de poder
aplicar a las depresiones infantiles el paradigma
médico. Sin embargo los 1nten¥os da aplicar dicho
paradigma a los casos menos extremos de los trastornos
afectivos en los nifios no ha tenido tanto éxito. A
finales de los afios setenta surge un nuevo modeleo
conceptual de depresién aplicando el métode fenomeno-
légico-estructural: gl_mggg;gugﬁxxng;u;gl, que puede
definirse como:una estructura clinica integrada por
cuatro dimensiones; el humor depresivo, la anergia o
falta de impulsos, la discomunicacién o déficit
relacional, y la ritmopatia o disregulacidn de los
ritmos, especialmente los circadianos, comprendiendo
cada una de estas dimensiones trastornos subjetivos y
objetives, sintomas psiquicos ¥ somdticos. La aporta-
cién de este modelo consiste por un lade, en identifi-
car dos de las dimensiones como distorsién de la
comunicacidn o discomunicacion ¥ rotura de los ritmos
circadianos o ritmopatias, conexionadas con las otras
dos, mds cldsicamente descoritas, humor depresivo ¥
anergia, en una relacidén de interdependencia, y Ppor
otro, en precigar las referencias para el diagndstico,
ya que acentda la interrelacién e interdependencia de
las cuatro dimensiones dohde cualquier abatimiento de
una de las cuatro dimensiones, repercute sobre las
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demds y tiende a arrastrarlag hacia la depresidén. En
la etapa que nos ocupa nifiez ¥ adolescencia, encontra-
mos de una forma mixta, una expresidn sintomatoldgica
comin con los adultos y una expresion sintomatoldgica
propia,. Las expresiones comines pertenscerjan a las
cuatro dimensiones citadas: repetidos episodios de
tristeza y llanto; un estado de aislamiento social;
una falta de energfa pasiquica habityal; una pérdida de
peso, anorexia ¢ insomnio. y los cuadros atig}coa, se
referirian a cuadros fébicos, cuadros peicosomdticos
viscerales, trastornos de conducta Y dificultades
escolares en la nifiez, y en la aQolescencia en conduc-
tas hiperagresivas y delictivas, promiscuidad sexual
¥ consumo indebido de drogas y alcohol, Alongc-Perndn-
dez 1987, 1988 {6). Pasaremos a continuacién a anali-
zar los motives del fracaso de la categorizacidn da la
depresidn an li infancia.

El punto de partida para estudiar cualquier

sindrome psiquidtrico, sea en la infancia o en el
adulte, reside en ldmitar v un

central del cuadro glinico  En los nifios, esto ha
resultado ser dificil y polémico, Cantwell, 1987 (29).

En la actualidad hay guatro puntos de vista
acerca de la depresidn en la infancia:

El primero es el psicoanalitico, que sostiene que
el cuadre clinico depresive andlogo al que presentan
los adultos, neo puede aparecer §n la infancia, debido
a4 que el superyd no se ha desarrcllado adecuadamente,
ni tampoco se ha internalizado antes de alcanzar la
preadolescencia, Rie en el 1966 (155), sefialaba gue:

Posteriormente Lefkowitz y Burton en 1978 {110},
expusieron otras razones en lag que basaban su creen-
cia de que el sindrome clinico de la depresidn no
podia considerarse una entidad definida durante la
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infancia. Sefialaron que los sintomas considerados como
indicadores de un sindrome depresivo, sdlo son fendme-
nos transitorios del desarrolle infantil, ios qua
desaparecen con el paso del tiempo, ademds de que los
sintomas supuestamente caracteristicos de la depresicdn
aparecen con mucha frecuencia en nifios normales. Por
lo tanto, concluyeron que dichas mnanifestaciones
clinicas no eran ni astadisticamente significativas,
ni indicadoras de psicopatologia.

Otros puntos de vista si consideran que la
depresidén como sindrome clinico puede darée en la
infancia. Para'algunos, y este seria el gggupndo punto
de vista expuesto en 1977 por Kovacks y Mecks, 1877
(100}, la depresidn en la infancia cursaria con unos
sintomas mds bien unicos y peculiares. 5in embargo,
estos sintomas "caracteristicos”, no estdn clarcs para
todes los autores. La mayoria considera que el cuadro
clinico similar al de los adultes, (disforia, anhedo-
nia, sintomas vegetativos), se Jsocian sintomas tales
como: ansiedad de separacidn, malhumor, enfurrufiamien-
to, trastornos de .conducta, retraimiento social ¥y
dificultades escolares.

Lo que no estd aclarado es si estos sintomas
caracteristicos deben estar presentes imprescindible-
mente para realizar el diagnéstico, o si, por el
contrario, son accesorios y asociades al cuadro
elinice idéntico al del adulte, Cantwell {29). La
aparicidén de estos sintomas acompafiantes dependeria,
pues, del grade de desarrollo evolutivo del paclente.
Este punto de vista ha inspirado a los autores del
pSM-III (1980), los ocuales describen los criterios
diagndsticos comunes para nifios y adultos y posteriox-
mente otros especificos para cada edad que se asocian
a los comunes (29).

Un ;g;gg; punto de vista es el que dascrihe los
*equivalentes depresivos" o la depresién "enmascara-
da", Esta corriente de pensamiento considera que las

.
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caracteristicas fundamentales del cuadro clinico de
una depresidn, aparecen en los nifios de una forma
distinta a la de los adultes., Segin este punto de
vista la presencia de problemas tales como: hiperacti-
vidad, enuresis, somatizaciones, alteracicnes da 1a
conducta y del aprendizajs, ete., son atribuibles a un
trastorno depresivo subyacente. Segun esta concepecidn
de la depresidén, la ausencia de un &nimo disférico,
anhedonia y otros sintomag caracteristicos.de los
cuadros depresivos en los adultos, no impide conside-
rar que las conductas manifiestas tales como las
antedichas, aon'debidas a un afecto deprimido oculto.

Este concepto de depresidn "enmascarada® ha sido
oy criticado por varios motives:

Primero, porgque los trastornos descritos como
equivalentes depresivos engloban a casi la totalidad
de la psicopatologia infantil, y, sequndo, porque no
estdn aclarados los modos cémo estas conductas
andmalas se pueden relacionar con el estado de 4nimo

deprimido no manifieste. Por otrc lado, tampoco ests
resuelto en qué criterios se debe basar la decisidn de
considerar ¢ no los trastornos de conducta de un nifio
como conductas que estdn 'enmascarando una depresidn.
El término pues "depresién enmascarada", es impreciso
y vago Rovacks y Beck (100}; Cantwell (20},

No obstante hay gque puntualizar el hecho hay
formas de- coplenzo de la depresién con alteraciones
conductﬁales, ansiedad e incluso anorexia nerviosa.
Sin~embargo estos *prddromos* no enmascaran realmente
el cuadre depresivo, ya que é1 mismo puede ser puesto
en evidéncia con una exploracién pseicopatoldgica lo
més minuciosa posible, Carlson § Cantwell (29) .

La guagta corriente de pensamiento enfatiza
abiertamente la similitud entre los cuadros infantiles
¥ adultos, Annell ({9) en 1972 planted que la dépresidn
en -la‘infancia deberfa ser diagnosticada con més
frecuencia‘de lo que se hgca. Fue expuesto este punto
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de vista en el IV? Congreso de Psiquiatras infantiles
que tuvo lugar en el afic 1971 en la ciudad de Estocol-
mo, siendo publicadas las actas de dicho congresc en
forma de libro con el titule: pepregive States ip
Chidhood and Adolescence (9).

Esta postura plantea al menos dos interrogantes:
Uno es la frecuencia comparativa de estos sindromes
con la de los adultos, y otro el de los critarioa.
diagndsticos de la depresidn en la infancia. Ambas
cuestiones estdn relaclonadas entre si, pueste gque la
mayor o menor frecuencia con la que se diagnostican
estos cuadros depende deé los criterios diagnésticos
utilizados, .

Las cifras de incidencla devestos cuadros son muy
variables, para comprecbarlo basta leer las revisiones
que sohra el tema hacen entre otros: Kashani y col, en
1981 (91); Albert y Beck en 1975 (3}); Carlson y
Cantwell en 1979 {29); Fupferman y Stewart también en
el mismo afio {104}, Y esto debido principalmente a los
diferentes métodos de evaluacién de los sintomas
depresivos y a los criterios diagndsticos empleados.

En cuanto a los criterios diagndsticos, actual-
mente se utilizan los de Wednherg y col. 1973 (191},
de 1973, y los de la clasificacién DEN-ITT de 1280
(B}. ¥ aungue existe un margen de solapamiento entre
ambos, algunos de los sintomas presenteg en los
ecriterios de Weinberg no tienen equivalente en el DEM-
III y viceversa, Los criterios de Weinberg son mids
amplics que los del DSM-III. Pon lo cual, su utiliza-
cién daria como resultado un grupo de pacientes mucho
mis heterogéneo que si se utilizasen los criterios del
DSM-III, La conclusidn es, seguin Cantyell, *gque si
utilizamos criterios diagndsticos diferen}ea, para
identificar a nifios depri@idos, corremos el riesgo de
tratar con nifios diferentes® (29}. Por otro lado,
Unicamente serd posible determinar qué criterios son
los mds adecuados, es decir, los que describen un
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grupo pds homegéneo de pacientes en cuanto a evolucidn
de)l trastorno, antecedentes familiares, tratamiento,
ete. , cuande Se hayan lleva%o a cabo estudios e
investigaciones sobre el toma,

Log estudios bioldgicos, Test de supresidn de DST
principalmente, no han dade resultados concluyentes on
cuante a la categorizacidén de la depresidén on la
infancia, ya gque unos elevados niveles de Cortisol
tras la administracidén de°'DST, que son indicatives en
un 70% de un trastorno depresivoe en log adultos,
Carrol y Mendels, 1976 (31), sdlo ha sido encontrade
en un 20 a up 40% de los clasificados como depresives
con criterios clinicos, véanse Burke, Mc Canlay,
Mitchel y Smith, 1983 (28} y Klee y Garfinkel, 1984
(96} .

Con los ejemples de la hiperactividad y la depre-
8i6n en la Infancia se ve la dificultad de la aplica-
cidn del modelo médico en exclugiva a ciertos proble-
mas como los anteriormente descritos. Esto es debido
principalmente a la multicausalidad que estd an su
base, A modo de ejemplo, el afecto depresivo en los
nifios segquin Achenbach (1),

- Puede ser una respuesta a la retroalimentacidn
negativa gue recibe un niflo por parte de un entorno
moleste por sus problemas de comportamiento.

- Puede ser debido al malestar producido por sus
propios comportanientos deéadaptados.

- Puede ser una respuesta a tensioneas vitales
tales como conflictos familiares. .

- Puede ser efectivamente debide a una enfermedad
enddgena depresiva, '

Este mismo autor, plantea una serie de cuestiones
al paradigma médico: N

La primera: /Comc podemos decidir que _'pr;oblema
de comportamiento son sintomas de enfermedad ¥ cuales
son fendmenos pasajeros causados por el desarrollo,
por reacciones a tensiones situacionales, caracterls-
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ticas personales o trastornos de base orgénica?.

La_gegqunda: :Cémo decidir si afectos tales como
la infelicidad son reacciones normales fiente a
sucesos vitales estresantes mds,blen que condiciones
derivadas de trastornos mentales?.

La _terxcera: (Cémo podemos decidir si un afecto
particular es la causa o el efecto de un problema de
conducta?. Asl por ejemplo, la hiperactividad y la
agresividad, pueden acarrear consecuencias negativas
para el nifio, que pueden hacerle mentirse infeliz,
rechazado, ansioso y poco apreciado. Seria . pues un
error, ver la hiperactividad y la agresividad como
sintomas de una enfermedad afectiva en tal caso,
Paradiagma psiceoanalitico.

Surge como respuesta a) fracase de la medicina
organicista para explicar los sintomas histéricos,
Sequn Freud, la excitacién emocional asociada a los
pensamientes reprimides permanece activa y puede ser
convertida en forma de sintomas somdticos o disfuncio-
nes corporales, dando origen a las hiéterias de
conversién. La técnica de asociacidn libre ayuda al
paciente a tomar conciencia de sus emociones reprimi-
das y a comprender el significado inconsciente de sus
asociaciones mentales, pudiendo de esta forma mejorar
su sintomatologia clinica. Ana Prewd ({58) y M. Klein.
(97}, modificaron la técnica psicoanalitica' para poder
aplicdrsela a los nifios. Ellas interpretaron el juego,
los suefios y las reacciones a los sucesos emocionales
consiguiendo de esta forma claves para comprender les
impulsos inconscientes y las defensas contra ellos.

pentro de este mismo paradigma se halla tambilén
el uso de pruebas proyectivas tales como: Rorachach,
TAT, CAT, frases incompletas, dibujos libres, tast dal
4drbol, la casa, la persona, stc)

En contraste con el paradigma médico, la finali-
dad del paradigma psicodindmico no es resaltar un
trastorno especifico, sino detectar motives incons-
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clentes, conflictos, fijaciones, regresiones, estruec-
turaas de personalidad y defemsas, las cuales son
usadas de una forma jdiogrifica, es de‘cir: come un
retrato de un individuo como una dnica entidad en
contraste con la forma pomotética que se refilere a
leyes generales que pertenecen a todos los individuos,
ver Achenbach, 1985 (i1}). El énfasls en el paradigma
psicodindmico e:;té en una red de constructos inferidos
que definen la personalidad de los individuos y trata
de explicar su comportamiento. El paradigma psicodind-
mico realiza lo gue Meehl (125), llama el ‘astudio
casujistigo o de caso clinico. "

La mayor parte de los constructos que se han
originado en la teoria freudiana han sufrido cambios
segin se ha desarrcllado la teoria y ademds, han
estade sujetos a variadas interpretaciones segin las
épocas. Estos mismos construttos por anadidura,
carecen de definiciones operativas. Se han hecho
intentos de desarrollar sistemas nomotéticos en este
paradigma en cuanto & la medicidén de variables psico-
dindmicas como por ejemple la ansiedad, pero en
realidad remiten a construckos nomotéticos mds que a
variables diferentes para cada paciente. Ademds una
medida de la ansiedad que compare las diferentes
respuestas de unas personas con un grupo centrol ne va
a contribuir demasiado a elucidar los origenes de la
ansiedad seqin su proplo paradigma, i.e: lo consciente
vs. lo inconsciente, los mecanismos de defensa etc. En
otro orden de cosas, se ha tratado de tipificar los
resultados de los test proyectivos: Rorschach, TAT y
test grdficos aplicando sistemas nomotéticos.

Como ya vimos en relacidn al paradigma médico las
dificultades que presenta el paradigma psicodindmico
son principalmente, segin Achenbach (1}, el descubrir
inferencias fidedignas basadas en test proyectives o
en entrevistas psicodindmicamente orientadas, puesto

que sequn este autor, "hay poca. evidencia do que la
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personalidad v su dindnics ovedan ser inferids satis:
factorismente a partir de log Lest provectivos v dg
las entrevistas palcodindmicag”, véase ademds, Gittel-
man, 1984 (64).

Tenjiendo en cuenta esto, las preguntas qua nos
hariamos respecto a este paradigma serian:

Primera. ;Cdémo obtener datos fideﬁignos,en los
guales basar nuestro conocimiento de la compleja
dindmica intrapsiguica que nos permita hacer inferen-
cias acerca del funcionamiento de los individuos?.

Segunda. S51i podemos obtener datos fidedignos,
coomo determinar qué factores, segun el paradigma, son
consclentes o© inconsclentes, cudles son causa o
efectos y, por udltime, gscdémo se articulan estos
factores en motivaciones, estruqturas y defensas?.

Tercera. (Cémo uwsar las descripciones idlogréfi-
cas de la personalidad para identificar similitudes
entre los casos que nos ayuden a escoger tratamientos
espacificos y a aventurar un prongstico? (1).

1.4.3.5.3 Paradigma psicométrice.

Surge como un intenté de medir los rasgos psice-
légicos, especialmente la inteligencia. La Urdimhre
creencial o la ideologia que influyd mds en este
paradigma desde sus comienzos fue la biclogia evolu-
cionista del S5.XIX. Se intentdé extrapolar esfa misma
ideclogfa al funcionamiente psicoldégico. Fue Prancis
Galton el que hipotetizd que la inteligencia podia ser
medida, y que de hacerlo debia ser en términos de
rendimjento sensorico-motor. Posteriormente su discipu-
lo, Cattell, introduje la naciente psicometria en los
EE.UU, y acufié el término test mental.

EL constructo de Galton aceriéa de la inteligencia
como un xgﬁgg_ynitgzig medible por medio de pruebas
sgnsorio-motrices no ,-motrices no obtuvo demasiado afoyo empirico.
Los test que &1 disedd no correlacionaban con otras
nedidas de la inteligencia tales como las obternjdas de
los informes de los profesores ¢ de los grados acadé-
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micos alcanzados. No obstante, las aportaciones de
Galton en el sentido de disefar procedimientos medi-
bles del comportamiento por medic de test objetivamen-
te validables, y sometidos al andlisis estadistico,
fundamentaron el paradigma psicométrico.

Cuando a Binet y Simdn se les encargd qﬁe identi-
ficaran nifios cuyos déficits intelectuales fueran lo
suficientemente importantes como para seguir wuna
educacidn especial, adeptaron un puntoc de vista mda
pragndtico gque Galton y sus seguidores. Ellos no se
apoyarcon en ningin concepto previo acerca de la
naturaleza, origen e inmutabilid¢d de la inteligencia,
sino que buscaron medidas fiables y contrastadas vy,
por lo tanto, vdlidas, de los procesos cognitivos que
se ponfan en préctica en las escuelas y consécuente—
mente disedaron unas pruebas que reflejaban el tipo da
juiclos y razonamlentos gque se esperaban. de los
alumhos sin requerir ‘necesariamente habilidades
académicas tales comoe la lectura y la escritura. Estos
autores correlacionarcon las pruebas gque habian disefia-
do en sus diferentss items con los indices de funcio-
namiento académico tales como: nivel académico,
progresos que hacia el nifio en la escuela y opiniones
de los profesores, Las puntuaciones obtenidas por las
pruebas se revelaron como més fiables que las puntua-
clones gque se obtuvieron de los profesores, Kuhlmann
{101}. Binmet y Simén en lugar dg partir del punto de
vista de Galton, &1 cual intentaba cuantificar la
Inteligencia en términos absolutos, tomarorm un punto
de vieta diferente, el de un desarrollo normative,
esto es: selecclionaron items con el criterio de que
reflejasen el desarrollo normal de las capacidades de
los nifios y esto en términos relatives es decir: desde
el juicio del grado de desarrcllo de las capacidades
de un grupe de nifios de edades similares. El juicio de
lag capacidades de un nific se basaba en el grado de
funcionamiento comparado con el grupo de nifios de su
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misma edad. Los items de la prusba fueron agrupades de
acuerdo con la edad mental, definida &sta como la edad
mds temprana en la cual la mayoria de les niflos
pasaban dicho item y este expresado en' forma de
cogficiente, el coeficiente mental, Posteriormente, se
generalizaron estos conceptos credndose, desde el
punto de vista del desarrollo normativo, escalas de
desarrollo infantil, como el Inventario de desarrollo
infantil de Minnesota, escalas de funclonamianto
parceptivo-motriz, y cuestionarios para. detectar
patologia mental en poblacidn géneral.

Otra de las aplicaciones de este paradigma ha
sido en la investigacién psicopatoldgica; fruto de
ella es el cuestionario conocide como MMPI (76)
{Inventario Multifdsico de la personalidad de Mineso-
ta). En este cuestionario, que consta de 550 ftems, lo
que se intenta es cuantificar el grado de anormalidad
y el diagndstico psiquidtrico en términos generales,
(neurdtico, psicdtico, psicopdtice), en el que se
podria encuadrar a un determinado individuo, Los items
se validaron con pacientes mentales que habian recibi-
do diagndsticos clinicos, asi como con individuos
normales, haciendo los ajustes necesarios para discri-
minar la existencia, o no, de patologia. Lo que
demuestra la aplicacidn del MMPI (a numerosos pacien-
tes durante muchos afios) es que fo hay una cqrrelacidn
exacta entre el diagndstico particular, {obtenido por
la aplicacidén de los items del cuestionario), y el
diagnéstico clinico-médicoe. Asi, por ejemplo, se
solapan las escalas de mania hacia las de psicopatia.
No obstante, fue, y es, el primer intento de elabora-
cién de un cuestionario que describiese y cuantificase
la patolegia sin depender del medelo médico o psicedl-
ndmico, sino apoydndose exclusivamente en la autoeva-
luacidén del paciente, ‘

Tomando como modelo los cuestionarios de los
adultos, se han disefiado escalas psicopatoldgicas para
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nifos y adelescentes; por ejempfo: el PIC (Inventario
de personalidad para niflos} (197). Este toma como
modelo el MMPI pero aporta las siguientes diferencias,

- Como en los nifios y adolescentes no existen,
hoy por hoy, unas categorias diagndésticas bilen defini-
das, se idearon tan 5610 50 jtems para cubrir cada una
de las 1] dreas que se consideran patoldgicas en estas
edadeg: retraimiento gocial, ansiedad, habilidadas
socialea, relacicnes familiares, etec.

- Las respuestas no son dadas por .el propio
individuo, pues puede ccurrir que no tenga 1a capaci-
dad de introspeccidn suficiente, asi que sd8 requiere
el concurso de un familiar que conteste a los items,
normalmnente la madre.

En lugar de utilizar cateq?rias diagnésticas con
las cuales validar los items del PIC, é&stas se valida-
ron con las aportaciones de cliniceos experimentados en
¢linica infanto-juvenil que describieron y nombraron
determinados constructos que a su ¢riterio reflejaban
grupos mds o menos homogéneos de problemas, por
ejemplo: delincuentes. Eran pues unos criterios
dependientes de los clinicos y los resultados se
derivaban de caracteristicas que correlacionaban con
las puntuaciones de las escalas de los nifios vistos
por un clinico particular.

El paradigma psicométrico ha sido aplicade a
otros sintomas o rasgog especificos dnicos tales como
la ansiedad y la depresién, Reynolds y Paget, 1981
(154); Kovacs, 1977 (100). Tambidn se hanm disefado
cuestionarios para la observaci‘pn del comportamiento
de los nifics bajo condiciones especificas tales como
una escala de observacidn de la ansiedad en préescola-
res, Gleanon y Welsz, 1378 (65).

El paradigma psicométrico es un desarrollec de la
Teorias de los rasgos, entendiendo raEsgg ocome un
conjunto de caracteristicas de actitud o comportamen-
tales que representa una tendencia a sentir, pensar ©
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experimentar de una forma determinada. Lo3 rasgos
determinan la consistencia en el comportamiento de un
sujeto en situaciones distintas, asi como las diferen-
cias interindividuales. Al agruparse los rasgos entre
gi en una unidad funcional demostrada estadisticamentse
se forman los llamados factores que han.dado lugar a
la Teoria factorial de la persomalidad, Cattell, 1580
(34} t

Lag teorias de los rasgos o factoriales mo son
explicativas, no especulan o tratan de demostrar
mecanismos causales sino mds bien proveer una metodo-
logia general para identificar diferencias individua-
les en el funcionamiento'psiquico, sin dar demasiada
importancia a las causas de las diferencias, Achenbach
{1}, .
Las prequntas que suscita este paradigma son las

siguientes: ;

- Puesto que este paradigma no estd sustentado
por ninguna teoria de las causas 0 natiuralaza de los
comportamientos desadaptados, iCdémo dacidif que tipo
de fendmenos vamos a medir o simplemente a describir?.

- ;C6mo discriminaria este paradigma las diferen-
cias de comportamiento segin el grado de desarrolle
evolutivo?. :

- iCémo se podrian integrar los datos Bbtenidos
con este paradigma con otre tipe de datos para lograxr
un conocimiento comprensivo de un nifo concreto y de
sus situacicnes vitales?.

1.4.3.5.6 Paradigma condugtual.

Los paradigmas médico, psicoldégico y psicométrico
se han originado como esfuerzos para explicar el
comportamiento en términos de constructos hipotéticos.
El paradigma conductual que se originé con J. B.
Watson en 1913, propone que el comportamiento humano
podria ser explicado en términos de estimulos ¥
respuestas observables, Watson, 1970 (189), Asi la
patologia se explicaria como un dprendizaje anémalo en
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¢l que se aspclarian estimulos neutrales con experien-
clas de tipo aversivo, come, por ejemplo, las fobias
infantiles; Jones, (87); Watson y Rayner, 1920 {189},

El paradigma conductual se caracteriza por la
observacidn del comportamiento en el contexto da la
vida real, sea por medio de la propia autoobservacidn
del paclente o del terapeuta, o con propés_itoa de
investigacidn o tratamiento. )

Log principlos del paradigma conductual en
comparacidn con los anteriores son segun Mash "y Terdal
, 1981 (120},

- Este paradigma mds que basarse en constructos
inferides, lo hace en el mantenimiento del comporta-
miento por el ambiente.

- Este paradigma enfatiza el hecho de que el
comportamiento estd determinado situacionalmente,
mientras que los otros paradigmas enfatizan la consis-
tencia de la conducta independientemente de las
situwaciones.

- De la misma manera, este paradigma enfatiza el
hecho de gque el comportamiento es funcidn del ambien-
te, no tanto de causas internas del individuo, como
los otros paradigmas. A

- Mientras que los otros paradigmas ven las
respuestas como claves para determinar atributos, dste
ve lag respuestas como ejemplos de un comportamiento
relevante, exclusivamente.

- Los otros paradigmas buscan llegar a un diag-
néstico de una condicidén determinada que les llevard
a un prondstico, este paradigma busca exclusivamente
datos que gulen los tratamientos. .

- Los otros paradigmas evaldan los comportamien-
tos en encuadres clinicos, el paradigma conductual
trata de hacerlo en los ambientes naturales del
individuo, -

- En los otros paradigmas la evaluacié}x de los
datos precede al tratamliente como un pasc previo, en

]
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este paradigma, evaluacidn y tratamiento es un proceso
continuvado, '

G. Patterson en 1980, hizo una de las més ambi-
closas aplicaciones de este paradigma, Este autor
entrend a cbservadores para que registrasen el compor-
tamiento de los nifios en sus hogares en tdrminos tales
como: llora, ignora, se opone, s8 enrableta, se queja,
grita, etc. Ya que sequn este paradigma el comporta-
miento es funcidén del ambiente. Los observadores,
ademds, debian registrar no sélo el comportamiento del
nifio, sino el de todos agquellos que interactuassn con
61, La idea subyacente era la de registrar, para
posteriormente computar,llas secuencias de estimulos
respuestas, a fin de identificar las contingencilas
que, con probabilidad, afectarrian al conportamiento
del nifio. Metodoldgicamente se utilizdron dos o nds
observadores para controlar la fiabilidad y una vez
obtenidos los datos, éstos fuaron sometidos a andlisis
estadfsticos complejos. Las famillas, por supuesto, se
mostraron cooperadoras. Patteraon llegd a la conclu-
sién de que las contingencias observadas sélo explica-
ban una pequefia proporcidén de lod problemas de compor-
tamiento observados en la muestra de nifios y familias
estudiados (141). ,

Como consecuencia de la aplicacidn préctica de
este paradigma, se usan con profusidn cuegtionarioa
para evaluar todo tipo de conductas: miedo, ansiedad,
depresidén, ete, 5in embargo, aplicar este paradigma
resulta en la préctica bastante diffcil, Es el mismo
Patterson el que reconcce gue los problemas tradicio-
nales en cuanto a la validez y fiabilidad'de las
observaciones, estabilidad de los comportamientos con
el paso del tiempo, sesgos introducides por la presen-
cia de los observadores y la consecupidn de unas
normas que tipifiquen los resultados de las observa-
ciones, no han sidoe superados por este paradigma a
pesar de las esSperanzas puestasten &1,
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Ademds, hay una dificultad afiadida, la que Kazdin
{92), llama la "espada de dos filos" del paradigma
conductual, y e§ la siguiente: sl se asume que la
conducta estd determinada especificamente por 1la
situacién en la cual ocurre, entonces no podemos
obtener demasiadas conclusiones acerca de comporta-
mientos y situaciones inaccesibl®s a nuestras observa-
ciones tales como: robos, vandalismos, intentos dgde
suicidio, ete. Tampoco debido a este problema, podria-
mos gemeralizar nuestras observaclones a otras situa-
ciones en circunstancias no observables. Y esto se
agrava ain nmds si partimos de la base de que cada tipo
de respuesta es especifice, por lo que no podriamos
sentar con certeza las bases de una covariacién entre
comportamientos que reflejan sindrome$s o conductas
complejas (92), g

Una posible respuesta a las dificultades de la
observacion directa del comportamiento, podrfa ser la
llamada "Bvaluacidn Multimétode del Comportamienta*,
descrita por Nay, 1979 {138}, y que consiste en
utilizar machos métodos a la hora de evaluar una
conducta; por ejemplo: entre\?istas, cuestionarios
estandarizados, pruebas tipificadas y registros
diaries de 1la familia, asi como observaciones en
situaciones c¢linicas y de la vida diaria unido a
pruebas de simulacién de situacionss problemidticas. A
pesar de todo, también este métodc debe luchar con los
problemas tradicionales: fiabilidad, validez, gemera-
lizacién, representatividad y normatividad, ademds de
uno especifico y consustancial con la naturaleza del
método, el de agrupar datos diversos y frecuentemente
contradictorios acerca de un nifio an congreto en forma
estandarizada, lo cual nos permitirfia generalizar a
todos aquellos nifios que teniendo unas caracteristicas
comunes se beneficiasen de ayudas terapéuticas simila-
res, ver Mash, 1985 (120}, )

El paradigma conductual, al}nque ha hecho avanzar
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nuestro conocimiento y evaluacidn de los praoblemas de
conducta, plantea interrogantes, segun Achenh;cn (1),
como los sigulentes:

- ¢De qué manera podemos relaclonar el comporta-
miento especifico de un determinado nifio, obgservado en
una situacidn concreta, con los comportamientos de
nifios observades en similares circunstanciasg a fin de
aumentar nuestros conocimientos acerca de los proble-
mas de conductaf.

- ¢(Cdmo podriamos evaluar comportamientos que son
diffcilmente observables de una manera directa por ser
ocultes, sesgados por la propia observacidn o infre-
cuentes?.

- $Cdédmo detectar patrones dg ¢onducta que podrian
sar mds susceptibles de camblos que respuestas molecu-
lares tomadas una a una?, '

Sesgog dg los paradigmas.

Como hemos podido ver los diferentes paradigmas
gque han surgido histdéricamente para intentar dar
cuenta de la psicopatologia infantil difieren entre sf
en cuantoe a sus origenes, el tipo de 1nformacién que
buscan y las formas en las que obtienen sus datos. No
obstante, su utilidad a 1a hora de tratar de Eompren—
der los problemas del nifio, sus visiones, son parcia-
les pecesariamente y llevan implicitos una'serie de
sesgos o problemas inherentes a sus propios métodes de
tratar con la realidad,

A continuvacidn pasaremos re¥ista a dichos sesgos:
Correlaciones ilusorias. :

Pueron Chapman y Chapman (41) en 1967, los que lo
describleron al estudiar las asociéciones_ que se
hacian entrea pruebas grédficas Yy listas de sintomas
clinicos, y al comprobar que algunos investigadores
correlacionaban atributos cque de hecho no .estaban
correlacionados, Tanto el paradigma médico como el
psicodindmico, al basar sus,conciusione: e hipétesis
en observaciones clinicas, son propensos a caer en ese
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sesgo. La forma de evitarlo, segin estos auntores,
seria unag tabulaciones sistemd&ticas y un andlisis
cuantitativo de atributos, en un ndmero suficiente de
casos, tal y como se hace en otras ramas de la mediei-
na. Por su parte, el paradigma psicométrico estd menos
propense a ser afectado por las correlaciomes iluso-
rias porque los datos bdsicos estdn tabulados y son
analizados cuantitativamente., El paradigma conductual
tambidén &s menos propenso a ser afectado por este
sesgo dehide a que no busca identificar correlaciones
entre atributos.
Capacidad para esteblecer covariacioneg. )

La covariacidn serfa obsarvhr qué tipo de atribu-
tos "van" con que atributos, en base a establecer unas

correiaciones clinicas que permitiesen un conocimiento
encaminado a hacer diagndsticos mds certerxos y unas
predicciones més fiables. Este sesgo afecta mds al
paradigma psicodindmico cuyas variables raramante son
definidas operacionalmente, Baste como ejemplo la
asociacidén gque hizo Freud, 1932 (59), entre ‘enuresis
nocturna y atraccisn hacia el fuego, la cual se ha
demostrado no ser cisrta en un nimerc suficlente de
casos, ver Heath, Hardesty, Golfins y Walker, 1983
{78); Fuhnley ¥y col., 1982 {103). El paradigma psico-
métrico &5 el qua mencs afectado se ve por este sesgo,
ya que enfatiza especificamente la covariacidn por
medio de andlisis cuantitativos y atributes definidos
operacionalmente. A

Representacidn heuristica.

Este sesgo afecta a la idea que tenemos en mente
acerca del trastormo mental en los nifiog. Y se puede
Concretar en preguntas tales comot
JEl nifio A, tiene &l trastorno X7,
¢El comportamiente A obedece a la condicidn X7.

{El proceso X, dard como resultado el hecho A?.

Log cuatro paradigmas tienen que tratar con la

representacién heuristica, pero de diferente forma.
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Al paradioma médico le afecta porque para &l los
signos de desviacidén representan una enfermadad
especifica subyacente. Por ejempls, si asumimos que la
hiperactividad es trasunto de una lesién cerebral, o
que la infelicidad es sintoma de depresidn, podemos de
esta manera negar 0 pasar por alto el papel que juegan
en estos sintomas factores situacionales ¢ de desarro-
1lo. . S
El papadigama psicodipdmico se basa ampliamente en
el uso de constructos idiogrdficos, ego, id, superego,
impulsos, mecanismos de defensayy conflictos incons-
cientes, los cuales tratan de explicar los pensamlen-
tos, sentimientos y motivos del individuo; pero la
cuestidn a plantear es la de que ghasta qué punto se
pueden aplicar extrapoldndolos a una clase de indivi-
duos?, esto seria una falacia ldiogrdfica, perc ain
aplicdndolos al individuo; shasta qué punto un cuadro
de constructos gue no han sido verificadesg pueden
constituir una representacidn del funcionamfento del
individuo a lo largo del tiempo y las situaciones?.

El paradigma psicométrico es vulnerable al sesgo
de la representacién heuristica por uncs. motives
opuestos a los del psicodindmico. Mien?ras agquel
paradigma falla en extrapolar del individuo al conjumn-
to de la poblacién, este lo hace al intentar extrapo-
lar los hallazgos obtenidos de un grups al caso
individual., Seria una falacia nomotética el presumir
que una persona que tieae el perfil de. la histeria,
pongamos por caso, en el MMPI tiene que tener ‘obiiga-
toriamente las caracteristicas de los histérigos,
puesto que no se han demostrado asociaciones estadis-
ticas perfectas entre los'rasgos obtenidos por el MMPI
y los diagndsticos ciinicoa. Ademds, las generaliza-
ciones nomotéticas tambidn estdn limitadas por el
trasfondo sociocultural. Asi, las ipterpretaciones de
ciertas puntuaciones del PIC se basan en muestras de
nifics vigtos en una clinica del centro de la ciudad de
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Detroit (E.U.A.), Lachar & Gdowski, 13979 (1i05), sin
una validacién en muestras que difieran en caracteris-
ticas de raza y socioculturales. Por lo tanto, es
Aificil saber con cuanta certeza se pueden aplicar los
resultados a otros nifics de diferente trasfondo social
y cultural,

Tedricamente, el paradigma conductual al no
generalizar de individuos a grupos, o de grupes a
individuos, no deberia ser vulnerable a este sesgo.

.5in embargo, el restringirse a respuestas moléﬁularea
en situaciones especificas no le evita el problema de
la representacidn heuristica, fE que una misma res-
puesta puede tener origenes diferentes y es, por lo
tanto, importante determinar las relaciones éntre los
diferentes problemas de conducta de un nifio en parti-
cular, dentro de las situaciones y a lo largo de las
mismas, No es lo mismo describir una conducta como la
der *"levantarse de su asiento o no centrarse*, que
puada obedecar a un problema de¢ inatencidn o Ade
agresividad, que la conducta *se levanta para agredir
a un compafiero”, que puede ser consecuencia de pensa-
mientos obsesivos o alucinacicenes, Para evaluar un
problema conductual, en aras de una intefvencidn,
necesitamos afiadir a los datos moleculares en términos
de clases de respuestas, "tipos de trastornos", "tipos
de clientes" o "tipos de situaciones problemdticas".
¥ sin unos principios claros acerca de "qud cosa”
agregar a los datos escuetos, el paradigma conductual
es tan vulnerable a la representacién heuristica como
1os otros paradigmas al tratar de extrapolar de lo
especifico a lo general o a la inversa, como inevita-
blemente deberd hacer {1)-

Los cuatro paradigmas pueden ser susceptiblas de
este 588590 gque consiste en ser influidos al juzgar un
caso por la "memoria® o las caracteristicas mwmds
relevantes de un caso anterior que fue similar en sus
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quejas, patrén familiar, ete, Bl resultado es un
“obscurecimiento® de los casol nuevos que pueden
presentar junto con las caracteristicas comunes,
algunas diferentes. : L

Los paradigmas paicopdtricos v . conductuales
dependen menos de esta especie de ‘“patrén mental
clagificatorio®, aungue se puede dar el caso de la
utilizacién de una prueba "favorita" la cual hace
contemplar todos los casos segun las escalas de esta
prueba, en el caso del psicométrico. O phede insistir
en la evaluacidn de una conducta por rutina obviando
otras tan importantes come aquella, en el caso del
conductual, por ejemplo, evaluar la ansiedad social an’
un nific por medic de jerarquias de ansiedad sin tener
en cuenta la tendencia de dicho nifio a provocar la
nostilidad de la gente. Aunqﬁe la evaluacidén de un
caso no se restringe a un sdélo Eétodo, es importante
reconocer cémo nuestros conceptos favoritos o nuestros
métodos, configuran nuestros juicios de casos indivi-
duales.
Sesgo confirmatorio.

Cuando’ presumimos gue sabemos la causa de un

problema, sobrevaloramcs los datos que confirman
nuestras suposiciones, Arkes y Harkness, 1983 (11}.
Este - sesgo ocurre con mads frecuencia en aquellos
paradigmas procli#es a hacer fuertes asugciones
causales: en especial el paradigma médico con su
énfasis en la causalidad orgdnica. También se da este
sesgo en los paradigmas psicodindmico por un lado, con
su énfasis en la determinacidén inconsciente, y en el
conductual, por otro, que enfatiza los condicionantes
ambientales, Ya que la mente bumana esta estructurada
de tal manara que selecciona los datos que confirman
sus puntos de vista, mejor que los que no log confir-
man, los que se adhieren a un dnico paradigma pueden
sufrir una especie de "ceguera” bhacia los datos
aportados por otros paradigmas, por violar sus atribu-
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clones caunsales, Esto puede sesgar el julcio acerca ds
un caso individual de un nific y no apreciar lo que
pueden a;&ortar otros paradigmas‘ en cuantoe a la com-
prensidén de dicho caso. El paradigma pelcomédtrice sin
embargo, como no se plantea asunciones causales, es
menos vulnerable a dicho sesgo, peorque, aunque puede
partir a la hora de rscoger unos datos de una hipdte-
518 genética, asi en el casc de la intelig_encia, los
rasultados obtenidos por los test no se verdn afecta-
dosg (1).

Qtras limitaciones de log paradiqmag.

Adends de la vulnerabilidad a los sesgos anté-
riormente resefados cada paradigma tiene otras limita-
clones, Asi, el paradigma psicométrico, con su ausen-
¢ia de hipétesis ceausales, reduce su vulnerabilidad al
tesgo confirmatorio, pero a la vez limita su potencial
exi:licativo de los trastornos mentales. El psicodind-
- mleo ofrece una gran rigueza d@ conceptos clinicos,
pero ofrece pocos métodos para probarlos empiricamen-
te, Los paradigmas conductual y médico, al'co‘mprome-
texrse con unas hipdtesis causales, llevan a un cierrs
Pramaturo en cwanto a la conceptualizacidn de todos
los fac_:tox:es intervinientes en un caso concreto (1).

Todos estos parédigmas detrds de l?_bs cuales
subyacen tecorias, han influide en el pasado y siguen
influyendo en la actualidad en las ideas que susten-
tan, no sélo los profesionales de la Salud Mental sino
tambidn los padres y educadores, acerca del desarrollo
del nific y Qe sus problemas.

Tendremos ocasién de referirnes a ellos cuando
analicemos los periodos cbjeto de nuestro estudio.

Al



5. CLASIFICACIONES
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SLASIFICACION EN PSIQUIATRIA INFANTIL.
_ La clasificacién es un problema bdsico en todas
las ciencias, hasta se ha encontrade un paralelismo
entre la habilidad clasificatoria y el desarrcllo de
la eiencia,

La labor descriptiva previa facilita la creacidn
de unos conceptos de extemsién y comprengién praciscs

gque permiten su ordenacidn posterior.
Como sefiala Achenbach (1). "El punto de wista gque

Asf, sea gque adoptemos los conceptos médicos,
psicodindmicos o conductuales, el proceso clasificato-

rio serd necesariamente el rt}ismoz abstraer unag

J &[] g 3 arla & 3 d 5 n nag _gugn 0 B
quen_a unos individuge de otros. Cuando, esto ocurre,

es decir, cuando abstraemos caracteristicds selectiva-
mente para definir problemas comunes, gstamog empafla-
dos en el proceso de Taxopomia, el cual se puede
definir, segun Achenbach {1}, como: 'Ag:upﬂ:_ggﬂgﬂ,ﬂg

Rutter, 1983 (160); Spitzer y Cantwall, 1980-
{175}, han examinado los principios béslcos en psi-
quiatria infantil, los cuales 5on=

- No existe un sistema de clasificacidn en la

5 . En medicina los
criterios cominmente empleados para la.clasificacidn
han side: las causas del trastorno, los sintomas del
mismo, Su Curse y su prondstico., En, psi&uiatria
infantil, estos criterios son diffciles de. utilizar
puesto que la mayor parte de los tragtornogs tienen una
causalidad multifactorial y, en gran parte de ellos
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ademis, desconocemos la causa, \

En general, pues, el modelo etioldgico-resulta
poco adecuado, Por otra parte, no se puede abordar el
problema de la etiologla si previamente no se conoce
suficientemente el proceso o trastorno del que se
busca la causa. Bysenck sugeria gque antes de gque nosg
podamos preguntar razonablemente acerca de la causa de
alguna disfuncidén o desorden, debemos haber sido
capaces de reconocer y diferenciar unos sindromes de
otros (53).

- Un_sistema de clagificacion ha de basarse en
hechos, no ep conceptos tedricos. En el pasado, muchas
clasificaciones psiquidtricas se basaban en especula-
ciones tedricas y se tenian expectativas de que las
clasificaciones deherian ser reflejo de las. teorias
acerca de la naturaleza y del or%gen de los trastornos
psiguidtricos. Esto hay que reconocer que es dificil
en psiquiatrfa infanti), porgue no existen muchos

datos concretos y fehacientemente demostrados respecto
al curse, evolucidn, patrén familiar de enfermedad y
cambios evelutives en el patrdn sintomdtice, ete., de
los diversos trastornos; No obstante, no debemos
renunciar a dilucidar cada vez con mayor precisidn
dichos aspectos para que, de esta forma, nuestras
clasificaciones sean lo mds objetivas posible.

- Una consecuencia de lo anterlor es gue las
glagificaciones deben bagar sus términog en oriterios
definjdos overativamente, asto es: debe haber un
glosario donde se especifiquen claramente los térninos
utilizados, o© un acuerdeo consensuade de 'reglas y
criteriose. El primer caso seria ﬁl de la clasificacidn
de la O.M.B,., 1974 (202) y, el segundo, el del DSM-
IXI, 1980, 1987 (8).

- Llas categorias diagpdaficas de cualquiex
Slaslficacion debep ger fiables, es decir: los térmi-
nos de dicha clasificacidén deben ser usados de la
misma forma por diferentds clinicos; de ahi pues la
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necesidad de los criterios operativos, ya que estos
pueden evitar los tipos de varianza que descrihié
Spitzer, 1980 (175): de informacidn, de observacidn,
de inpterpretacidn y de eriterlos, asi como las varian~-
zasg de sujeto y tambidn de situvacidn. Causantes todas
ellag de la poca fiabilidad de los diagndsticos, los
criterios operativos nminimizan principalmente la
varianza de oriterios, ya que si se utilizan crite-
riosg diagndsticos diferentes, los resultados 'variaran,
Ward, 1962 (188). ;
aLegorias diadnos as dehen ser A das,
esto es: para que las categoriag tengan algin sentido
deben mostrar diferencias en aspectos importantes
tales como: etiologia, curso, sintomas y respuesta al
tratamiento. Spitzer (175), ha sefialado los distintos
tipos de validez de un sistema de clasificacidn:
validez aparente, validexr descriptiva, validez predic-
tiva y validez de constructo,

La valider aparente es el punto d.e partida
inicial para identificar cualquier categoria diagnéds-
tica, Para ello se recoge informacidén de profesionales
con gran experiencia clinica. Estos describen agquellas
caracteristicas que consideran como los sintomas
eaenciales de un trastorno en particular. Muchas de
las categorias que aparecen en el apartado de trastor-
nos propios de la infancia y adolescencia sdlo poseen
validez aparente, ¥ esto suele sgr asi al principio de
todo sistema clasificadox, 8pitzer y Cantwell (175),
aungue posteriormente se deberdn incluir "solamente
aguellas categorias que se hayan demostrados nds
potentes, con validez descriptiva o pradictiva,

El hecho de que una categoria tenga validez
predictiva nos permite suboner gque dicha categoria es
representativa de un afndrome conductual definido y no
un conjunto al azar de caracteristicas clinicas. Una
categoria con baja validez predictiva se caracteriza
por unos sintomas que gsuelen darse en personas que
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presentan trastornos mentales de otro tipe o que no
presentan ninguno,

Desde una perspectiva clinica, el tipo de validez
que probablemente reviste mayor importancia sea el de
valider predictiva. Ya que esta nos dice en que otros
aspectos, ademds de las caracteristicas proplas de
cada cuadro clinico, difieren entre si los diferentes
tipos de trastornos descritos en el sistema. Este tipo
de informacidén puede ser valloso al preda'cir la

historia, los correlatos biolégices, las respuestas
diferenciales al tratamiento. ete. '

Un sistema de clasifi.cacién diagnéstica clasifica
trastornos, 10 cual no es sguivalente a una formula-
cién diagnéstica. Achenbach (1), distingue dgog signi-
ficados del término diagnéstico: Uno seria el término
médico utilizado para denominar a las clasifitaciones
clinicas, asi Guzd, 1978 (73}, en este sentido, va
desde la clasificacién de Kraeppelin, se han dgnomina-
do a las categorias que 61 describis, dlAgndsticos
peiquidtricos y, al proceso por medio del cual se
asignan los casos a las catego¥ias, juicio diagnds-
tico. Este serfa pues un tipe de diagndstico, el
diagndstico formal, al cual pertenscerian los ejes I
y ¥I de la clasificacidén DSM-III (8).

El segundo significado del término diagndstico
es, seqin Achenbach, mds amplic y se define' como "una
investigacidn o andlisis de la causa o naturaleza de
una condicidn, situacidén o problema, siendo, ademds,
un juicio o conclusién que conclerne a la naturaleza
0 causa de algin fendmeno, asi Woolf, 1977 (201).
Cuando el término diagndstico se usa en este sentide
amplic, se le suele llamar: diaandstico de trabaje o
formulacidn diaqndstica, y comprende "el proceso de

acumular la informacidén necesaria para entender el
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problema de un individuo asi como la. consecuente
formulacidn de una conclusién de una manera comprensi-
ble", Achenbach {(i). El diagndstice entendido en este
sentido no invalida el intentar dar un nombre al
problema presentado por el individuo, i.e. clasificar-
lo formalmente, pero la otra forwma de diagnéstico que
Achenbach sugiere denominar gvaluacidn, nos permite
hacer una formulacidn diagndstica o un dfagnéstico de
trabajo de una forma que abarca un cuadreo mds completo
de ese individuo (historia de desarreoile, posible
etiologla, recursos propios, vulnerabilidades, trata-
mientos opcionales y pronéstico). Un diagnéstice
formal, por contraste, abstrae atributos que relacie-
nan al individuo con otros que tienen el mismo tras-
torno.

- Un sistema de clasificacidn serd ttil desde el
punto de vista clinico si sy capacided de diferencias
ciéng inclusién son adecuadog. Esto guiere decir que

los criterios deben extenderse a la totalidad de las
perturbaciones y que cada parte debe excluir a las
otras. Su poder de digerimina®idén entre distintos
sindromes debe ser alto para evitar solapamientos; los
trastornos deben diferenciarse adecuadamente tendiendo
al ideal, si el sistema fuese *absolute®, es decir,
exhaustivo y excluyente: de un diagnédstico por sujeto.
Los estudios con poblacidn psiquidtrica adulta
demuestran que hasta un 25% reciben un diagndstico de
_tragtorno mentsl %o diadnosticado, Goodwin y Guze,
1979 {68). Mdemds, otros estudios, Welner y col., 1979
(192), han sefialado que en el adolescente el porcenta-
je es todavia mayer. Tode lo cual quiere decir que
actualmente nuestros sistemas de clasificacidn psi-
quidtriea ne son todo lo exhaustivos que deberian ser,
aungque hay avances en este sentido en el campo de los
adultos. El problema es mds grave en el 'caso de loa
nifios y adelescentes. Por ejeﬂplo, en cuanto a la

digcriminacién, un diagndstico de reaccién de adapta-
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£i4n que puede ser aplicade a prdcticaments todos los
nifios, no es una categorfa \util para discriminar
curso, evolucidén y tratamiento.?

Ademds de lo anterior, seguin Ruktser, 1985 (1g0),
un sistema de ¢lasificacidn debe tener una adegQuada
cobertura, es decir: que los trastornos importantes no
deben ser omitidos.

- Para algunos, los trastornos psiquidtricos
infantiles no son gntidades digscretas, es decir: que
no existe una total discontinuidad entre un trastorno
y otro o entre la categoria de trastorno psiquidtrico
y la normalidad, asi entre otros, Spitzer, 1980 (175);,
Lorr, 1961 (114). Este dltimo autor sefiala queé hay dos
modelos clasificatorios: gl cualitativo ¥ el cuantita-
tive. El primerc parte de la idea de una efectiva
discontinuidad entre cuadros patoldgicos. Cada pertur-
bacién es una entidad diferente de las otras y la
ocbservacidén procura determinar‘si esta pérturhacién
estd ausente o presente en el sujeto observado,

El modele guantitativg parte de una concepcidén de
la perturbacidén como un continmuo, Teodos los sujetos
pueden presentar sintomas da perturbacidn en mayor o
menor grade y, por lo tante, la determinacidn, o no,
de su existencia es una cuestidn de grado, de cantidad
y covariacidn, *

El primer modele es considerado t‘recuan'temante
como modelo clipico, fundamentalmente utilizado en
peiquiatria, mientras que el segundo modelo o8 el mds
cominmente usado en el campo psicoldgiceo,

- Puesto que los nifios cambian, un diagndstico es
2610 yna descripeién puntual en un momentd determinado
desu desarzollo evelutivg.
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Al contrario de lo que ocurre al clasificar los
trastornos psigquidtricos de la vida adulta, la clasi-
flcacidn de los trastornos infantiles debe realizarse
utilizando como punto da referencia las garacteristi-
cas evolutivas del dosarrollo durapte Jla nifiez la
Afapcia v la adolescencia.

En el caso de los adultos hay sindromes tradicio-
nalmente conocidos y bien caracterizados de los que se
dispone de amplia informacién clinica. En cambio, leos
psiquiatras infantiles tiénen gque ver con estados que
en un momento dade de la vida de) sujeto son .conside-
rados normales y en otros patoldgicos, por eajemplo, la
epuresis. : -

Mientras que toda la psiquiatria debs resolver el
problema de diferenciar la normalidad de la anormali-
dad o patologla, al psiquiatra infantil =se le plantea
el problema adicional de definir los criterios de
normalidad para diferentes edades y niveles de desa-
rrolle. Sin embargo, como ERutfer {160} apunta, no
serfa conveniente hacer c¢lasificaciones para cada
periodo de edad, sinc que lo més conveniente seria
incluir dentre de los criterios clagsificatorios
operativos los limites de edades en los cuales dichos
trastornos pueden ser considerados como tales vy ademds
seria también necesaric tener en cuenta gue la madura-
cién traes como consecuencia que la anormalidad se
manifieste de formas diferentes en edades diferentes,
dicho de otra forma: loa diagndstices em las edadese
infanto-juveniles son tremendamente méviles.

Memds de los requisitos clasificatorios arriba
comentados seria conveniente tener en’ cuenta los
puntos siguientes: v

. Las categorias diagndsticas deberfan tener

_congigtencia Jldgica ¥ basarsey en un conjunto de
principics constantes y el unas reglas pregisas.

- Los sistemas clasificatorios deben contener

informacidn que sea
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¥ que ayude en las decisiones clinicas ya que aungues
un sistema de clasificacidn no se construye con una
Unica finalidad clinica sino que sirve ademds, para
comunicarse con otros profesionqles, recoger informa-
cidn, predecir, pronosticar y desarrcllar conceptos
amén de tener una utilidad administrativa. Reiteramos
pues, que las necesidades clinicas deben ser tenidasg
en cuenta, por lo cual, la aplicacién del sistema no
debe sexr compleda ni Qificil, a fin de que los profe-
sionales de la salud lo considsren un %

en la prdctica clinica diaria.

A pesar de que las primeras clasif‘ica'ciones de
adultos datan del §. XIX, no fue hasta el afio 1952 que
aparecid el primer intento clasificatorio en, psiquia-
tria infantil. Esto fue gracias a la "American Psy-
chiatrio associations (APA)", La cual incluyd en su
"Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSBM-I)" unas categorfas infantiles,

En esta clasificacidan, la mayor parte de los
trastornos, excluyendo los retrasos mentales que
aparecen en todas las clasificaciones, fueron denomi-
nados “"reacclones". Este concepto fue acufiade por
Adolf Meyer, 1948 (127} el cual concebia a los tras-
tornos mentales como "reacciones a las tensiones por
rarts de la totalidad de la personalidad o unidad
psicobiclégica®,

Los trastornos de etiologia desconocida en esa
clasificacién se definfan con una mezcla de descrip-
clones parrativas e inferencias psicodindmicas.

Sclamente se describieron dos categorias para la
infancia, lo cual demostraba la wobreza taxonémica de
esta clasificacidn, a saber: reaccidn esquizofrénica

tipo infantil y raaccién de adaptacién de la infancia
nifiez y adolescencia,
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También se les podia aplicar a los nifios algunas
de las categorias de los adultos, pero la mayor parte
de los nifios que eran vistos en los servicios de salud
mental eran diagnosticados de reacclones adaptativas
o no reecibian ningdn dlagndstico, ver Achenbach {1);:
Rogsen, Bahn y Kramex, 1974 (159},

La clasificacidén gue siguié cronoldgicamente fue
la DSM-II, promovida también por la APA en 1968, y que
continudé como Su predecesora con el térnino "reac-
eién®, pero tambidn afiadid otros problemas de conducta
tales come lLag reacciones, a saber: la biperquinética,
de inhibicién, hiperansiosa, de huida, agresiva no
socializada, de delincuencia en grupo. Estas catego-
rias, como novedad, fueron suqeridas por -medic da
investigacién empirica, ver Jenkins y 'Boyer, 1968
(85}, aunque todavia fueron descritas en términos
narrativos e inferenciales como en la otra clasifica-
cidén anterior.

Las "reacciones de adaptacién® continuaron siendo
i0os diagnésticos mis utilizados para les problemas
infanto-juveniles, American Academy of Child Psychia-
try, 1983 (7}. “

La siguiente clasificacién, DSM-IIL (8) data de
1580, y aflade mds trastornos de la infancia- nifiez y
adolescencia y, lo mds importante, cambidé la forma en
la que fueron especificados los trastornog en asas
edades. Ademds esta clasificacicm aporté un sistema
multiaxial de cinco ejes: el eje I comprende los
sindromes ¢linicos; el eje I, 108 trastornos de
personalidad y desarrollo; el eje ITI, las enfermeda-
des fisicas; el eje IV, las tasas da tensidén psicoso-
cial y per dltimo, el eje V, &l grado de adaptg_cién en
gl dltimo afio. ’

Los dos primeros ejes corresponden a las taxono-
mias psiquidtricas tradicionaleg, pero definidas por
medio de griterios operativos log cuales consisten en:

- ypa lista de comportamientos de 1c8 coales un
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determinado numero debe estar presente para cumplir
los criterios gque configuran el sindrome.

- Un_perfodo minime.de tiempo en el cual deben
estar presentes los comportamientos especificados en
el punto anterior, ’

- Un_criterio de edad a partir de la cual Bge
pueden usar las categorias,

- Unos criterios para gxe¢lulr un determinado
diagndéstico, si 1los comportamientos son debidos a
otros trastornos.

Posteriormente, ha aparecid¢ una revisidn del
DSM-IIX, e) DSM~ITIR, APA 1987 (8), gue mantiene estos
principios generales, perc reduciendo los subtipos de
trastornos, los subgrupos de cyiterios descriptivos
dentro de los trastornos, y el mimero de criterios de
exclusidn,

Clagificacidn Multiaxial de la QM3

La Clagsificacidén Internacional de Enfermedades
(CIE) tiene sus origenes en la Conferencia de la Lista
de Causas do Muerte, celébrada en Paris en 1500. En
esta lista no aparecid desde un principio un apartado
para los trastornos mentales; no fue hasta la guinta
revision, en 1938, que se incluyeron en la seccidn de
enfermedades del Sistema nervioso y de loe Organos de
los 8entidos,

Ho fue hasta la DeusRd—edioldn— (CIB-9) en 1965,
que se incluyeron log estados psjquidtricos especifi-
cos de la infancia '

En 1967, con ocasién del Tercer Seminario sobre
Estadistica y Clasificacién de Trastornos Peilquidtri-
co# celebrado también en Paris, y auspiciadd por la
O.M.8., se8 encargé a un grupe de psiquiatras infanti-
les que sentaran las bases para una fevisién del
capitulo de los trastornos especificos de la infancia
Y la adolescencia. Este grupe, al mismo tiempo ge
propuso desarrollar un sistema de clasificacién en
psiquiatria infantil dtil, cientifico Y que pudiese
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ser aplicado jnternacionalmente, Rutter, Lebovici,
Rigenberg y col., 1969 (169).

Esta serie de encuentros dieron su fruto cen la
propuesta de la Clasificacidn Multiaxial de Trastornos
Infantiles, en 1975, ver Rutter, Shaffer y Shepherd,
1975 (160).

Se proponia esta clasificacidn que el diagmdstico
fuese lo mds amplic posible y que incluyese todos
aguellos elementos importantes para una coﬁbrensién
global del caso. Asi seqin Rutter (160), ‘“"seria

Los ejes de esta clasificacidén difieren de los

del DSM-IIX; en esta son guatro: Eje I, gindromes
psiquidtricos; Eje II, nivel intelectual; Eje III,
factores bioldgicos; Eje IV, influencias paicosocia-
les. La novena adicidén de la CIR (1979), afiade un
quinto eje que da cuenta de los retrasos especificos
\

del desarrollo.
Contenido de las clagificacjones.

Las clasificaciones intentan

BN OMenos
gna base para agruvar ipdividucs o trastornos. taca
categoria de una eclasificacién es un congstructe
hipetétice definido por atributos que son gxirajdos de
entra otros atributos que caracterizan a los indivi-
duos. Se admite generalmente que los criterios clini-
cos de agrupamlento basados en signos y sintomas son
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los mds dtiles para clasificar los trastornos menta-
les, basdndonos principalmente en &) modelo médico ya
puesto en prdectica el siglo pasado,

Los sistemas clasificatorios, no obstante, en el
caso de los trastornos mentales, van mds alld de la
descripcidén de signos y sintomas como corresponderia
a enfermedades en las que se han descublerto unas
causgas claramente orgdnicas. Es Ye seflalar no obstan-
te, por su sencillez la clasificacidn etioldgica
propuesta por Alonso-Parndndez 1979, (6), que partiendo
de una concepcidn polietioclégica de los trastornos
psiquicos del nifio, los agrupa con un criterio mylti-

dimensional . Segun este autor, "log distintoy factores

pes". Estes factores se potencian y activan reciproca-

mente, de tal forma gque un problema de conducta es a
menudo el resultade de upa accidn mancomunada de
factores de dos ordenes distintos. Otras veces preva-
lece el papel de un factor sobre los demds o, incluso,
s6lo interviene un factor mis & menos morbigenc. La
sistemdtica etioldgica de los trastornos de conducta
en la infancia se observa en la Tabla II,

! fGlONEEH DAJSAGAS 27 S o 5 . Q5
Algunos, Ackerson, 1942; Hewitt y Jenkina, 1946;
Lorr y Jenkinas, 1953; Peterson, 1964; Hiiler, 1967, y
mis reciontemente, CQuay y Werry, 1979 (151}, y schre
tode Achenbach, 1980 (1), han tratado de definir los
trastornos mentales de los nifios con griterios empiri-
¢og en lugar de hacerlo via debate y negociacidn entre
clinicos que es como se han confeccionado las clasifi-
caciones tipe DSM-III y CIE-9.

En efecto, Achenbach (1), ha revisado la validez
y estabilidad de ciertos sindromes conductuales

definidos gmpiricamente mediante apdlisis factorialea.
A
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Achenbach considera yue la clasificaciédn DSM-IIT ng
tiene suficiente fiabilidad especialmente en el caso
de los nifics y adolescentes. También en cuantp a la
validez do la clasificacidn encuentra dificultades:
contradiceiones, inconaistencit\a b d soll;pam.ientoa de
sindromes, por ejemplo:r entre trastornos conductuales,
oposicionismd y trastornoe por déficit de atencién,
Este autor comienza su trabajo ceon el proyecto de
encontrar "un sistems de clagificacidn Wtil. fiable v

fundado op bases emoiricas". Centra su b\lsq;ueda en
alteracionss gue no tengan base orgdnica, porque,

acerca de e¢stos trastornos, considera exhaustiva la
clastficactén propuesta por Rutker en 1975 (1},
excluye a las ypseicosia y al retraso mental, por
considerar que son las perturbaciones cuye copocimien-
to estd mejor estructurade. Intenta, por .lo tanto,
conseguir una gstructuracion parecida de los sindromes
menos conocidos y estructurados, Este autor parta del

concepto de sindroms como "grupos de problemss de

entre gi", esto es, como una "gonstelacidn® de proble-
mas que habityalmente se pregentan unideg. La base de
definicidn es aqui la frocuencia gstadistica. No parte
de ninguna interpretacidn etioldgica y excluye formal-
mente cualquier modalo interpretativo conceptual de
los trastornos, Pretendes ‘consegulr una clasificacidn
que no repugne a ningun paradigma tedrico,

Los datos de los gue parte su estudio se obtienen
de los profesionales de salud mental que rellenan unos
cuestionarios, asi como las asistentes socialesn, los
padres y maestros. En base a estos datos sometidos a
andlisis estadistioco (covarianza, andlisis factorial,
andlisis de "c¢lustexr", etec.), Achenhacﬁ ¥ EBdelbrock-
1981 {1}, describieron jerdrquicamente unos sindromes
¢ agrupamientos d¢ rasges o caragteristicas conductua-

lesn.
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£.5.3.2.) Sindromes de banda ancha y de banda estrocha.

Tales sindromes eran: Dg _banda ancha y de banda
estrecha, los primeros genéricos y los segundos, mds
especifices, Tabla III.

Los catorce sindromes de Banda estrecha obtenidos
por un estudio factorial de primer orden corresponds-
rian aproximadatente a las teorias de las clasifica-
clones DSM-IXII y CIE-9, Tahla 1IV.

Los cuatro sindromes de banda ancha abarcan a dos
0 mds de los de banda estrecha‘ Los nombres dados a
los sindromes resumen los problemas gque suelen presen-
tarse asociados. Centrdndose en los sindromes de banda
ancha, al parecer hay bastante convergencia en todos
los estudios, Quay, 1979 (151). Y si se consideran a
los de handa estrecha como subtipos jerdrguicos de los
de banda apcha, también hay convergencia en los
eztudios acerca de algunos de los sindromes.

Bajo los epigrafes de los sindromes de handa
ancha estarian las siguientes conductas:

X Zada b serian
conductas tales como la hiperactividad la agresivi-
dad, los problemas de delincuencia, y, en general,
todas aquellas conductas que se exteriorizan.

inhihicidn, la t:l.m:l.daz, la dep;esidn, loa prohlemas
somAticos, la ansiedad, los desordenes de la parsona-
lidad, y todas aguellas conductas que tiefiden a 1la
interiorizacidn,.

Despaga.patolégico, la falta de interés por los:
estudica, los novillos, la preocupacién o el ensimis-
mamiento, las ensofiacione:s diurnas.

Problemas de anrandizade: se agrupan aqui, las
discalculias, dislexias y disgrafias.

Achenbach describid este método, en contrapartida
a los métodos clasificatorios basados en categorias
clinicas, por las siguientes razones:
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- Porque tienden a ver los trastornos infantilaes
como gxproasiones _precgoes de los trastornos de los
adultos,

- Porque las definiciones de los trastornos en
términos de categorias estédn sometidas a los siguien-
tes sesqgos:

- Correlacién jlusoria, debido a que los crite-
rios de las categorias son definidos como "asociadog”
sin basarse en estudios empirices, simplemente por
acuerdos intersubjetivos de los clinicos que intervie-
nen en la elaboracidn de las clasificaciones.

- Representacidén heuristica, por medio de la cunal
un problema infantil se define englobdndolo en una
categoria diagndstica que, tedricamente, ‘cbedeceria a
las mismas causas aungue la realidad no sea asf. Y
ademds se da la falsa impresién de que conocemos el
origen de dicho problema. .

- Asequibilidad heuristica, va que las definicio-
nes de los trastornos configuran nuestras interpreta-
ciones de los mismos y los cases ilustrativos que se
ponen como ejemplos nos predisponen a "etiquetar” de
la misma manera a otros casoe aparentemente similares.

- Beggo gonfirmatorio, se busca confirmar en
todos los casos clinicos las hipStesis causales de las
gue se parte, de tal manera que sélo se atiende a las
evidencias que encajan dentro de una categoriavprevia-
mente definida, )

- Cierre prematurg, este sssgo puede impedir el
pensamiento creative cuando un caso parece_qncajar en
una categoria previamente definida. Impide, pues,
buscar con mayor -amplitud de miras, enfoques alterna-
tivos, o a veces complementarios, de los casos clini-
cos los cuales nos pueden llevar a comprender mejor
log factores miltiples gue pueden incidir en un caso
para su mejor resoluciém. :

No obstante ser loables los intentos de este
enfoque taxondmico, hay ciertas criticas que se le
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pueden hacer:
Bo.cuanto a la metodologia, el propio Achenbach
{1) es consciente de que la obtencidn de los dafog

plantea una serie de problemas:

En primer lugar, las distintas fuentes de donde
se obtienen los mismos, la diversidad de los cuestio-
parios empleados, el mimero de individuos encuestados,
los diversos niveles de edad: ete. Achenbach es
consciente de que para perfeccionar este método bay
que ampliar el tamafic de las muestras, de manera que
sea posible dividirlas por sexo, edad y clase social,;
hacer estudics de la severidad de los 3sindromes;
diferenciar las evaluaciones de los distintos sindro-
mes, ate.

Es conveniente replicar los hallazgos en diferen-
tes muestras ya que con estas técnicas estadisticas se
pueden producir artefactos importantes, ver Maxwell,
1972 (121); Bverit, 1975 (52).

Otro problema que puede presentar este nétodo
viene derivado del hecho de que ha sldo diseflado para
tener en cuenta grupos de "items"” conductuales que
presentan la mayoria de los nifios en diverscs grados,
¥ no para grupos de nifios. Debi&o a esto se obtendrdn
agrupamientcs de conductas, y no se puede esperar
obtener sindromes diagndsticos claramente distingui-
bles unos de otres,

En cuanto & lag técpnicasg, y diferenciando unas ds
otras, tenemos: .

Que las técnicas de andlisgis factorial favorecen
que los trastornos mds rarcs puedan pasar desapercibi-
dos, lo cual implicaria quedar sin ser clasi%icados,
ver Lewls, 1954 (112); Hewitt y Jenkins, 1949% (81},
Ademds estas tdcnicas estdn disefiadas para basarse en
caracteristicas que tienen algunos nifics en comin, més
que en aquellas que les diferencian, sobre todo a los
grupos extremes; por lo tanto los hallazgos en pobla-
cién general y en log grupos coniiderados clinicos han
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sido bastante similares. )

En cuanto a las técnicas de "gluster™: se observa
que diferentes métodos de este tipo de andlisis dan
diferentes resultados frente a los mismos grupos de
datos. Al mismo tiempe, no hay uﬂos medios satisfacto-
rios para decidir cudntes diagndsticos de "cluster”
proporcionarxian la mejor clasificacidn,

Todas estas tdonicas dependen enteramente de las
medidas que se someten al andlisis y de la poblacién
investigada. Asi, si no se incluyen "items"” de control
de esfinteres, no se detectardn facteores de enuresis-
encopresis, Similarmente, si el *cluster* no contiene
una muestra de poblacidén aesquizofrénica, no se detec-
tardn agrupamientos de conductas esquizofrénicas.

Las, ya descritas, caracteristicas de estos
métodos estadisticos explican las diferencias de
resultados entre diferentes investigadores y del mismo
mode explican por gué algunos diagndsticos "raros',
como el autismo infantil y la neuarosis obsesiva 1o
emergen como categorias en tales estudios. No obstan-
te, incluso con estos métodos, se han descrito, y hay
un acuerdo general respecto a su exlstencia, ciertos
sindromes o variahles tales como: '

- Alteraciones emocionales; Las cuales se carac-
terizan por: sintomas de miedd, ansiedad, tristeza ¥
quejas somdticas. Esta variable ha sido demostrada por
casi todos los estudios. Hewitt y Jenkins, 1949 (81};
Peterson, 1961 (145); Patterson, 1964 {141); Quay,
1964 (151); Wolff, 19874 {198); Behar ¥ Stringfield,
1974 (18); FKolvin y col., 1875 (99). Este factor estd
presente en casi todas las edades, desde el perfedo
preescolar hasta la adolescencia. Algunasveces g8 ha
nacho una distincidén entre: comportamientd temeroso-
ansiogo y comportamiento de :eaivo-inhihi&o, asi
Jenking, 1966 (83) Wolff, 1971 (198). Aungue 'esto ha
sido poco consistente en otros estudios.
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- Allegacioned conductuales. Se caracterizan por:
dozobediencia, conductas alborotadoras, destructivas,

agrasividad y delincuencia. En algunas investigaciones
se han hecho distinciones dentro de esta misma varia-
ble entre; comportamiento agresivo y delincuencia, asi
Wolff (198, o entre comportamiento agresive no
socializado y 5ocializ&do, Hewitt y Jenkina .(81); Quay
(151).

- Grupe _hiperquinético. Caracterizado por,
hiperactividad, déficit de concentracidén y escasas
relaciones gon los iguales, Jenkins (85); Behar y
Stringfield (18); Schachar y col., 1981 (167). En
egte grupo existe un cierte grado de solapamiente con
el factor de alteracién de conddcta.

- Algunos investigadores, han descrito otros
factores como: el de Epupesis/epcopresig, Wolff (198);
Folvin y col, (99}, en nifios pequefios y otro de
Inmadurez consistente en: cortos periodos de atencidna,
pasividad y ensofiaciones diurnas, Peterson y col.
(145); Quay y Quay, 1965 (151)}. Aunque ningunc de
estos dltimos factores ha sido tan consistente y bien
definido como los gmocionales v copnductuales.
Conclusiones acerca de los métodos clasificatorios.

Para concluir, diremeos gque otroe autor, PRutter
{160), da a estas técnicas estadisticas, uha gran
importancia para determinar la validez diagndstica de
trastoernos poco comunes Yy para medir el g'rado da
solapamiento entre dos sindro.mes previamente definidos
clinicamente. Asi, Bartak y co‘l., 1877 (15) wusaron
estos métodos en un estudio comparativo de nifios con
autismo infantil y dAisfasia receptiva evolutiva,
demostrande que habia poco solapamiento entre ambos
diagndésticos, También Xolvin (99), encontré poca
diferencia de sintomatologia entre las psicosis
infentiles {(autismo) y las psicosis de comienzo mis
tardio (esquizofraenia).

— Seqin este mismo autor RButter, "ns og suficiente



Como Rutter y Schaeffer, 1980 (160}, has sefiala-
do "

M criteriosa mwmmmﬁn&m

_ﬂﬁ.ﬁ crintivom_mmmuﬂgimm.ﬂmmm.ﬁuluﬂﬁn

mdg alld de nuestro gonocimiento v. por lo tanio.,
oigexden fiabilidad asl como valides:.

No obstante lo anterior, hay una evidenéia cada
vezr mas gx:ande para considerar las categorias diagnds-
38 i lag, 1.¢.: los proble-
mag de ansiedad, los trastornos de conducta, el
autismo infantil, la esquizofrenia y los retrasos del
desarrollo. Queda un poco incierto el estatus nosold-
gico de lom problemas deprasivos en loB prepiberes,
sin embargo, existe suficliente gvidencia en términos

de eodad, sexe, persistencia de sintomas y, probable-
mente también, en cuante a historia familiar y patrdn
biogquimico, para distinguirlos de log trastormos
emocionales.

Habria también fundamento para separar otras
condiciones que no encajarian en las categorias
antedichas: paicosis desintegrativas, tragtornos por
ticse ¥ la anorexia nerviosa.

Hay, asimismo, otxos trastornos que caerian fuera
de estas categoriag como, Ppor ejemplo: el. grupe de
trastornos en los cuales coexisten sintomas conductua-
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les con problemas emocionales, Rutter y col., 1870
(160). Estos trasternss son frecuentes y, al no
encajar en las otras categorias, seria esencial tener
una categoria de trastornos mixtos, Diches trastornos,
en realidad, no difieren en los componentes que los
constituyen: ansiedad, no sometimiento a unas reglas,
ete,, pero si en el agrupamiento de los mismos compo-
nentes, )

Otro problema es el de los golapamientos entre
diagndsticos, por ejemplo: entre el trastormo hiper-
quinético y los trastornos de conduckta, Hay:datos que
sugieren gque los trastornos por déficit de atencidn
profundos y gemeralizades, con o sin hiperactividad,
constituyen un sindrome con pleno derecho, Schachar y
col. (167); Taylor y col., 1984 (178). Sin embargo, no
hay seguridad en cuanto a la aplicacién de dicho
diagndstico en nifios muy pequefios, Cohen y Minde, 1983
{37), y tampoco hay bases para atribuirle a ninguna
forma de dailo cerebral, Buttexr (160).

Por dltime, hay una serie de trastornes que
tienen identidad propia y ne pueden ser agrupados
ficilmente, ni entre ellos ni con los otros ya consi-
derados: encopresis, pica y movimientos estersotipados
rapetitivos,

En cuanto al caso de los trastornos caracteristi-
cos de los adultos, tales como: dependencis a drogas
0 las psicosis afectivas bipolares; si ocurriesen en
edades infantiles, deberian ser clasif_icadas de 1la
misma manera que en los adultos. .
Factores extracientificos gue influven en la evolucidn
de lag clencias.

Hasta ahora hemos visto como se ha desarrollado
la psiquiatria como ciencia L@mﬁgﬂ, como a
su sombra nacid la psiquiatria infantil, adoptando al
principic sue modelos, y especialmente el ‘modelo
médico, como otros modelos diferentes al modelo médico
fueron afladiendo sus aportaciones y paradigmas tedri-
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cos configurando de esta forma las ideas que 1los
psiquiatras y otros profesiocnales de la salud mental
poaseian y actualmente poseen en cuanto al nodo de
enfermar psiguicamente los nifios, y también, hemos
visto como se han ido poco a poco perfilando las
clasificaciones en este campo, segun el grade de
conocimientos que han ide aportando la elinica de la
mano da la investigacidn desde el comienzo del interés
por la infancia hasta llegar a nuestros dias.

No quigidramos sin embargo pasar por alto los
factores gxtracientifices que influyen en la evelucidn
de las clencias que ya fueron peflalados por Kuhn, 1970
(102) y que afectan a una comunidad o grupo de cilenti-
ficos, log cuales por motives no racicnales se oponen
a los cambios introducidos en el lenguaje cientifico
preponderante hasta ese¢ momento,

Blashfield, 1982 (19) describe el proceso por el
cual un grupo de individuos con intereses comunes es
capaz de influir en el lenguaje psiquidtrico por medio
de la introduccidn de unos nueves conceptos, por
ejemplo, clasificatorics, y por medio de la redefini-
cidn de los antiguos conceptos. El asunto no es la
introduccidn de nuevos conceptos o la revisién da los
antiguos, *gsino el alcance hafta el cual un nuevo
paradigms reestructura la forma en 1a cual un golectd-
vo define sus problemas relativos & un gampe clentifi-
_c_cu_.__hmu.nslustm Altera sutamzume.nu_&l_tmhm

mwwmlﬁm“ ‘continda
este awtor, "El._olerre prematuro en relacidn a gomo
500 definidoawmmmmnmm

QQnQQimlﬁDSQ" (19)

Pasaremos a continuacién a analizar los datos
obtenidos a lo largo de dos pericdos anuales en un
mismo serviecio de psiguiatria infantil para demostrar
los cambios sucedidos en diferentes variables no sélo
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conceptuales y clasificatorias, sino también socio-
demogrificas y actitudinales respecto a los problemas
de salud mental en el pericde infantil.



ll. COMPARACIONES
ENTRE AMBOS ANOS



1. COMPARACION
GLOBAL
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Comparando ¢l nmidmero de nifios vistos apualmente
en el mismoe serviclio en un lapsq de tiempo de ixeinta
¥ guatro afios, se observa lo siguiente:

En cuanto al pumero de pacientes atendidos, se
observa un incremento de aproximadamente:guatro veges
mds pacientes atendidos en el afio 89, Tabla IV.

La tendencia de utilizacidén fue incrementdndose
con el tiempo a lo largd de los ultimos treinta ¥y
cuatro anos, Grafica I.

La gdad medias es de B.25 afios en 1955 (o= 1,B88)
y de 8.6 en 1989 (o= 0.81),.

L.os jptervalos de edades, son los representados
en la Tabla V. A este respecto, cabe destacar: las
diferencias entre ambos afos no son significativas
excaptuando el intervalo de edad de 0 - 2.5 aflos que
esta significafivamente més representado en el afio
1955 (x%= 5.746, G,L.=1, p ¢ 0.01} debido probablemente
al tipo de patologia predominante en ese afio, retrasos
psicomotrices, mds grave y de mds precoz aparicida.
Sin embarge, es de sefialar gque en ambos afios las
edades escolares que corresponden a los iantervalos ds
5.5 - 11.5, son las edades mids representadas, sin
olvidar los intervales de las edades preescolares (2.5
- 5.%) y de preadolescencia (11.5 - 14.5), los inter-
valog extremos, (0 - 2.5) lactantes y nifios.pequefios,
asi como la adolescencia (14.5 - 18.5) estdn relativa-
mente poco representadas.

_ Cuando analicemos los diagnésticos anuales los
pondremos en relacidén con la edad, sin embargo,
coincidimos con leos hallazgos de varios autores en
hacer notar la edad de B afios como clave en la apari-
cién de clertas conducktas que noytienen continuidad en
sdades posteriores, Lessing, 1873 (111). En efecto,
los estudios que han puesto en relacidn la perturba-
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cién de las conductas infantiles con la edad, "tienden
a coincidir en que las conducta\s perturbadas cambian
can la edad, Existe un primer periodo de alta inciden-
¢ia, un segundo periodo con descensc de ia problemati-
cidad que corresponderia a los 6-12 afios, y una vuelta
a la problematicidad en la adolescencia, Ver Lapouse
y Monk, 1953 (107); Werry y Quay, 1971 (193}; Thomas
y Chess, 1976 (179); Achenbach y Bdelbrock, 1981 (1).
Aungue estos autores dan el periodo de los 6-12 afios
como de disminucidn de la problematicidad, en realidad
se refieren a conductas alteradas (problemas de
conducta, hiperactividad, retrasos en el control de
esfinteres, trastornos de sueflo, etc,) que se han
manifestade primitivamente en edades miAs tempranas y
que, efectivamente, disminuyen de intensidad y fre-
cuencla en estas edades. Sin embarge, las perturbacio-
nes que se inician en estas edades suelen ser las mds
resistentes y las gque permanecen durante mds tiempo,
ver Cowen, 1973 (40},

Las conductas que se perturban en la primera
etapa de la vida del nifio son mds numerosas, pero de
mejor prondstico en general, salvo en las psicosis
infantiles, autismo, etc.,, y el retrasc mental. EL
periodo de tiempo hasta los sels aiios, por otra parte,
es como un compds de espera que se dan las familias y
algunos profesionales que no son de salud mental para
decidir si un nifio tiene gque ir al especialista o no.
“Por otra parte, en el periodo de los 6-12 afios, que
estd representade ampliamente en nuestra muestra en
ambos afios, comienza la escolarizacidén que supons por
un lado, la deteccidn ds proble{nas de inteligencia e
instrumentales (retrasos de lecto-escritura, ste.) y,
por otro, de problemas emocionales , (ansiedad de
separacién, timidez, etec.} que hasta ' ese momento
estaban encubiertos dentro del medio familiar méds
protector.

Por otra parte, el periodo de la adolescencia

1)
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supone también un aumento en la problematicidad de lag
conductas, sl bien es muy difficil discriminar en esta
época cudles de estas conductas van a tener em un
futuro consecuencias psicopatolédgicas o simplemente se
trata de fendmenos transitorios, .

Todos los estudios a este réspecto, efectuados en
poblacién general, dan unos indices del 16 al 2%% de
trastornos moderados o graves. Sin enbargo, estd
demostrade en estas edades, que es diffeil que un
adolescente vaya "motu propio® al especialiéta ¢ que
consienta en ser llevado por la familia, a no ser que -
el problema revista una suma gravedad (brote pslcdti-
co, intente de suicidio, ete.), esto explicaria la
baja incidencia de pacientes en esa eda&' en nuestras
muestras en ambos afiog.

Sexo.de los pacientes.

En cuanto al sexo de los nifios que éonsultaron en
este servicio en los dos peryodos anuales, no existen
diferencias significativas entre ambos, varones (xzw
0.0246, G.L.=1, N.8.)}; mujeres (x?= 0.030, G.L.=1,
W.5.), ver Tabla VI (a), Llama 13 atencién la predomi-
nancia en ambos afios del sexe masculinoe sobre el
femenino en una relacidén de L. 3-1.4 varones nor oada
mujer. Esto concuerda con los resultados de otros
estudios epldemioldgicos, Lapouse y Monk, 1964 (107);
Werry y Quay, 1971 (193}, que encuentran mids problemas
en log varones gque en lasg mujsres, otros, come Miller
, 1971 (128} y Rutter (160}, encuentran una homogenel-
dad e incluso superioridad en las mujeres en cuanto a
las conductas perturbadas. Llama la atencidn que en
edades escolares B8.5-11,5, en el afio 1955, y primera
infaneia 0-2.5 y escolares 5,5-8.5,.en el 1989,
consultaron doble miner¢ de chicos que de chicas, en
el resto de los intervalos de edades, existe preponde-
rancia de varones en las proporciones seflaladas,
excepto en el afio 1955 en el que consultaron mds
adolescentes chicas que chicos Tabla VI (b},
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II.1.3 Hivel académigo

Otro dato gue tipifica las muestras da los dos
afos considerados es el del nivel agaddmicg alcanzado
por los nifios que consultaron. Como muestra la Tabla
VII, la mayor parte de los niflos estdn on un nivel de
estudios primarics, lo cual por otra parte concuerda
con el mayor porcentaje de nifios que consultan cuyas
edades estdn en el intervale de 5.5 - 11,5 afiog,
decir, la edad escolar.

En ambos afioe la muestra se encuentra cursando,
en su gran mayoria, estudios primarios, 47.662% en el
1855, 6§3.275% en el 1989, las difarencias on nimerec de
nifios que cursan estudios primarics entre ambos afios
son significativas (x%’= 3.604, G6.L.= 1, p < 0.05).
También lo son las de nifies que cursan preescolar (x?=
3.697, G.L.= 1, p ¢ 0.05}.

En el aflo 1955, llama la atencidn la gqran propoer-
¢i6n de nifies sin escolarizar, iyn 43%!, 1a diferencia
entre ambos afios es muy significativa (x?= 28,029,
G.L.= 1, p ¢ 0.0000001). Esto vendria oxplicado por el
tipo de patologia predominante en los minos de este

afio; retrasos mentales y prohlemas organico cerebra-
les, ademds, muchos de ellos no tlenen recursos
soclales, un 35% procede de zopas rirales donde no
existian en esa época centros especialos de rehabili-
tacién para este tipo de problemas. Tampoco poselan
medios econdmicos, un 55.357% tenia un nivel social
bajo que les imposibilitaba el acceso a los pocos
centros gque habia en algunas poblaciones grandes, la
diferencia de utilizacidén de centros da educacidn
especial entre ambos afios son significativas (x'=
7.346, G.L,= 1, p < 0.,00067),

Fn el aflo 89 por el contyario, hay una mAYOL
diversidad de opclones académicas, guarderias, cole-
gios, institutos, centros de formacidn . profeaional,
amén de un mayor numerc de centros da educacidn
especial.
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En cuanto a las guarderias, 1la élifarencia de
utilizacidn entre ambos afios son significativas {xi=
6.927, G.L.= 1, p < 0.0085). Em efecto, el nimsro de
nifics que asisten a ellas ha experimentado un aspecta-
cular ascenso, de un 0% a un 6% debido a la incorpora-
¢idén de la mujer al mundo laboral (3s),

Rerivantes. \

Derivante es aguel que se da cuenta dal problema
y efectia la demanda de afencién. ‘

Es diffell precisar por las historias elinicas al
origen auténtico de la demanda Tabla VIII. En cuante
a los aflos 50, porque no se consideraba taniimportante
hacer un "andlisis de la demanda*, esto lo demuestra
el elevado porcentaje (24.561%) de historias clinicas
que no incluyen el derivante, la diferancia con el afip
1989 es significativa (x%= 26.384, G.L.= 1, p <
0.0000001). Hoy en dia, se considera que, para una
buena organizacidén de los recurses asistenciales \'4
preventivos es necesario un nivel administrativo da
andlisls de la demanda, “para poder adet'u;r lea ra-
curgos sanitarios a las necesidades reales y las
demandas de la comunidad & la que se va a atender”
Enrique Mufloz, 1980 (49); Caplan, 1980 (30}. Este
andlisis pormite conocer qué institucicnes sociales Y
comunitarias conocen y acceden a los servicios de
salud mental, qué tipo de problemas plantean para ser
atendidos, nos pormite saber el grado de utilizacidn
de los recursos, quidnes los utilizan y por qud, y si
es8 necesario desarrollar otros, ver Wing, 1872 (195),

Existe otro nivel de andlisis de la demanda que
surge cuande se aplican otros paradigmas distintos dal
médico (psicodindmi‘co © sistémico), Estos paradigmas
tratan de discriminar las dekandas manifiestas o
reales, explfcitan o implicitas, Batesom, 1984 (16), '
Jackson, 1957 (84), Bowen, 1966 (23), Bleger, 1979
{20). Estas varlables son muy ytiles para planificar
la intervencidn o el tratamiento, sin embargo, no
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encontramos desarrollado este dltimo nivel de andlisis
en las historias del afio 1955 y si en las del 1989,
que son més amplias en extensidén y con més apartados
que rellenar por parte del entrevistador, ver Formato
de historias, Figuras I yl IT.

En cuanto a los derivanptes, sin entrar en matiza-
ciones acerca de las motivaciones de la demanda,
observamos gue en el afio 55 los principales derivantes
son las familias, la diferencia es estadisticamente
significativa con respectc al afio 1989 (x*= 39.675,
G.L.= 1, p ¢ 0.0000001), y esto debido principalmente
a la falta de desarrolle de una red asistencial
comunitaria que incluyese servicios extrahospitalarios
¥ que actuase como filtro y canal de derivacidn, En el
aflo 89 se encuentra desarrollada en la Comunidad de
Madrid una red asistencial comunitaria que canaliza
las demandas, es5 mds, el servicio de psiquiatria
infantil forma é1 mismo parte de esa red como Centro
de Salud Mental Infanto-juvenil, y por esto es conoci-
de y tenido en cuenta como un recurse por parte de
otras instituciones comunitarias (médicos de atencidn
primaria, asistencia social, institwuciones escolares,
psicopedagégicos, instituciones judiciales, etc.), que
lo utilizaban en mayor o menor medida.

En el afio 1989, el derivante mds importante fue
el propio hospital donde estd ubicado el servicio,
significativamente diferente con respecto al otro afio
(x’= 80.947, G.L.= 1, p < 0,0000001), Dentro de este,
los derivantes mds importantes Fueron:

El servicio de Neurologia Jnfaptil, que deriva a
log nifios tras previo estudio neuroldgico. Este
servicio deriva todos los cuadros orgdnicos cerebrales
para ser evaluados en su desarrollo, si son nifios
pequefios, y para estudiar sus capacidades intelec-
tuales, si son ya mayorcitos, El a su ‘vez, detecta
entre los pacientes que acuden a su consulta, proble-
mas especificos de desarrollo y retrasos escolares,
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que remite al serviclo de psiquiatria infantil para su
estudio. Agudél es reguerido por el servicio de psi-
guiatria infantil para estudiar neurolégicaments a
algunos niifios. '

El servicio de Pediatria, deriva a los niflos que
va, tanto ambulatoriamenté como intrahospitalariamen-
te, si detecta en elles algquin problema de salud
mental, retraso de desarrolle o déficit intelectual,

Estos nlfies también fueron objeto des estuvdio
orgdnico previamente a su derivacién. .

Dentro del servicio de pediatria, el departamento
de Neopatologia también contribuyd a las derivaciones
en esto afic con bebds de alte riesgo, Hayden & Baring,
1974 (77); Garcia Rtchegoyen, 1975 (61), es decir,

Oftalmologia es el tercer servicio que deriva a
los nifios por orden de frecuencia, esto es asf, porque
hizo un convenioc con paiguiatria infantil para por un
lade, preparar a losg candidatos para la operacidn de
correccidén del estrabismo y también, para descartar
patologia psiguidtrica en nifios gue van a ser someti-
dos a dicha operacidn. )

En algunos casos &l derivante fue el servicic de
Pasiguiatria general del hospital, principalmente por
hijos de paclentes mentales Yy por famillias con prohle-
mas .

En todos ostos casos el servicio de psiquiatria
actud como interconsultor o "dnlacer con los otros
servicios del hospital. )

T.a funcién de interconsultoria asignada al
gervicio de psiquiatria infantil corresponde a un
cambio en la forma de concebir el papel de la salud
mental en general y el de la salud mental en la
infancia con relacién al resto de las especialidades
médicas, intra y extrahospitalariamente.
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A
En efecto, es una opinidn general la de que ")l9s

pLOS OCT aA8B el _S5pe 8 S CUeRAXtAmMenioQs

global del enfermar del nific’, Pedreira y Mendndesz,
1981 {142),

Las caracteristicas que debe tener una intercon-
sulta de psiquiatria infantil son:

- Presencia del equipo, al menocs un tiempo
determinado, en el mismo lugar donde estd el servicio
qua va a demandar la interconsulta.

- Respuasta a la peticidn de interconsulta lo mds
pronto posible, pues si no es as{, el nifio, sobre todo
cuanto mds pequefio sea, puede sufrir un importante
impacto en su desarrolle.

En el afo 1955 también se hicieron labores de
interconsultoria, pero a juzgar por los porcentajes
reflejados en el andlisis estaba menos desarrcllada,

bignas de mencidn, aunque no demasiado importan-~
tes en ambos afies, fueron las peticiones de consulta
afectnadas por el propio paciente, mwds propias de
adolescentes y de nifios algo mayorcitos,, puesto que a
los méAs peguefios les suelen llevar los padres o
familiares qgue son los gque detectan el .problema o de
alguna manéra lo definen, imbricdndose de esta manera
la demanda de los padres y la del nifio en un interjue-
go de importantes implicaciones terapéuticas, Mannoni
{117} . N

pungue no se reflejan unas diferencias significa-
tivas en los dos afioa considerados respecto de las
derivaciones de médicos piblicos, servicios sociales,
psicopedagdgicos etc., para algunos autores estas
instancias estdn muy relacicnadas con unas puenas
tagas de deteccidén y utilizacidn de los recursos de
salud mental comunitarios, Bawyer y cols., 1990 (166).

v
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Ir1.5 Meotivop de congulta. »

Los motivos de consulta en ambos afios se distri-
buyen tal y como se muestra enm la Tabla IX., vy en el
Grafico II,

En los pacientes vistos en el aflo 1955 predominan
los motives de consulta por problemas somdticos
48.245%, Los problemas somdticos incluyen: txaatorno;
neuroldgicos, enfermedades orgdnicas, en las que se
sospecha ¢ hay que descartar factores psicoldégicos,
problemas de expresidén somdtica, aunque’ probablemente
sus causas sgan psicoldgicas (enuresis, encopresis,
tics, anorexia), problemas de suefio, no emocionales,

En segundo lugar, se encuentran los trastorpnoz de
condugta, dentro de éstos, los trastornos de conducta
en @l &mbito familiar son los mds numercsos, 41.227%.

En tercer lugar, se encuentran Jos retfrasos
madurativos del desarzollo (retrasos psiéEESEEIE;;T_Ee
lenguaje, retrasas globales Yy especificos de alguna
funcidén instrumental), corresponden a uﬁ 30.701%.

En el afio 1989, aparecen como motivo principal de

consulta, las dificultades egcolares, un 30.445%,
seguido de Jos problemas somdticeg, un 27.475%,
estudio de jinteligencia, un 23.762%, problemas madura-
_tivos del desarrollo, un 21.534%, trastornos de
gonducta, en la sociedad y en el colegio principal-
mente, un 20,514%, y descartar yn problema pelguidtred-
co, 15.346%, despuds, estarian los problemas emociona-
leg (miedos, ansiedades, depresiones), .13.118%.

Al comparar ambos afios, notamos las siguientes
diferoncias en los motivos de consulta:

Las consultas por problemaside expresidén somética
son significativamente mds frocuentes en 8l ano 1955
(x?= 6,488, G.L.= 1, p ¢ 0.01), En cuanto a Les

, las diferencias
entre ambos aflos no son significativamente importan-
tes, a pesar de la predoyinancia en el afio 1955 del
diagndéstico de retraso mental, de causa neurolégica la
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mayor parte de las veces y asociado con epilepsia,
pardlisis etec., con los consigulentes problemas de
retraso madurativo que este diagnédstico conlleva Y la
deteceidn, por llamativa, por parte de las familias
fundamentalmente, también en ¢l 1989 existia una
prescupacidén por el desarrcllo madurativo de los nifios
aunque los diagnésticos no fuesen tan graves en cuanto
al prondstico como en el 1955, Tambidén son signifi-
cativamente mds frecuentes en el afio 1955 (yi= 7.889,
G.L,= 1, p < 0.005) los motivos de consulta por
pEShlemas de condycta, quizds debido como veremos mds
adelante a la menor tolerancia de las familias de egos
afios a los comportamientos disruptives de sus hijes,
por el concepto de autoridad y disciplina que predomi-
naba en las familias de esta época.

En el aflo 1989, son significativamente mds
frecuentes las dificultades escolares ocupando el
primer lugar de los motivos de consulta (:(21= 22,286,
G.L.= i, p < 0.000002), Esto se puede explicar por los
cambios soclales gque han tenide lugar, en cuanto a
considerar, g) fracago escolar v los retrasos escola-
res como un problema que raquiere consulta especiali-
zada de psiguiatria. Cuando analicemcs los sintomas y
los diagnésticos en los doa afios congiderados, veremos
las causas que subyacen a este incremento en los
motivos de consulta po:: problemas académicos, De
momento seflalaremos que el aumento de este motivo de
consulta es consecuencia de unos cambios ‘sociales
consistentes en una '

80 <[af-1s! BCA Bz _Inas

Este es el teldn da fondo bajo el que hay que
considerar de entrada el aumento del interés de los
profesionalas de salud mental y de las familias por
los problemas académicos. Tambidn apoya estaaprecia-
cidn el hecho de que el motive de co'nsu;ta para

estudio de inteligencia es significativamente mds
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frecuente sn este aflo {x%= 19.347, G.L.= 1, p <«

0,00001). El estudio de intelicencia come motivo dse
consulta, es también consecuencia de las interconsul-

tas de los diferentes servicios algunas veces para
completar un estudio o para verificar una hipdtesis;
no obstante, ol servicio de pesiquiatria infantil no se
Limitaba a efectuar la valoracidén de un C.I,, sino que
hacia una evaluacidn del caso desde el punto de wista

de la salud mental y se hacia la davoluc{én al referi-
do servicio en términos de una intervencidn praventiva
o terapéutica. Queda para mis adelante el andlisis de
los sintomas y diagnésticos que apoyan los conceptos

instrumentales. etc., que 3e encuentran detrds del
epigrafe "problemas epfgolares”.
Tos problemas de conductay en el afio 1989% han
cambiado cualitativamente, ya dque 3@ manifiestan
principalmente en este afio en la sociedad y &n la
escuela, y en ello van implicitos camblos familiares
y sociales gue analizaramos en su momento,
£l motivo de consulta problemas emoclonales, es
igualmente frecuente en ambos aflos, asi como el de
_investigar un problems peiguidtrico que tiene detris
el concepto de "intexveneién en orisis" o el de "nifio
de alto riesgo® ya sea por proceder de un amhbiente
patdgeno, por tener gue s8r intervenido quirdrgicamen-
te o por problemas pre, perl o posnatales.
Sintomas actuales.
analizando mds los problemas o sintdmaa'actuales
gue subyacen a los motivos de consulta en los dos
afios, tenemos: h]

- ¥ : L& ({1218 - |
En el aflo 55 los problemas TeIac1oRados con la
marcha son significativamente mda impbrtantes (x’=
5.278, G.L.= i, p < 0,02}, Tabla X, Esto es dedbido a
la alta incidencia de retrasos mentales con problemas
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neuroldglcos asociados,

En cuanto a los retrasog especificos, prdctica-
mente no hay diferencias significativas entre ambos
afios, excepto en una mayoer incidencia de retrasocs de
lecto-escritura on el afio 89 (y®= 6.100, G.L.= 1, p <
0.01), también son importantes en amboz aflos los
retrascs psicomotrices, las dislalias y:los retrasoa
del lenguaje. Los retragoB egcolares en ambos afios gon
numerosos, la diferencia no .es significativa, Y
obedecen a causas diferentes, En el afio 1955 los
retrasos escolares son debidos a la alta incidencia de
retrasos mentales, gque dan wn nivel de rendimiento
escolar muy bajo. En el afio B9, el retraso escolar no
es debido a los mismos factores que en el 1955, en
este afio, no se hace mds gque sequir la tendencia
predominante en la sociedad, En efecto, las estadisti-
cas de estos Ultimos afios dan un porcentaje degrecien-
te de nifios que obtienen el graduado escolar, y una
grecjente de nifies que sdlo obtienen el certificado
egocolar, o lo que es 1o mismo, estos 1iltimos no acaban
sus estudios primarios, seguin B. Tierno ﬁiménez, 1984
{180), "aproximadamente up tercio de 1a poblacidn
gscolar do 8° curso de E.G.B. no alcanza la titulacidn
de Graduado Escolar®, Y este hgcho se refleja en la
preocupacién de padres y maestros por encontrar las
causas de sste fracaso escolar en problemas psiquid-
tricos, de lo cual da cuenta un mayor numerc de
‘consultas, come hemos seflalado ya, en este ailo por
dificultades escolares,

11.1.6.2 Sintomas comportamentales.
11.1.6.2.1 £, _comportapentales no delictivos. .

Comparande las alteraciones comportamentales
entre ambos affos, Tabla XI, se llega a la conclusidén
de que no existen diferencias significativas entre
ambos afios. La 1lnquietud psicomotriz es el sintoma
predominante en ambos afios, 33.3% en el 1955, 25.99%
en el 1989, Este es un motivo de queja muy frecuente
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por parte de padras y maestros, Taylor, IBéE {178),
detrds de &1, se encuentran un conjunto de conductas
tales como: excltabilidad, desasosiego, hiperactivi-
dad, las cuales pueden obedecer a miltiple motivos:
falta de tolerancia del medio a una normal actividad
del niffo, y que no tiene un significado patoldgico,
inquietud ansiosa, el llamado siqdrome hipaerquindtico,
y 2l eretismo o inquietud extrema de algunos retrasa-
dos mentales Mendiguchfa {126), Para saber de que tipo
es la inquietud en cada uno da los afios considerados,
habrd que asociarla con otres sintomas, Asi por
ejemplo, en el afio 1989, se obsearva una mayor frecuen-
eia del sintoma distraibilidad, 18.3% frente a un
13.1% del afio 1955, esto unido a que también ez mds
froacuente el sintoma impulsividad en el afio 89, (5.4%
frente a 2.63%) gue en el 55, nos lleva a inferir que
el tipo de trastorno que subyace a la inguietud en el
afio 89 es el trastormo hiperquinético, que se caracte-
riza por la triada: inquietud motrir, déficit de
atencién e impulsividad, DSM-IIX, (8). En el afio 5% la
inquietud resefiada corresponderia principalmente, al
neratismo” de los reotrasos mentales ya que este es el
diagndstico mds frecuente en este afio.

Lag otras alteraciones de la conducta predominan-
tes en ambos afos son: agresividad, desobediencia,
mentiras, caprichos, rabletas, indiferencia, ate, en
diferentes tasas de frecuencias en ambos afios, perc
igualmente reprasentadaa,'estos sintomas conductuales,
en conjunto, son significativamente mds frecuentes en
el afio 1955 (x?= 4.856, G.L.= 1, p < 0.02).

Estos sintomas, colngiden en su presentacidn con
los "items" encontrados en diferentes estudios gue han
intentado categorizar en forma de trastornos de
comportamiento, las diferentes conductas alteradas.
Asi, Quay, 1965 (151}, gintetizando todos'loa estudios
factoriales que se han efectuado en diferentés épocas
y por diferentes autores aceyxca de problemas de
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conducta y agresividad, llegan a la conclusidn de que
hay una serie de caracterIisticas gque se replten
constantemente en todos: peleas, en 26 estudios;
rahiatas, en 24; desobediencia, en 23; destructividad,
en 22; en algunos mMenos aparecéh: robos, provocacldn
y falta de cooperacidm.

Es conveniente agrupar las alteracicnes ds
conducta en: tragtornos de conducta no deligtivos,
para diferenciarlos de los otros.

In1.6.2.2 Trastornos de conducta delictivos.

Estos son mas gravea, y eh @110 intervienen las
autoridades sociales (policia, Jueces, ete.). Wolff,
1985 (198},

En cuanto a los problemas de conducta mds graves,
es deeir; destructividad, fugas, inaociabilidad,
robos, delincuencia y abusc de pustancias, se observa

sn aumento absolute en el afio 8% de las conductas
francamente delictivas y de la drogadiccién, 12.137%
en total, con respecto a los ntros sintomas, y esto es
estadisticamente significativo (x = 11.178, G.L.= 1, p
< 0.0008}.

con respecto a las conductas delictivas, ya
Achenbach y Bdelbrock (1)}, describleron en 1983 un
gindrome delictivo consistente en: asociarse con
chicos probleméticos, mentir, ser tramposo, fugas del
hogar, robos en casa o fuera de ella, lenguaje obsceno
y con juramentos. El términc delincuente es usado por
los autores en el sentido de g1glgx_ngg;§§_§§LsxuuhuL_

de tipo delictivo". El concepto de delincuencia es m4s

bien social y juridico, y aunque ciertas escuelas le
han tratade de aplicar el modelo médico-paiquidtrico,
Lombroso entre ellos, actualmente se trata de compren-
der desde el modelo socioléglco o ecolégico (1R1). El
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interés en estos dltimos afiosYen los .problemas de
conducta que aparecen en la infancia es debido al
hecho de sexr posibles “"predictores" de conductas
delictivas en la edad adulta, véase Parrington, 1930
{55).

Ir.1.6.2.3 La drogadicgidn.

La drogadicceidn come sintoma también es caracte-
ristica exclusiva de la muestra del afio 89, se obser-
van tres casos que suponen un 0.742% de la muestra
total. Representa este un fendmeno nueve en las
consultas de psiquiatria infanto-juveni.l. También se
da ub caso de excesivo consumo alcohélico, 0.247% de
la muestra en ese aflo. No es por tanto muy frecuente
pero va indica una tendencia entre los jdvenes en esta
época.

Ir.1.6.3 Problemas emogionales. K

Bajo @l epigrafe de problemas emocionales se
agrupan aguellos sintomas que varios estudios, entre
e¢llos Achenbach y Edelbrock (1), denominan gopductag
internalizadas o hipercontroladag y que comprenden
factores de ansledad y rptraimiento social asi como
sentimientos de inferioridad, timidez, lloros, hiper-
sensibilidad, depresidn y tristeza croénica.,

Para efectos priacticos, dividiremos los problemas
emocionales en: problepmas ansiosos ¥ problemas de Lipo
depresivo, aunque la préctica demuestra gue &e asocian
con bastante frecuencia, Hergov, 1985 (79).

I1.1.6.3.1 Prohlemas ansiQsos.

En cuanto a los problemas ansiosos, la compara-
cidén entre los dos afios arrojan los siguientes resul-
tados: los miedos y las fobilas, \son hastante frecuen-
tes en ambos afios Tabla XII, aungue porcent\:‘ga_lmente
son mds numerocsas estos sintomas en el afio 89 (12.871%
frents a 4.3B5%) gque en el 55. También en el 89 se da
una mayor wariedad de conductas ansiosas y en mayor
nimers: ansiedades de separacidm, ansiedades varias
{preocupaciones escolares, acerca de familiares,
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acerca de enfermedades, etc.} y criels ansiosaa, en
total 13.1% de todas las conductas anslosas frente al
1.754% del afio 55 {x’= 20.115, G.L.= i, p < 0,000007).

Los sintomas de ansiedad durante el suefio ocupan
un lugar relevante en ambos afiog: el hablar en suefion,
las pesadillas y los terrores nocturnos. Respecto a
estos dltimos sintomas, seflalaremcs la diferencia de
que existen més terrores nocturnos y saomniloguia,
porcentualmente en el afio 55‘ con respector a las
pesadillas ¥y a los otros trastornos del suefio con
ansiedad (ir a la cama de los padres, dormir inquie-
tos, dormir com la luz encendida, etc.) en el 89, La
mayor frecuencia en el afio 55 de trastornos comporta-
mentalen del suefio nos indica una diferencia cualita-
tiva que nos aclarardn lod diagndsticos.

Son muy importantes 1los sintomas de timidex,
inhibicién social y retraimiento en el afio 89 (16.3%),
asi como la inseguridad (4.95%), los complejos y loa
gentimientos de inferioridad aungue en menor medida.

Los problemas ralacionales (celos, envidias entre
hermanos y familiares), estdn representados en ambos
afios pero, con mayor frecuencia, en el afio 89.

Los sintomas obsesivos (rituales, obsesionea y
compulaiones) son m#s frecuentgs en el afio 89, asi
comc la tendencia al orden y el perfeccionismo. Los
sintomas conversivea son pocoe frecuentes en anbos
aflos, pero laa somatizaciones son igualmente frecuen-
tes en ambos afios.

Los miedos son un sintoma muy frecuente en la
infancia. ’

Se han descrito patrones de miedos relaciomnados
con la edad y, en general, se observa una disﬁinucién
de los mismos segun va madurando el nifio. Asi, por
ejemplo, el miedo a criaturas imaginarias ss mis comin
en los preescolares, mientras que el miede a los
eventos futuros, el miedo a la escuela, a la muerte,
a las enfermedades y a los accidentes de ellos mismos
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o de sus famillares, son mds propios de los nifios
mayores. En general, como algunos auwtores han sefala-
do, "cudnto mds pequefic es el nifio mds miedo tiene a
goeas concretas (a caerse, a clertos cohjetos, a
ruidos, a animales y a personas extrafias). Posterlor-
mente desarrolla mds mledo a gituagiones relaionadag
con gy geguridad persopal (enfermedades, accidentes,
atc.). En la edad escolar aumentan los miedos a las
relaciones scclales (la escuela, los grupos del mismo
o diferente sexo)}, asi como a no tener dinero, a las
relacioned familiares, a sentirse abandonado, etc. Ver
Miller, Barret, Hampe, Woble, 1972 (129}; Graziano ¥
cols., 1979 (70); Hersov (79).

La ansiedad de separacién es normal en los niflos
hasta aproximadamente los tres afios, despuds marece la
atencidn si es muy intensa e incapacitante. Las crisis
ansliosas generalmente ohedecen a factores ambientales
que suponen una situacidn de tensidn, o a un trastorne
de ansiedad en la infanecia, los diagndsticos nos
aclarardn a cual de las dos pertenecen las encontradas
en nuestra muestra.

Los sintomas obsesivo-compulsivos, pueden ser
normales en cliertos momentos del desarrolle o configu-
rarse como un auténtico trasterno, en este ultimo
caso, la sintomatelogia suele comenzar en la adoles-
cencia, aungque cada vez hay mds datos de un comienzo
més precoz Hersov (79), Del Barrio (43).

Los problemas del suefio pueden ser una manifesta-
cién de problemas orgdnicos, cerebrales o no, inmadu-
rez del 8.N.C., © sintoma de un trastorno de ansiedad
en la infaneia (43). Los dlagndsticos analizados
posteriormente nos aclararén el origen de dichos
trastornos en nuestra muestra.

Los sintomas de timidez ¥y retraimiento social
pueden ser normales en la adolescencia o conmstituir
una auténtica fobia sccial e incluso un trastorno
afectivo (43).
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Los sintomas de inséguridad, la inferioridad y
los complejos también poeden ser normales en la
adolescencia o constituir una manifestacidén de un
trastorno afectiva,

Llama la atencidén el elevado mimero de sintomas
de pomatizaciones en ambos afios, al lado de la poca
frecuencia de sintomas de conversidnm en ambos afios,
Los sintomas corporales consistentes en: dolores
abdominales, nduseas, vémitos, cefaleas, polaquiuria
y diarreas son frecuentes en Los‘ouadros ansiosos como
consecuencia de la respuesta avtondmica, sin embargo,
los sintomas somdticos de origen emocicnal: pardlisias,
anormalidades de la marcha, trastornos sensitives,
cegueras, scorderas, dolores, pseudoconvulsiones y
fugas, no aparecen con tanta frecuencia en ninguna de
las dos muestras.

Ademds de con sintomas conversivos, los cuadros
histéricos se manifiestan con amnesias y fugas y éstas
no son demasiado frecuentes en ambos afios. Las fugas
ademds, son expresidn, como ya hemos dicho, de proble-
mas de comducta y las amnesias de la muestra pueden
ocurrir como sintomas de lesiones orgdnicas cerebrales
o de epilepsias, los diagndsticos nos aclarardn su
origen. '

11.1.6.3.2 Problemas afectivos. A

En cuanto a los sintomas gue tiene que ver con el
estado de 4nimo, se observa, al igual que con los
sIintomas ansiogos, un aumento importante de su apari-

H

cién en el afioc 89. En efecto, en los afios 55 aparecen
como problemas afectivos exclusivamente, la labllidad
emocional {1.754%), la tristeza y la apatfa {1.754% en
conjunto). Mientras que en el afio 89, la constglacién
depresiva; tristeza, baja autoestima, &nimo disférivo,
inhibicién motriz e intentos de suicidioe, estd presen-
te con mayor frecusncia (x?= 14.511, G.L.= 1, p <
0,0001), Cuando comparemos los diagndsticos veremos si
esto se corresponde con una mayor frecusncia de
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depresiones en la infancia y adolegcencia, gomo seria
de esperar, o si obedece a la aparicién de otros
cuadros. Dbe todas maneras los sintomas depresives
obtenides en otros estudios dan como mds frecuentes a:
lloros, queijas somdticas, retraimiento social, fracaso
escolar, enuresis, mal humor, baﬂa autoestima, indife-
rencia, apatia, expresidn fija, trista=za,(43}. Que
coinciden en lineas generales con los datos obtenidos
en nuestro estudio.

Llama la atencidn el aumento absoluto de intentos
de sulcidio en el afic 89: 7 casos equivalentes a un
1,732% de toda la muestra de ese afio, este fenémano se
ha multiplicado por diez en los dltimos 10 afios en
nuestro pais, Cobo Medina (36). Se calcula gus dea cada
0 intentos de sulcidio, un sulcidio es consumado. Los
suicidios consumados en adolescentes han experimentado
un aumento los dltimes 20 afiog. Actualmante se consi-
dera que ¢l suicidio es la tarcara causa .de muerte
entra los adolescentes, despuds da los accidentea ¥
las neoplasias, Cantwell (29). Y esto 4a una mortall-
dad de 1 por 10 mil entre los '15 y los 19 afios. La
causa mads frecuente de suicidio e intento de sulcidio
'son los trastornos afectivos {29). Veremos sl esto se
cohfirma‘coh los diagndsticos en nuestra muestra.
Otrog sintomas.

‘Quedan un grupo de sintomas de dificil clasifica-
cién que sa encuentran representados de forma diferen-
te en los dos afios, Tabla AIIT. .

Por un lado estdn los problemas de control de
esfinteres: enurepls, encopresis. Las causas que
subyacen a estos problemas son muy variadas: problemas
emooionales y de persopalidad, retrasos mentales de
diferente grado, problemasg orgdnicos {cerebrales o de
otro tipo), trastornos adaptativos y, por dltimo, y en
un porcentaje elevado, 1diop£ti$as, pel Barrie (43);
Monedero (131). Con frecuencia se asocian con proble-
mas de onipofagia, de alimentacién, de lenguaje,
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terrores nocturnos, y tambidn,entre ellos mismos,
enuresis-encopresis, (131), Existe una correlacidn
también entre estos sintomas la clase social y la
institucionalizacidn, Almararz, LéSpez Perndndez, 1989
(5); Jiménex Talldn, 1989 (86).

En ambos afios estdn representadas las smgtereoti-
plas motrices (tics, balanceo, trigotilomania,ata.).
Las estereotiplas son muy frecuentes en nifos retrasa-
dos mentales, en psicéticos y en los nifios hipoestimu-
lados (174}, debido a esto existe una diferencia
significativa entre ambos afics (x?= 4.488, G.L.= 1, p
< 0.034). Dentro de estos otros sintomas las autocagra-
siones estdn igualmente presentes en ambos afios Yy la
onicofagia mds frecuente en el afo 55 y .los tics son
también mds frecuentes en el afio 55,

Los sintomas que implican problemas de alimenta-
cién en sentido amplic (anorexia, bulimia} son igual-
mente frecuentes en ambos afios, veremos si esto se
corresponde con los diagndsticos, puesto que en las
dltimas décadas han ocurrido cambios sociales respecto
de la alimentacidén, los cuales analizaremos en su
momento oportuno. -

Dentro de los ‘“otros® sintomas o problemas
encontrados en ambos afios se encuentran los referidos
a los malos tratos en la infancia, fisicos y psicoelds-
gicos, Esta situacidn aparece mds frecuentemente en el
afic 89 (x’= 4.097, G,L.= 1, p < 0.042), Esto no quiere
decir que en el afic 1955 no existiesen situaciones de
malos tratos y abandonos familiares, de hecho algunas
historias de pacientes de este afio asi pareceh indi-
carlo, por ejemplo, "a este nifio le dejo turto un
gallo", "este nifio fue abandonado por su madre", etec,
Pero desde que Kempe Yy cols. 2n el 1962° describiesen
el sindrome del nifio maltratado (93), existe una mayor
sensibilidad por parte de la sociedad hacia este
problema junto con una mayor preocupacidn por descu-
brir situaciones de malos tratos en los nifios que
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consultan en los servicios do psiquiatria infantil. En
nuestro pafs, se calcula que unos 40 mil niflos al afio
lo padacen, y muaren unos 100 anualmente a consecuen-
cia de €1, Delgado (45). Lios profesionales da la salud
y la autoridades del bienestar social son sensibles a
1a deteccidén de este tipo de problemas, aungue su
erradicacién es mis complicada, Esta sensibilizacidn
y deteccidn en estos dltimos afies, segun Diax Huertas
(48), estd propiciada por:

- Una mayor semnsibilizacldn social: Medics de
comunicacidn sooial, Congrescos, Declaracidn de los
Derechos del nifio.

- Anmento de la politicaey da proteccddn a la
infancia: Ley de Servicios Socialea (CAM.,), Ley ds
Acogimiente y Adopcliones, Centros de Atencidn a la
Infancia, Programag de desinternamiento.....

- Programas de deteccidén: Programa Infancia y
Pamilia, La proteccidén de los nifior en situacidn de
riessgo.... )

Antecedentes patoldgicos.
" De la comparacidn de los antecedentes patoldgicos
en los pacientes en ambos afles se observa, Tabla XIV,

En el afio 1955, abundan los retragos
del desarrollo psicomotriz, 37.168% . En el aflo 1989
los mismos ocupan el segundo lugar, 26.237%, las
diferencias no son significativas. EL "sindrome” de
retraso del desarrollo as un estado conductual al que
pueden llegar los lactantes partiendo de las situaclio-
nes mds diversas: encefalopatias, alteraciones del
aprendizaje y de la c¢omunicacidén con el medio Yy
conflictos relacionales (131). Aungue en la pripera
infancia no se pusda medir el desarrollo intelectual,
sin embargo los retrascs peicomotrices precoces,
globales, con manifestaciones en varias dreas, ¥
mantenidos en el tiempo, con bastente frecuencia dardn
come resultado en un futuro retrasos inteleatuales,
(131}, Esto es evidente en el aflo 1955 donde aproxi-
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madamente la 1/4 parte de los diagndsticos en ese afio
son retrasos mentales. En el afio 1989, estos antece-
dentes patoldgicos preludiaron con seguridad a los
tragtornos especificos del desarrclle (35.145%), en
los cuales hay un desarrolleo inadecuado de ciertas
dreas o habilidades especificas que no aparecieron en
su momento oportuno, lenguaje, motrices, académicas,
ete,

Siguen en orden de frecuencia en ambos aifios,
aunque tampoco su diferencia no significativa, los
rroblemas neonatales, es decir: trauma obstétrico
(partos instrumentales, presentaciones anormales,
desproporcicnes materno-fetales, ete.); anoxia del
parto; prematuridad, etc. Problemas todos estos, que
bien individualmente o© en combinacidn, tienden a
producir patologia neurcldgica lesional. Una historia
de problemas en el embarazo o en el parto, prematuri-
dad y asfixia, se encuentran con frecuencia en los
nifios que acuden a las clinicas psiquidtricas, Eno-
bloch & Pasamanick, 1966 (98). Sin embargo esto no es
tan clare, ya que no todos los problemas neonatales
producen lesiones cerebrales, y en segundo lugar, que
los problemas neonatales son mds frecusntes en casos
de desventajas sociales y familiares, las cuales
juegan un papel de primer orden en el desarrollo de
patologia mental en los nifos, Shaffer, 1985 (172).

Un predictor mds seguro de yroblemas psiguidtri-
cos (déficits cognitivos y alteraciones del desarrollo
y del comportamiento) es la existencia comprobada de
lesidn cerebral en el recién nacide Y en la primera
infancia, manifestada principalmente por convulsiones
neonatales y atrofia cerebral. Esto se une al hacho de
gque en el estudio de Rufter Y cols. de morbilidad
psiquidtrica en la isla de Wight {160); en el grupoc en
€l que se evidenciaron signos de dafio cerebral,
epilépticos y con alteraciones nguroldgicas, la tasa
de trastornos mentales era superior en comparacidn con
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un grupo de nifios gue tenian enfermedades no neurolé-
gicas y esto no podia ser explicado sdéle en términos
de desventaja socio-familiar. También se han encontra-
do tasas payores d¢ problemas psiquidtricos en nifics
afectos de pardlisis cerebral y de epilépticos, Brown
y col., 1981 (26); Holdswoxrth & Whitmore, 1374 (82).

Gran parte de los nifios de la muestra han tenido
convulsiones en el primer afio de la vida o astdn
diagnosticados de epilepsia en alguna de sus formas,
40.707% de la muestra en el afd 1955, 25.246% do la
muestra total en el afic 3989, las convulaiones, son
relativamente mis frecuentes en el 1955 (x’= 4.866,
G.L.= 1, p ¢ 0,025).

El resto de los antecedentes patoldgicos se
distribuyen entre problemas emocionales, mdSs numerocsos
en el afio 1889 (y’= 6.167, G.L.= 1, p < 0.01}, asi como
problemas de apego (dificultades de separacien,
alteraciones vinculares) (x’= 15.341, G.L.= 1, p <
0.00009), los problemas del control de esfinteres, los
problemas de conducta y los problemas de suefio son
igualmente frecuentes en ambos afios les de alimenta-
cldén, y problemas pesicoscomdticos son mis frecuentes en
el dltime afio, Llama la atencién el elevado nuimerc de
antecedentes de hospltalizaciones Y cperaciones
quirirgicas {amidalectomias la‘ mayor parte de las
veces, hernias, apendicitis y correcciones ortopédicas
as{ como operaciones de c:iptorquidia), que ocurrildas
en edadeg tempranas suponen una autdntica crisis de
los vinculos familiares, situaciones de angustia, ¥
una privacidn afectiva que puede tener repercusiones
en el desarrclle de la personalidad del sujeto son més
frecuentes en el 1989 (x¥= 14.517, G.L.= 1, P <
0,0001}, Son frecuentes las enfermedadss somiticas
gravas entre los antecedentes con lo que suponen de
merma en su vitalidad y de dificultad afladida en su
desarrollo madurativo peicoldgico, Mazet y Hourel,
1981 (122}, En ambos afios se dan situaciones de malos
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A
tratos y abandono que contindan en la actualidad.

Caracteristicas gsocio-familiares.

Compararemos a continuacidén algunas varlables
socio-familiares en ambos afios con &l propdsito de
ohservar si ha habido variaciones en estos dltimos
treinta y cuatro afios, ¥ si esas varlaciones estdn
relacionadas con €l tipo de problemas presentades por
los niflos.

Edades de los vadres.

En el afic 1955 la edad media de los padres es de
40.71, o= 7.99, y la de las madres 37.3, o= 7.10. La
mayor parte de los padres se encuentran agrupados
alrededor de los 31-51 afios; (31-41 afios, 15.789%,
seguido del intervale de 41-51 afios, 14.912%), hay
algunos mds jévenes, entre los, 21-31 aflos y pocos,
menores de 21 aflog, también hay pocos padres mayores
de 61 aflos y algunog entre los 51 y los €1 afios, Tabla
XV. En cuanto al afio 1989 la edad media de losg padres
es de 39.62, o= 7.44, y la de las madres 38.00, o=
17.8, La mitad de la muestra aproximadamente, sa
encuentra en el intervalo 31-431 afios, 42.821%, es
decir mds agrupada en esta edad que en el aflo 1955,
sigue el intervalo de 41-51 aflog, 18.564%, y el de los
21-31 aflos, 12.623%, sigue habisndo pocos padres en
los intervalos extremos, algo mdés en el afio 1955 (xa-
3,33, G,L.= &, p < 0,07), Las madres del afdo 1955
estdn agrupadas en el intervale de los 31-41 afios,
21.052%, ¥ en el 1989 también ocurre este fendmeno,
47.524% de toda la muestra, aungue estdn muy represen-
tados los intervalos de 41i-51 ailos, 1B.564%, y de 21-
31 aflos, 12,623%. Estdn representadas tres generacio-
nes de padres: la primera de los 40 a los 50 afios, la
segunda de los 35 a los 45 afies, y la tercera, la més
joven, de menos de treinta afios. Estas tres generacio-
nes, se corresponden con experiencias histéricas
diferentes y como consecuencia aportan estilos paren-
tales diferentes. En los afios 50 los padres de los
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nifios habian vivido la Guerra Civil egpafiola, incluso
podian haber sido combatientes en ella. Los abuelos y

tios mayores, seguro, en muchas historias de este
periodo, en los antecedentes familiares, se dice: "el
abuelo, tio, ete., murid en la guerra". Esta experien-
cla de la guerra trajo consigo dna idesologia dogméti-
ca, unos sufrimientos y uwnas privaciones econdmicas,
Ademds, estos padres, posteriormente, sufrieron el
proceso de midracidn interiocr, es decir, el traslado
del medio rural al urhano de las grandes ciudades, con
el consiguiente desarraigo socio-cultural. También
estos padres contemplaron a finales de los afios 50 el
auge econdmico en Espafia. Los padres de los 80,
pertenecen a las tres generaciones: la primera, la de
los hijos de la posguerra, de la represidén ideocldgica
y sexual, y la de la carestfa econémica, La segunda,
la de la explosidn del bienestar econdmico, la del
comienzo de las libertades politicas, la de la propa-
gacidn de los métodos anticonceptivos y la liberacidn
de la mujer de su papel tradicionalmente asignade en
la familia. La tercera, la de 18 crisis de la pareja,
1a del dessncanto socio-politico y la dsl paro por la
crisis econdmica Rodfiguez Gonzdlezn, 1986 (157).
Tipo de familia.

1a estructura familiar predeminante en el afio
1955 es fundamentalmente nuclear, 83.177%, es decir la
familia compuesta por los padres ¥ los hijos. Sigue en
orden de frecuencia, perc a gran distancia la familia
incompleta por fallecimiento del padre, 4.672%, y las
famillias en la que uno de los progenitores ha falleci -
do y el otro se ha vielto a casar. Este fencmeno es
algo més frecuente en el afio 1355 {x?= 2.80, G.L.= 1,
p < 0.09) debido con probabilidad a que la esperanza
de vida en estos afios era 1igéramente menor que en el
89 (171). ¥ estdn nepresentadai las familia¢ en las
que los progenitores som consanguineos, significativa-
mente mds en este afio, procedentes del ambiente rural,
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las familias amplla®, las familias con un padrg
soltero (generalmente la madre),\y algdn nifio que viva
con otrog familiarxes, Tabla XVI, Gréfico III.

En el afio 1989, la estructura familiar es mds
diversa. Hasta hacfa unos quince a velnte afios, sequn

—-Cobo Meaina (36), "parecia exlstiruna gola estructyra
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eidenaciones familiares". En nuestra muestra, aunque

sigue siendo predominante la familia nuclear, 87.562%,
la sigue en frecuencia la familia de padres separados,
con una diferencia significativa respecte del afio
anterior (x®= 5.46, G.L.= 1, p < 0,02}, viviendo con la

madre o habidndose wvuelto a juntar con otra nueva
pareja, algo mds del 5% en conju‘nto. Tambidn entraria
aqul la familia de padres divorciados, con .una dife-
rencia significativa (x¥= 4.06, G.L.= 1, p < 0,04},
vueltos a casar o no. Este fendmeno de la separacidn
Yy del divercio en la familia espaficola, reflejado en
nuestra muestra, marca un profundo cambio respecto de
la estructura familiar acaecide en las uUltimas ddca-
das. Hay numerosos estudios acerca de la influencia de
la conflictiva familiar y los hogares rotos en la
patologla psiquidtrica infantil, se la ha relaclonado
con conductas delictivas y trastornos del comporta-
miento en general, Hewitt y Jernkins, 1949 (81);
Jenkins, 1968 (85); Rutter y Giller, 1983 (160),
Veremos si esto as asi en nuestra muestra cuande
analicemos los diagndésticos.

Otras estructuras familigrea gque se dan en
nuestra muestra en el afic 1989 son: hijos de padres
soltercs, madre soltera 4 casos, y solteros gue tienen
una pueva pareja, 2 casom. Se han estudiado estas
situaciones de "padre ausente" y de crianza exclusiva-
ments sélo por la madre, llegando a la conclusidn de
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que existe un elevado Indice de delincuencia juvenil
y de desviacidén de los patrones normales de conducta
en la adeolescencia, MeCord, 1990 (124). Comprobaremos
si esto es asi en nuestra muestra. Hay también 10
casos de familias incompletas por fallecimiento de uno
de los padres, B el padre, veremds si esto se correla-
ciona con problemas de tipo depresivo como algunos
autores sugieren Van Berdewegh y col., 1982 {185). Hay
también 3 casos de nifios adoptados © acogidos y uno
que vive con otros familiares, veremos que tipo de
patologia presentan.

Tamafio de_la familia.

En los dos aflos encontramos la misma proporeidn
de famllias anmplias, es decir: famlilias en las gque
conviven en la misma casa varias generaciones de
miembros {abuelos, ete.), mds los sirvientes. Esta es
ta estructura tradicional de la familia, de proceden-
cia rural especialmente. La convivencia de varias
generaciones cumplia una funcidn educativa y de
transmisién de los oficios, Actualmente deblde al
cambio de condiciones soclo-eceridmicas, aeste concepto
de la familia e incluso su estructura han canbiado, de
tal manera que la "familia amplia* en sl pasado ¥ en
el presente no significan la misma cosa, COmo Veremos
con mis detalle mds adelante.

ElL nuimerc de hijos por familia ha disminuido. En
el aflo 55 se observa una media de 3.26 hijos, o=
1.822, por familia, mientras que en el 89 la media es
de 2.68, o= 1,29. sin embargo la diferencia no es
significativa (x?» 0.224, G.L.= 1, N.S5.), debida en
primer lugar al hecho de que en el periodo de 1955 a
1965 se experimentd una estabilizacién en las. tasas de
natalidad e incluso un ligero aumento, probﬁblemente
por una mejora de la situacién econdmica en el pais ¥
por una favorable compoelcién de la pirédnide de
poblacién (44), Y en segundo tugr, debido al hecho de
que las muestras pertenecen a una clase social aproxi-
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madamente igual (baja-media-baja), con una tasa de
natalidad elevada. Con respecto a las medias naciona-
les: hasta 1975, el ndmero medio de hijos por familia
era de 4.71, después descendidé a 2.5, Las tasas ds
natalidad también variaron en el sentido de una
disminucidn excepto en el periodo ya reseflado.

Se ha atribuide al. tamaflo de la familia una
responsablilidad en cuanto a la psicopatologfa de sus
miembros, Asi numercoscs estudios han demostrado que
los individuos que pertenecen a familias ‘numercsas
(nds de 4-5 hijos} tienden a tener un nivel de inteli-
gencia verbal algo mds bajo de lo normal, asl como
unas capacidades lectoras mds bajas gque los nifios
pertenecientes a familias de menor numero de hijos
Butter & Madge 1976, (160). Tienden a presentar &l
doble de problemas de conductd que lag familia de
menor tamafo Rutter & Madge 1976; Rutter & Giller 1983
{160). Por otro lado en las familias con pocos miem-
bros hay mds problemas emccionales en los més peque-
fies. Veremos si esto se cumple en nuestra muestra.
Orden en la frafrfa. )

En el aflo 55 un 45.454% de los paclientes son
hermanos menores, seguide por un 24.242% de hermanos
mayores, un 17.171% de hijos Unicos, y un 12,121% da
hermanos medios, hay un porcentaje despreciable de
gemelos. En el afio 89, los hermanos menores siguen
siendo mayoria en la muestra, un 39.900%, seguidos de
los hermancs mayores, 29.426% Y de los medios, 16.46%,
los bijos unices representan un 11.970%, y hay una
mayor representacién de gemelos, Tabla XVII, ne
obstante las diferencias entrd ambos afios no son
significativas,

Se han descrito problemas ligados al orden del
nacimiento, fracaso escolar del dltimo nific, problemas
emocionales en el primero: celos, disputas, lloros,
aumento de las demandas .y problemas de control de
estinteres. Sin embargo hay en juego otros factores
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més complejos, como por ejemplo, el tipe de relacidn
que establecen los padres distintivamente com cada
nifio.

patos Socio-Culturales.

Nivel Socio-cultural.

En el afie 1955, las actividades mds frecuentes de
los padres fueron: las de ama de casa, por parte de la
madre, 93.103%, y las de obreroc gin cualificar,
44.262%, por parte del padre. También, por parte del
padre, se encuentran las actividades de: cbrero
cualificado, 19.672%, y de emp%eadn, 13.114%. Estdn
poco representadas otras actividades como: profesiones
liberales o funciocnarios, Tabla XVIII. En cuanto al
sector, Tabla XIX., la mayor parte de los padres
pertenscen a los sectores de industria, construccién,
transportes y comunicaciones y agriculthra ganaderia
y pesca, 29.824% ¥ 28.070%, este Ultimo sector estd
significativamente mds representado en el afio 1955 {x%=
8,25, G.L.= 1, p ¢ 0.005). Estdn poco representados
105 sectores de las manufacturas y artesania y los del
comerclo y hosteleria.

La mayor parte de los padres estdn activos,
87.096%, Tabla XX.

En cnanto al nivel culturpal, Tabla XXI, en el afio
1955 son mayoria los padres que g6lo saben leer Y
esgribir, 38.235%, perc que no gienen estudios prima-
rios, seguidos ds les que tisnen estudics primarios
32.352%. Los analfabetos representan un grupo impor-
tante, 23.529%. Hay sélo um padre que tiene estudios
medios o de formacidn profesional, ¥ ninguno“que tenga
estudios superiores. :

De todo lo anterior ¥ siguiendo la clasificacidn
de las clases sociales de Hollingshead y Rediich, 1958
(83), la mayer parte de la muestra del afio 1955
pertenece a la clagse social IV-V ¢ media baja-baja,
Tabla XXII, es decir: clase trabajadora, empleados
manuvales sin cualificar, con estudios primarios, RO ha
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completado la escuela elemental o son analfabetos, con
una baja mobilidad generacional, con familias numero-
sas y con tendencia a los conflictos familiares,

En el afic 1989, la mayor parte de las mujeres,
71,428% siguen siendo amas de casa, pero se observa
una mayor incorporacidén de la mujer al mundo laboral
en forma de obreras sin cualificar, empleadas de hogar
etc. [x*= 6, 6.L.= 1, p ¢ 0.014), obreras cualificadas
(x’= 8.04, G.L.= 1, p ¢ 0.005), vempleadas y funciona-
rias (y%= €.10, G.L.= 1, p < 0.01), (x*= 2.12, G.L.= 1,
p ¢ 0,05). En cuanto a los padres, hay néds obreros
cualificados, 25.265% y empleados, 21.5%. Hay signifi-
cativapente mis profesionales liberales (x’= 10.58,
.G.L.= 1, p € 0.001), empleados {x’= 7.20, G.L.= 1, p <
0.007), cargos directivos (x?= 7.48, G.L.» 1, p < 0.01)
y empresarios {(x’= 2.48, G.L.= 1, p < 0.05), aunque
también hay bastantes obrercs sim cualificar pero la
diferencia entre ambog afios no es significativa.

En cuante al gegtor, Tabla XIX, en el afo 1889,
predomina el de la indugtria, comstruccidn, transpor-
tes y comunicacidm (x2= 17.11, G.L.= 1, p < 0.00003),
sequidos del comercio, hosteleria, la banca y los
sequros, cnsefianza y sanidad, las manufacturas y
artesanfa y los servicios liberales. Las mujeres estdn
mds representadas en este afio en el sector de la
enseflanza v la sanidad (12- 8.87, G.L.= 1, p < 0.003),
Hay también militares, policia y funcionarios de
winisteries.

La sgituacidn, Tabla XX, es de activos en un
88.829% en el caso de los padres y un 25.065% en el de
las madres, Grdficas IV. y V. En este afic 1989, ha
aparecido el fendmeno del parec o desempléo, 5.319% en
los padres (x%= 5.83, G.L.= 1, p ¢ 0.016), 1.055% en
las madres (x’= 2.01, G,L:= 1, p < 0,05), también en
este aflo hay padres que dependen de los abuelos (%=
3.82, G.L.= 1, p < 0.05),
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El pivel cultural de las familias ha mejorado
este dltimo afio, hay muchos padres que tienen estudios
primarios, 42.440%, y estudios medios o ingluso
superiores Tabla XXI, siendo la diferencia significa-
tiva (g’= 19.53, G.L.= 1, p < 0.000009) (x2= 10.27,
G.L.= 1, p < 0.001) no obstante, sigue habiendo un
elevado porcentaje de padres con estudios primarios
incompletos 43.235%, gue s46lo saben leexr y escribir e
incluso enceontramos analfabatos en' este aflo, psro en
menor proporeidn que en el 1955, siendos la diferencia
significativa (x’= 4.20, G.L.= 1, p < 0,04).

El pivel social corresponde en una mayoria al de
medio bajo-medioc medio ¢ clases IV-III, existen en el
afio 1989 mds representantes ds ‘1as clases media-alta
(x%= 7.20, G.L.= 1, p < 0.00073) y alta, si bien esta
dltima estd poco representada. Se observa una eleva-
cidn de la clase social de las familias, existiendo
menos representantes de la clase social baja que en el
afio 1955. La clase social predominante en este afio
1989 o3 la clase IIT constituida por; asalariados,
obreros cualificados, pequefios comerciantes, graduados
medios, con una gituacidn econdmica aceptable, con
pocas oportunidades de promocidn, con familias no muy
estables y que pertenecen a organizaciones menos
satisfechas con su sitvacidn social o laboral., Asi
como en el adulto se han encontrado relaciones entre
la clase social y la enfermedad mental: esquizofrenia,
trastornos de personalidad y reacciones depresivas
leves. En el nifio la asoclacién entre enfermedad
mental y clase social es mds débil e inconsistente
Wolkind & Rutter, 1985 (199), La enfermedad mental en
el adulto estd relacionado con "su" proplo estatus
social v no con el de sus padres. Las influencias
sociales mds importantes en el nifio son las derivadas
de la familia: discordias parentales, rupturas, pero
esto corresponde mds bien a caracterfsticas familiares
que no a la ocupacidn de los padres, aunque estos
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problemas sean nds frecuentes en las clases IV y V. La
clase social si parece influlr en el nivel y en el
rendimiento acadédmico de los nifios, en el sentido de
que cuanto mds haja sea la clase social meﬂores son
los logreos acaddmicos (160}, 1976, Hay una mayor
proporcién de retrasos mentales leves en las clases
sociales bajas y es muy raro encontrarlo en las clages
medias y altas (199). La delincuencia es méds frécuente
en las clases sociales bajas pero posiblementa" se deba
a factores familiares mds ¢que al trabajo de los
padres, Se ha correlacionado la clase social con
ciertas enfermedades mentales de los nifios: clasge
alta, con autismo, problemas emocionales (pesadillas,
ansiedad excesiva), enuresis, encopresis. Clase baja,
con obsesiones y compulsiones Lapouse y Monk, 1959
{107},

Brocedencia.

En el aflo 55, hay una mayoria de personas de
procedencia urbana, perco también una no dekspreciable
muestra de procedencia rural, 35.087% (y2= 23.7, G.L.=
1, p € 0.000001) Tabla XXIII. &

En el 15989, la mayor parte procede del medio
urbano o semi-urbano,

Se ha correlacionado la procedencia geogrdfica
con la psicopatologia en general, (160) 1976, 1583,
llegando a la conclusidn de que las tasas de problemas
SOon mayores &n las zonas ‘en las barriadas del centro
de la civdad y suburbios y menores en las pequeflas
civdades y pueblos. Se ha achacadc a la tensidn social
{social stressors) la aparicidén de trastornos en la
ciudad, y al campo ¥y a las ciudades pequeflas se les ha
considerado “dreas protectoras". No quiere esto decir
que en el medio rural no exista morbilidad psiquidtri-
ca, existe, probablemente en igual proporcidn que en
el medio urbano, pero como sefiala Garde 1960 "el axupo
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tradiciones, de donde resultan a veces por glle
conflictos familiares". Pero con frecuencia tambidn
una gran tolerancia hacia los enfermos mentales,
oligofrénicos y alguna oktra patologia,
Antecedentes . patoldgices famillares.

Muchos estudios apuntan al hecho de que las
perturbaciones psiquidtricas en los padres, producen
un incremento en la aparicidn dedconductas perturbadas
en los nifios Rutter, Tizard & Whitil, 1970 (160).

En o)l afio 1955 en cuanto a los problemas paiquid-
tricos mis frecuentemente hallados entre los fami-
liares, Tabla XXIV, se encuentra el alcoholiEemo,
principalmente entre los abuelos ¥ padres, 12.280% ¥y
13.157% respectivamente. Leg sigue en orden de fre-
cuesncia los problemsg leves que no han precisado
trataniento psiquidtrice: nerviosismo, cefaleas, genio
fuerte, autoritarismo eto. principalmente entre los
padres, padre y madre, pero también entre las abuelos
y hermanos, Las neurosis entre los padres. La epilep-
sia y el retraso mental entre los hermancs y leos
parientes de segundo grado. Enfermedades sgmdticas
graves e invalidez entre los padres. Esﬁén poco
representadas las peicosis y lad depresiones.

En el afio 1989, ocupan el primer 1ugar los
problemas leves entre los padres y hermanos, siguen en
orden ds frecuencia las enfermedades somiticas graves
y las invalideces, entre padres., El alcoholismo en &l
padre.

1as neurosis entre los padres, las depresiones
predominantemente en las madres. Los retrasos mentales
entre familiares de segundo grado y los hermancs. Las
spllepsias repartidas entre familiares de primer ¥
sequndo grado. Las drogadicciones entre padres y algin
hermano. Las psicosis repartidas entre los diferentes
grados.

Alguneos problemas entre los familiares han aumen-
tado, por ejemplo, las naurosia‘(xz= 7,61, G.L.= 1, P
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< 0.006), las depresiones (x’= 2.33, G.L.= 1, p < 0,06,
lag drogodependencias (x’= 3.82, G.L.« 1, P < 0.074},

Aunque el riesgo de padecer enfermedades mentales
para los hijos de pacientes psiquiitricos es grande en
general, parece gue es mayor en el caso de trastornos
de personalidad y de depresidn crdnica y recurrente,
asi como en el caso de trastornos emocionales {160)
1985. Se ha prestado mucha ate\ncién a los hijos de
esquizofrénicos, pero comparados con los hijos de
padres con trastornos afectivos, u otros trastornos,
han demostrade que el diagndstico de los padres no as
la variable que determina el riesgo para el nifio, y
que incluso para la esquizofrenia el riesgo es ligera-
mente menor (160). Ademds de los factores genéticos,
come en el caso de la esquizofrenia y los trastornos
afectivos, parece que influyen las discordfas marita-
les, las separaciones de los padres, el tipo de
sintomas que interfieren con las funciones parentales,
la irritabilidad, la agresividad, el retraimiento
social y la depresién, en el caso de las madres de
nifios pequefios, y la presencia de enfermedad mental en
ambos padres simultdneamente (160} . Hay una tendencia
a relacionar los problemas de\ personalidad de los
padres con los problemas de conducta de los hijos y la
depresién con problemas depresives agi como lag
newrosis con los trastornos emocionales. Pﬂede que
haya alquna relacidn entre losg trastornos mentales de
los padres con los déficits cognitives o con el
retraso especifico de la‘ lecto-escritura. E1 riesgo
psiquidtrico es mayor en el hijo del mismo sexo que el
padre enfermo. Y la buena relacién con el otro padre,
no enfermo, juega un rapel de proteccidn en cuanto a
la salud mental del hijo (160) 1985.

De particular importancia es la influencia en los
nifies del problema del alcoholismo en los familiares.
En nuestra muestra este problema es de los mds fre-
cuentes, especialmente en el afio 1955, tanto en padres

\
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comp en abuelos, Tabla XXIV, quizds debido al hecho de
una menor apariclén de otros problemas mentales en los
familiares en ese afio. Es conocido el hecho de que al
hijo vardn de un padre alcohdlico tiene tasas 4 ¢ 5
veces puperiores de dependencia de alcohol que la
poblacién general, y qua en los familiares Ae los
gujatos con dependencia del alcohol habia una mayor
presencia de ftrastornos de conducta, sociopatia,
complicaciones alcohdlicas severas y un ‘mayor Jporcen-
taje de enfarmedad mental Winokur y col., 1970 (196}.
McCord (124), en su estudio a largo plazo, encuentra
una relacidn entre el alcoholismo paterno y la delin-
cuencia y el abuso de alecohol en los adelescentea, De
la misma opinidn es Alonso-Perndndez, 1573 (6}, que en
una muestra de 50 alcoholdmancs ancuentra una morbili-
dad familiar para el alcoholismo muy elevada, "la

A Q  C10 NCQErDOLAQS 3 AMRIENLE am
Este mismo autor describe un modelo de personalidad
infantil donde puede desarrollarse un alcoholismo
congistente en: inmadurez afectiva {tienen una excesi-
va necegidad de amor Yy una intolerancia a la frustra-
cidn), inmadurez emocional (manifestada por: hipersen-
sibilidad constante, impulsividad), represidén de las
pulsiones ({son pusildnimes, pacifistas, nedrosos ¥
desesperanzados, indiferentes y aburridos), pasividad,
avasién de los conflictos, auto:%om:‘.a por represidn de
1a dependencia, amistad superficial, insinceridad y
contactos superficiales cob 108 demés, asi como

retraimiento.



2. COMPARACION
DE DIAGNOSTICOS
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11.2 COMEARACION POR DIAGNOSTICOS

Para poder comparar los diagndsticos en los dos
afios considerados hemos utilizado tres clamsificacio-
nes; El DSM-IIT, la CIE-9 y la CIE-9 Multiaxial,

Los matives que nos han llevado a esta decisidn
han sido los siguientes:

- Las historias del afio 55 no contienen ninguna
clasificacidn uniformements aceptada, excepto en el
caso de los retrasos mentales que, como vVeremos nis
adelante, han sido los primeros trastornos que hap
promovido un intento de consenso clasificatorio. Las
primeras clasificaciones psiquidtricas 4nfantiles,
surgieron en Europa en los afios 60, aunque ya enm el 52
38 utilizaba en Estades Unidos Da clasificacidn de la
A.P.A., pero en nuestro pals no parece que atralgase
esta clasificacién, al menos en el servicio considera-
do, quiz&s por tener una inspiracién psicodindmica,
que no encajaba en la corriente organicista y neurold-
gica predominante en la dpoca. Exceptuando el caso da
los retrasos mentales, los dlagndsticos gque se utili-
zaban en este afio eran de varios tipos; Unos sintoma-
toldgicos, eretismo, oligofrenia erética, psicopatia,
histrionismo, trastorno de conducta. :

los mds basados en la patologfa orgdnica, pardli-
gig cerebral, epilepsias, encefalopatfian, pardlisis
espistica familiar, sospecha de toxoplasmosis, pardli-
518 del VII par, Y otros, en fin, esbozaban una timida
evaluacidén socio-familiar, “la tia se lo quiere quitar
de encima" (sic), o "No #e frata de un problema
médico, sino familiar ¥y educativo" (sic).

En el afio 89, se utilizaba la clasificacién DEM-
III.

- bebido a esto, para uniformizar Yy comp'arn:: con
los mismos c¢riterios les cuadros clinicom de ambos
afios, hemos aplicado a las historias clinicas log

criterios gpnerativag gue fundamentan los diagndsaticos
en la clasificacién DSM-III, Yy lag—desoripciones v —
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definiciones que aportan las dos clasificaciones CIE-
9, normal y multiaxial,

ABABACION ENTRE DOM-IIL Vil

Estas dos clasificaciones son lag mds ampliamente
aceptadas en la actualidad por la comunidad cientifica
mundial. En al casc de log trastornos infanto-juveni-
les, estas dos clasificaciones sientan las hases para
una comprensidn sistematizada de un campo tan descgono-
cido hasta la fecha como e8 el del enfermar paiquico
infantil. .

Entre las dos clasificaciones, hay diferenclas ds
enfogue significativas (aungque, también hay acuerdos
fundamentales), y difieren en la clasificacidén de
algunos sindromes particulares, como verenos mis

adelante.

De todas maneras las dos ‘usan agrupaciones ds
diagnésticos similares, y muchos cddigos correspon-
dientes a diagndsticos clinicos pueden ser asimilables
de un sistema clasificatorio a otro,

Entrs ambas c¢lasificacionea hay dos diferencias
fundamentales: R

La primera, estriba en el hecho de que la CIR-9
usa un glosario descriptive como una guia para incluir
un trastorno an un epigrafe u otro, La DSM-III, amplea
unos criterios diaandsticog definidos operativaments,
Las ventajas de este métedo, inspirado en les Crite-
rios Diagndsticos de Investigacidn Paiquidtrica (RDC),
del Grupo de la Universidad de Washington, (Pelghner
Yy col,) (56), son las de usar unos criterios diag-
nésticos "estrechos" para, de esta manera, mantener
unas categorias diagnédsticasg "furag* y consisteates
para todos los investigadores, Junto con unos crite-
rios nada ambiguos, basados en unas reglas claras en
s aplicacidn.

Estos criterios han funcionado en ciertos diag-
nésticos muy bien estudipdos y con gran riqueza de
datos que sustentaban dichos criterios: esquizofrenia,
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auti‘s'mo, etc, Perc en otros diagndstices, en especial
los infantiles, a falta de un conocimiento tan exhaus-
tivo, han fracasado a la hora de desarrollar unos
criterios'diagnésticos tan claros y precisos. En este
dltime caso, estos criterio®, segun Ruttexr {160}, "sze
convierten en juicios subjetivos®, asi por ejemplo se
admiten como criterios valoraciones tales como
“Frecuentemente parece no escuchar” o "Necesita nmucha
supervisidn®, ete. Es, por lo tanto, clare para

tez, " Rutter y Shaffer (160). Bn general, aungue el
ugo de criterios de investigacidn, como los tiene el
DSM-TII y su antecesor el RDC, podria parecer que iban
4 superar a las descripciones de la CIE-9, para Butter

Lasagunda difereneia—importante entre las dos

clasificaciones, a juicio de Rutter, es mds bien
implfcita que explicita, y es que la CIER-9 pa'rte del
presupuesto de gue, en la mayoria de los casos, existe
un sindrome psiquistricoe ¥Wnico, a pesar del hecho de
que este sindrome pueda tener unas variadas formas de
manifestarse, El rapel del ¢linico seria, pues, 8) de
ver la evidencia de los datos cor\uo una totalidad, para
entonces poder decidir si el cuadro preponderante es
uno u otro. Pero siempre con la idea de que el sindro-
me sea dnico, El DBM-III no parte de dicha presuposi-
cién g8ipo qus a cada diagnéstice le corresponde una
serie de criterios exclusivos, con lo cual, para los
cuadros clinicos mixtos, muy frecuentes en psiquiatria
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infantil, es comin que un mismo nifio tenga una varie-
dad de dlagnésticos. En el actual nivel de conocimien-
tos no se sabe cudl de los dos enfoques es pfeferihde,
por un lado parece mds razonable al hecho de que
exista un Unico diagnéstico como lo preconiza la CIE-
§; pero por el otro, el problema estriba en el hecho
de gue es clerto que un nifio puede cumplir criterios
de varios diagndsticos, ¥y que el clfnico deberia
decidir cudles son las caracteriaticas mds relevantes,
perc teniendo en cuenta que con el tiempo, los diag-
nésticos pueden cambiar aunque el trastorno no varfe.
La solucidn podria venir, o bien de reducir el ndmero
de categorias diagnésticas, para que fuesen lo més
amplias peosibles y engiobasen al wmayor nimero ds
nifios, o bien pasar de una clasificacidn por catego-
rias a unh sistema, como preconiza Rutter, dimensional.

Respecto al DSM-III, mon vdlidas las congidera-
clones manifestadas por el Prof. F, Alonso-Fernindez,

1984 (6): "La clagificacidn americana. se atiene & un




mﬂm Por estas razonaes la. claai-
ficacidn americana DSM-III no es de demasiada utilidad
¢clinica, aungue hay que reconocer que su uso adminis-
trativo asi como en investigacidn es insuperable pox
sus criterios claros y recortados, por este motivo se
ha preferido a cualquier otra en este trabajo.

Ninguna clasificacidn as perfecta, sin embarge
las dos clasificaciones utilizadas en este trabajo,
DSM-III y CIE-9, con su derivada multiaxial, revdnen
los criterics de globalidad v descriptibilidad reque-
ridos en una clasificacidén. Adekhds, aunque no se las
puede considerar definitivas, ya que en su propia
filosofia estin el cambioc y la adaptacidn a los nuevos
hallazgos en psiquiatria infantil, en la prégtica dae
la psiquiatria moderna, han sido consagradas por sl
uso que da ellas hacen miltiples clinicos en muchos
paises,

El heche de utilizar ambas clasificaciones se
debe a que, en clerta medida son complementarias y, éen
otra, colncidentes, poi: l¢ cual, hemos tratado de
apropiarncs de lo mejor de cada una, asf, si un cuadro
clipico encaja mejor en las descripciones }Iue en los
oriterios operativos, hemog utilizado la CIE-9, y si
el cvadre clinico encaja en ambas, y pueade ser clasi-
ficado con seguridad en las dos, hemos utilizado
preferentemente el DSN-III, si ddbe sexr clasificado en
las dos, Dor reunmir oriterios de trastornos definidoa
en una u otra, asi lo hemos heche, sin preccuparncs de
que tenga dos diagndsticoa, Ya que lo que nos intere-
sabas era aprehender de una forma lo mds completa
posible el cuvadro clinico, .

Dentro de l¢ posible hemos intentado una clasifi-
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cacién multiaxial, en la gue ge tuvissen en cuenta los
itrastornos especificos del desarrolle, y las enferme-

—-sdades orgdnicas causantes del cuadro o concomitantes

con 41, asi como las situaciones paicosociales y
tamiliares,

No hemos tenido en cuenta otros ejes como el CI
ya que si existia un bajo CI, se categorizaba como
entidad clinica, Tampoco hemos‘considerado los ejes
tensionea de la vida diaria, ni nivel adaptativo los
dltimos tilempos, no porque considerdsemos' que no
fuesen importantes en la configuracién del' cuadre
clinico, sino porgue no eran pertinentes para el
astudio comparativo de diggnéstlcos.

ESTUDIO COMPARATIVO DE DIAGNOSTICOS

Retrago Mental.

T Histéricaments fueron las oligofrenias .los
primercs sipdromas que le interesaron a la ﬁsiquia-
tria. El retraso mental no es un cuadro ¢linico con
unos limites bien praecisos y con una etiologia defini-
da, sino que bajo este epigrafe se agrupan un conjunto
de cuadros clinicos muy diferentes, por este motivo
autores como: Moragas, 1961 (138); Alonso-Ferndndes,
1579 (6), hablan de oligofrenias o sindromes oligo-
frénicos en plural. Estos sindromes pueden dividirse
en tres grandes grupos, Mendiguchfa (126):

- Dligofrenias como variantes de la poblacién
humana, . )

- Oligofrenias como resultado de una afeccidn del

sistema narvioso.

- Oligofrenias comc deficiencia soclo-cultural.

Las oligofrenias como variantes ds la poblacidn
humapa son aqueilas que como resultado de und herencia
poligénica, hacen gque el individuo se encuentre
colocado; en cuanto a su inteligencia, en la parte mds
inferior de la curva gausiana de digstribucidén de
frocnencias de toda la poblacidén. Son retrasados de

y
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wna forma relativa, en comparacidén con los demds,
Suelen tratarse de casos leves y con escasos sintomas
orgdnicos que se agrupan dentro de las debilidades
mentales ligeras y casos limite o fronterizos.

Las causadas por lesidén del sistema nervioso se
producen como consecuencia de una lesidn cerebral de
origen genético,' metabdliceo, infecciocso, tdxice o
traumdtico. Estos retrascs son secuelas de una lesidn
cerebral en la gue interviene no s6lo la cantidad de
tejido cerebral afectado, sino también la “calidad”,
es decir, la zona afectada. Suelen ser mds profundos
y graves y suelen acompafiarse de abundante sintomato-
logia orgdnica.

Las causadas por deficiencias socio-culturales
son aquellas en los que 'ha habido un aislamiento o
retirada de la socliedad o una falta de estimulacidn
adecuada porx parte de la famillia o las institucionss,
hospicios, @ inclusas, a lo que se unen la pobreza,-la
incultura, la desnutricidn y la escasa higiene. Pueden
osecilar entrs retrasos superficiales o medios.

Tanto en la CIE-9 como en el DSM-IIY, los crite-
rios de clasificacién de los retrasos mentales son
cuantitativos, es decir: las oligofrenias se clasifi-
can atendiendo al grado de gyavedad y afectacidn
intelectual medidos por el Coeficlente de Inteligencia
{C.T.}, sin tener en cuenta las causas de gque lo han
producido, Aunque se apunta gue los C.I, mds bajos,
generalmente, obedecen a causas de tipo biolégico,
mientras que los retraseos superficiales tienen como
origen causas del tipe de deprivacién psicosocial,
A.P.A. 1580 (8). :

Basados en los niveles de C,I. se diferencian
tres grupcs de retrasos mentales a saber: -

- 50-69 Retraso mental superficial.
- 30-43 Batraso meptal medio.
- Menos de 30  Retraso mental profundo.
hanque los limites en la realidad no son tan
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definidos, una g.ran variedad de factores situagionales
pueden influir en los resultados de los test, y muchas
personas pueden mostrar diferenciae marcadas a lo
largo de la nifiez y adolescencia, Rutter & Madge, 1876
(160). S5in embargo, la diferenciacién en grupos ha
demostradco tener validez clinica.,‘ Butter & Gould, 1985
{160}.

Hay marcadas diferencias entre personas normales,
con retrasos superficiales, medios y profundos en
términos dAe alteraciones neuroldgicas, trasfondo
social, antecedentes familiares, problemas pesiquidtri-
cos, rendimiento escolar, emplec ¥ expectativa de
vida, Rutter & Gould, 1885 (160).

En npuestra muestra los retrasos nentales se
distribuyen como sigue Tabla XXV {a}:

En el afio 1955 el dlagnéstico de retrase mental
es el més frecuente (24,558%), y por subgrupos, les ¢,
mentales sin especificar, c¢on o sin sintomas conduc-
tuales, {(12.3%), seguidos de los superficiales con
sintomas conductuales (3.508%), medlos, con y sin s,
conductuales, (5.268%), y profyndos, con y “sin s.
conductuales, (3.508%). .

Las caracteristicas de este grupec diagndstico
5001 .

Diagnéstico asociade:

Orgénico: Predominan, por orden de frecuencia,
las epilepsias, las encefalopatias (cgngénitas,
perinatales e infecciosas) y las pardlisis cerebrales.

perivante: Ne consta en la mayoria de ;:as histo-
rias.

Los motivos por los que consultan son: Problemas
madurativos, problemas somdticos y de conducta.

Los sintomag que presentan son: .

Retrasos madurativos: del lenguaje (retrasos,
afasias, dislalias, ete,), psicomotrices (parélisis,
trastornos de la marcha, trasterncs de la coo;dina-
cién, dispraxias, alteraciones de la motricidad fina,
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etc.), falta de autonomia, retraso en la adquisicién
del control de esfintereg (enuresis, encopresis).

Problemas de conducta: ingquietud motriz, rable-
tas, oposicionismo, baja tolerancia al camblo y a la
frustracidén, auto y hetero agresividad.

Log datog personales son: -

Bdad media: 8 afios, o = 2.59.

Proporcién por sexcs: Varones/mujeres, 1/1.

Estudios alcanzados: la mayor parte estdn sin
escolarizar, A

Antecedentes patolégicos: La mayor parte de los
nifios con este diaqﬁéstico tuvieron en etapas anterio-

res, problemas neonatales (anoxias por ‘distocias del
parto, partos instrumentales, hiperbilir'rubinamia,
deshidrataciones, infecciones del S.N.C., ete.),
retrasos psicomotrices, convulsiones, enfernedades
somidticas graves, retrasos del control de esfinteres.

Los datos del ambiente socio-familiag son:

Bdad de los padres: padre 39.8 aﬁos,'_os 8.08,
madre 36.2 afios, o= 6.33. . '

Tipod de familia: por orden de frecuencla:
nuclear, incompleta por fallecimiento del padre,
consanguineos.

Wimerc de hermanogs: de 3 a 4, .

Lugar en la fratria: lo més\frecuente es qgue sean
los mayores o los menores,.

Procedencia: proceden en su mayor parte del medio
urbano, aunque hay bastantes procedentes del medio
rural.

Nivel socio-cultural. de la familia: es bajo/me-
dia-bajo. '

Antecedentes patolégicos familiares: En los de 1%
grado es frecuente el alcoholismo en padre y abuelos,
los leves (nerviosismo, cefalsas, ete.) en las madres
y abuelas, el retraso mental en hermancs y la'epilep-
sia,

Log exdmenes efectyadas fueron: E.E.G. Test de
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intel fgencia, sistemdticos de sangre y orina, radio-
grafias de crdneo @ interconsultas a otros departamen-
tos hospitalarios. .

En el afo 1989, predominan los retrasos leves sin
sintomas conductuales (4.455%), y con 5. conductuales
{1.237y), total (5,6%32%), seguides de los retrasos
medios sin o con 8. conductuales ({2.721%), y de loxn
profundos (0.247%), por Ultimo los retrasos en los que
u¢ se pudo especificar el grado {0.494%). En total los
retrasos mentales suponen un 9.154% de toda la muestra
en ese afio.

Las caracteristicas de e¢stos dilagnésticos son:

Diagndsticos agociados: &Epilepsia, ancmalias
cromosémicas, falta de estimulos sociales y privacio-
nes soclalel y materiales, encefalopatfas y malforma-
ciones congédnitas del S.N.C.

Derjvante: Interconsulta de Neurcopediatria (92%},
el resto médico de medicina general y la familia.

Motiveos de consulta: Problemas maduratives del
desarrcllo, estudio de inteligencia, dificultades
escolares, descartar problema psiquidtricoe, problemas
somaticos, problemas de conductg.

Sintomas: Retrasos madurativos: en el drea del
lenguaje ({retrasos en su adquisicidn, dislalias,
etc.], dispraxias motrices, retrasos en la marcha,
falta de autonomia, retrasos escolares, engopresis,
retrasos de lecto-escritura, '

Problemas de conducta: inquietud y distraibili-
dad.

Datos pegraonajes:

2dad media; B.65 afios, o = 4.07. La distxiducién
por sexos es de 2 varones por 1 mujer.

Los estudios son: un 30% estdn en centros ds
EAucacidn especial, el resto se reparte entre guarde~
rias, preescolar, E,G.B. Yy poCOS estén gln escolari-

zar,



Pag. 146

A, Pateldgicog: Los mds frecuentes 8son los

problamas neonatales, log retrasos del desarrollo
psicomotriz, las convulsiones, la epllepsia, las
hospitalizaciones y las enfermedades aométicas.

Ratos socio-familiares:

Bdad de los padres: padre; 41.70 afos, o = 10.2.
madre: 38 aflos, o = B.385. :

Tipo de familia: Aproximadamente wun 30% son
familias nucleares, el resto de distribuye un 10%
familias incompletas, generalmente por fallecimiento
del padre, otro 10% son familias en las que los padres
estdn separados, un 9.4% son hijos de madre soltera,
del resto no se han podido obtener dates de las
historias. .

Mimero de hermancs: La medla de hermancs estd
alrededar de 3.

Lugar en la fratrfa: Con una frecuencia similar
suelen ser los menores o los medianos.

Procedencia: Es marcadamente urbana en toda la
muestra.

Nivel soclo-cultural: Oscila entre medio-bajo y
medioc-medio y sin recursos econdmicos.

Antecedentes patoléarcos familiares: En los
familiares de 1% grado las patologiﬂa que Be dan con
mids frecuencia son: enfermedades fisicas gravas,
problemag psiquidtricos leves y retrasos mentales de
diversos grades,

Exdmepes afectuadog: Con mucha frecuencia son los
Test de inteligencia, las. pruehas gréficas y los tast
neuropsicoldgicos,

Las diferencias observadas en ambos afios gon:

- Porcentualmente en comparacidén a los otros
diagnésticos el retraso mental es el diagndstlico més
frecuente en el aflo 1955, 24,558%, frente al 9.154%
del afio 1989 siendo la diferencia significativa (x®»
8,03, 6.L.= 1, p ¢ 0.005), Tabla XXV (a). En efecto,
estas cifras traducen un interds especial por la

Al
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subnormalidad en estos afios. La situacidn Ade los
subnormales en esta época debia ser preccupante por su
nimero y por ;a carencia de recursos preventivos y de
tratamiento adacuades. Diez afios mis tarde, en 1963,
el PANAP, creado con el objeto de reorganizar Y
planificar la asistencia pasiguidtrica en nuestrs pais,
realiza una investigacidn estadistica de'les Hospita-

les Psiquidtricos existentes en todo el pafs, en

cuanto a nimerc de camas y diagndsticos més frecuen-
tes, llegando alarmado a la conclusidén de que *g)l_ 25

100 tenga . up luga
iﬂw De este mismo aflo son
los estudios epidemiocldgicos piloto sobre la. subnorma-
lidad realizados en la isla de Formentera y en la
provincia de Toledo (164},

Bn 1969 un 23.81% de las camas de Hospitales
Psiquidtricos, gque se cifraban en 43,702, estaban
ocupadas por oligofrénicos. En 1967, este po'rcentaja
habia sido del 25.91%, seqin el estudio de B8SanEe
Jiménez (164). Esto hace suponer dgue las cifras de
ocupacidén de hospitales por oligofrénicos han ido
disminuyendo porcentualmente y en nimeros absolutos,
habida cuenta de que se han creado centros especifi-
cos, de internado © no, para deficientes mentales.
Como guiera gque sea, el heacho de gque haya menos
consultas porcentualments obedece al menos a dos
motivos, por un lade, a motivos médico-preventivos Y
soclales, ya que mejoraroh la atencién en el embarazo
y parto, y por otro, a que se han diversificadoe los
diagnésticos en este dltimo afio y se han tenido en
cuenta otras patologfas gue ne merecieron tanta
atancidn en los aflos 50. Los dlagnésticos de retraso




Pag. 148§

mental anin especificar son mds frecuentes an el afio
1955 (x?= 12.44, G,L.* 1, p ¢ 0.0004), lo cual no deja
de extrafiar ya que implica una falta de pracisién
diagnéstica, perc es posible que fuese debido a que
los retrasos son mids profundos y la falta de colabora-
cidén por parte del paciente, por lo tanto, mayor. En
efecto, los retragoe profundos son mis freduentes en
el afo 1955 (x%= 3.46, G.h.= 1, p < 0.063). Esto
coincide en lineas generales con el estudio efectuado
por Navarro y Garcfa, 1971 (137), que en 55 Centros de
Diagnéstico y Orientacidn Terapédutica, con un total de
41,865 casos de presuntos subnormales, encontrdé una
mayor frecuencia de retrasos ‘medios (CI='36~49) y
profundes (CI=21-35) entre su muestra. i

- Los diagndsticos asociados en el afic 1955 son
principalmente somdticos, predominan lag encefalopa-
tias (congénitas, pre, peri y posnatales) gon sug
secuelas de convulsiones esporddicas o epilepsias. En
el afio 1989 también bhay encefalopatias,asociadas al
diagndstico de retrasoc mental, asi como cromosomopa-
tias vy malformaciones del §.N.C. Pero se empiezan a
tener en cuenta otras circunstancias asociadas con el
retragso mental, sobre todo problemas scclales como:
privaciones sociales y materiales y falta de estimula-
cidén y afescto por parte de la familia, En cuanto a los
diagndsticos psiquidtricoa, se sabe gque spn nds
frecuentes entre los retrasados\ que en la poblacidn
normal, Rutter & col. {160) 19%70. Especialmente los
problemas hiperquinéticos, las psicosls infantiles,
los movimientos estereotipados, las autoagresiones y
la pica, Corbett 197%, (38)}. En nuestra muestra hemcs
encontrado: en el afio 1955, dos autismos en estado
residual, dos trastornos hiperguinéticos, 18 problemas
de conducta consistentes en:; irritabilidad, agresivi-
dad, rabietas, baja tolerancia a la frustracidén, bajo
contrel de impulsos, envidia y celos, destructividad
¥ fugas, 3 Retrasos escolares, 1 mutismo electiveo, 4
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trastornes del suefio, 1 problema afective (retraimien-
to, labilidad emoclonal, apatia), 4 enuresis y 4
encopresias. En el afio 19B9: 8 problemas de copducta
{irritabilidad, agresividad, rebeldia,
caprichos), 6 enuresis, 4 encopresis,

rabletas,

1 problema
afectivo, 2 cuadros ansicsos (timideces, pesadillas),

1 problema de suedo, 1 cuadro disociative (falta de
memoria), 8 déficits de atencidn con hiperactividad,
2 problemas escolares (retraso lecto-eécritura, bajo

rendimiento), 1 problema de alimentacidn (bulimia), 2
estereotiplas motrices. \ .

- Los derivantes en el afio 1989 son principalmen-
te el Servicio de Neurologia del propio hospital, 40%,
seguidos de los médicos piblicos y de la familia, En
este hecho se refleja la filosefia asisteﬁcial de
gnlace o de interconsultoria psiquidtrica desarreollada
en el Hospital General, en la cual se pide por parte
de los servicios, especialmente del de Neurglogia
infantil, una valoracidén del grado de desarrollo o
inteligencia de los nifios tratades en dicho servicio
por habérseles detectado una patolegia neureldgica, o
de los nifies gque han tenido complicaciones peri o
posnatales, en ¢l propio hospital y que se les efectia
un sequimiento en dicho servieio. Es politica también
del Servicio de Psiquiatria infantil, si el nifio es
derivado directamente a ellos, ¢l pedir-una explora-
cién neuroldgica y somdtica, para descartar patologia
orgdnica, especialmente en estos nifies, en les que
presumiblemente existe una lesidn cerabral "En el afio
1955 no constan los derivantes, pero esto es general
en todas las historias de este afio. ]

- Los motivos de consulta en el afio 1955 son los
problemas de detencidn o retrasos en el desarrolle
madurative, los problemas somdticos de tipe neuroldgi-
cos y los problemas de conducta. En el afio 1989,
ademis de dstos, se observa que los motivos de consul-
ta son: el estudio de la inteligencia, solicitado por
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el Servicio de Neurologifa; y el interdés por descartar
un problema psigquidtrice, en el que juegan factores de
prevencidén de alto riesgo de padecer enfermedades
mentales, gque, come ya hemos seflalado, son més fra-
cuentes en los nifios retrasados gue en los normales,
(160) 1970. 81 el nific estd escoclarizado, dependiendo
del nivel de retrasc mental, un motivo de cons‘ulta as
la preocupacidn por el rendimiento escolar, que denota
un mayor interds por parte del ambiente por una mayer
integracidn del retrasado, amén {1& una mayor oferta de
instituciones educativas para é€1.

- La sintomatologia es similar en ampos afios:
retrasos madurativos en diversas dreas (riel languaje,
psicomotrices, de control de esfinteres, é,tc.), Yy
problemas conductuales variades, dependiendo dal grado
de desarrollo y de sus capacidades, no tan graves en
general como en los nifles normales con problemas de
conducta antisociales, problemas emocionales, de suefio
y de control de esfinteres. Entre ambog afips no hay
grandes diferencias, exceptuando el mayer numerc de
problemas de bajo rendimiento escelar en el afio 1989,
que denota una mayor gama de recursos educatives en
este afio. ..

- La edad media de los nifies con retrasos menta-
les es de 8 afiog en el afio 1955,y de B.65 en el 1989,

La distribucidn de edades por grupos diagndsti-
cog, Tabla XXV (b}, nos demuestra gue los nifios con
retraso mantal consultan tarde, es decir, que sélo una
minoria de casos son detectados en la primera infan-
¢ia, generalmente, 1t

diagndéstico de retrago meptal® (171). Los retrasos
leves y moderados se diagnostican més en la edad
escolar cuan_do los rendimientos académicos son hajos,
También hay otra explicacidn a las edades medias tan
elevadas ¥ es la de que como vimos en lo2 motivos de
consulta, sebre todo en el afic 1989 no consultan
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primarismente por el retraso mental, que en muchos
casos ha sido previamente confirmado en otras institu-
ciones (coleylos de educacidn especial, etc.), sino
por las complicaciones somdticas (epilepsia, torpezas
motrices, etc.) o psiquidtricas (problemas de conduc-
ta, retrasos psicomotrices, etc.), que présentau estos
nifios, Solamente en el caso de los mds pequefios que
han venide siendo seguidos en el Servicio de Neurolo-
gia Infantil desde su nacimiento, cnando alcanzan una
edad en la que las pruebas spelcométricas . tienen
validez diagnéstica, es decir, a partir de los cuatro
o cinco afios. Anteriormente, las pruebas de desarrollo
pueden hacer sospechar un retraso mental, peroc no se
estd todavia en condiclones de poder diagnosticarlo.

-~ En cuanto al sexo de las muestras, se' encuen-
tran represantados en igdal proporeidn los varones ¥y
las mujeres en el afio 1955, y son dos veces nés
numerosaos los varones en el aflo 1989, En general, en
los retrasos mentales el género masculino conlleva una
mayor morbilidad, acentudndose la diferencia hacia los
diez afics, y tendiendo a desaparecer en, la pubertad,
por descenso mas acentuado de la curva.de varones.
Resulta frecuente gque en esa edad las curvas se
crucen, debido a una mayor letalidad de la subnormali-
dad en el sexo masculino (137).%

- Loa estudios corresponden en el afio 1989 a los
colegios de Educacidn Especial principalmente, seguido
de guarderias y de educacidén normal (EGB y Preesco-
lar), mientras que en el afio 1955 la mayoria de los
nifios estdn sin escolarizar. En este aspecto ha habido
un cambio importante respecto a la rehabilitacidn y
reinsercidn del retrasado en la esfera académica.
Respecto de los colegios de Educacidn Especial, a
pesar de gue su niimero aun es 1nsuficiente, véase Cobo
Medina {36}, y gue sulamente cubren pedagégicamente a
la mitad de los nifies retrasados (36), se nota un
mayor interés desds el aflo 1977 por parte da las
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antoridades y de la sociedad para proporcionar educa-
cidén a los nifios con deficiencias, Frute de esto, es
el aumento de plazas escolares para estos niffos., Asi,
se estimaba que e¢n el afic. 1983 habia en Espafia 53,392
plazas en aulas de Bducacidn EBspecial, de las que
alrededor de 50,000 estdn ubicadas en é%legios piblsi-
cos, con lo cuwal se cubrian en aguella fiacha'. 8dlo el
20% de la necesidades pedagdgicas ‘de dichos nifios
(36). '

- Los antecodentes patoldgicos mds importantes en
ambos aflos son ios problemae neonatales, entendiendo
estos come complicaciones ocurridas durante el parto:
anoxias intraparto, partos inst‘rumentalei"; pdf disto-
clas, bajo peso al nacimiente, etec. Estas circunstan-
¢las nos llevan al tema de la relacidn entre tasas de
mortalidad perinatal y la incidencia de retrasos
mentales. La incidencia de los retrasos han tendido a
disminuir paralelamente a la disminucidn de las tasag
de mortalidad perinatal en los paises"occidentalea
desde el siglo pasado, Hagherg 1977 (74), no asi la
prevalencia, que se ha mantenido estable en El Reino
Unido los dltimos 50 afos, probablemente debido a la
creciente longevidad de algunos de los retrasados,
Corbett, 1979 (38). En Espafia la tasa de mortalidad
perinatal que a principios de siglo era de 23.4 por
mil naecidos vives, se fue incrementando en los afios
posteriores, siendo en el 1955 de 35.9 por mil, y en
el 1960 de 35.6 por mil, A gartir de esta época
empieza a disminuir rédpidamente llegando en 1972 a una
tasa de 23.0 por mil. Esta descenso es “debido a la
influencia del equipo asistencial obstétrich y a la
calidad del aparato médice-social gque mejord en estas
décadas, Serigd Segarra, 1977 (171). En el afic 1984 se
caleulaba en 11.24 por mil (135). Las causas princi-
pales de mortalidad perinatal en los aflos 50 fueron:
1as lesiones debidas al parto, asfixia y atélactasia
posnatal, las infecciones del recién nacido y las
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malformaciones congénitas (171,f En los ahos B0 las
enfermadades congénitas son un 25-30% de las causas de
mortallidad perinatal, Jjunto con el bajo peso al
nacimiento y la hipoxia (38). S5i bilen es cierte que ha
mejorado la asistencia obstétrica v el cuidado del
recidn nacido, todavia es elevada la ihcidencia de
complicaciones perinatales. En los afios 50 las tagas
de mortalidad eran el 103.6% de las de los afies 30,
consideradas linea base, es decir, el 100\, y en los
afios 60 sdlo bajd el 83.4% respecto a los afios 30, y
en 1970 el 36% (171). Se calcula que la tasa de
mortalidad perinatal ha experimentado, desde el afio
1960 hasta el 1984, un descenso del 1.02 por mil
nacidos vivos (21). Concratamente, en nuestra muestra
los problemas neonatales son similares en amﬁos afios,
perc guizds por ser una mues;ra hospitalaria estd
sesgada en el sentido de una mayor prevalencia de este
tipo de problemas que en la poblacidén general, El
resto de los antecedentes son comunes a ambos afios y
esperables en este diagndstico: retrasos madurativos
en diferentes 4reas, convulsiones y epilepsia, enfer-
medades somdticas graves y hospitalizaciones, que son
problemas afladidos muy frecuentes entre los retrasos
mentales, Kirman, 1985 (95},

- En cuanto a leos datos socio-familiares, encon-
tramos unas edades patexnas muy similarés, pero con
una cierta tendencia a ser mds jévenes los padres en
@l afio 1955. Los tipos de familia son mayoritariamente
nucleares, aproximadamente el 80%, en ambos afios. En
ambos afies so encuentran familias incompletas por
fallecimiento del padre. En el afio 1989, siguiendo la
tendencia social comienzan a aparecer padrea solteros
y padres separxados.

El nimero de hermanos es similar con una tenden-
cia a disminuir en el afic 1389, lo cual también es una
tendencia social de estos afios la disminucién del
tamafio de la familia, El lugar que ocupa en 1a fratcia
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es variable en ambos afios, coinciden ambos aflos en que
el menor es el afectado, sin embargo, en el 1855 los
mds afectados fueron los mayores y en el 1989 los
menores, La explicacidn podria hallarse en el hecho
del mayor riesgo en los pérto de las primiparas y an
la elevada morbilidad en los menores‘de anomalias
cromosémicas y de problemas de parto por ser las
madres mds afiosas. .

La procedencia es mixta en el afio 1§_55, urbana y
rural, y netaments urbana en el 1989, Rl ‘nivel mocie
cultural en ambos afios es bajo medioc-bajo, con una
mejora en el 1989 en el que ocupa un segundo lugar el
nivel medio-medic. En estudios de subnormalidad se
detecta una mayor incidencia de\retrasos leves entre
las clases bajas (retraso socio-cultural) y un repartoe
homogéneo de los retrasos mds graves entre el resto da
las clases sociales, '

- Los antecedentes patoldgicos familliares son
entre los de primer grado: alcoholismo y problemas
psiguidtricos levaes (que xluo requieren hospitalizacio-
nes y reciben tratamientos esporddicos), hay una
incidencia importants de retrasos mentales entre los
hermanos, 1o cual va a favor de una causa hareditaria
Yy de epilepsias lo cual denota una elevada morbilidad
de problemas neuroldgicos en estas familias, Hay un
porcentaje significativo de enfermedades graves
incapacitantes entre los padres de los pacientes en
el afioc 1989, _'

- Los exdmenes efectuados fon pruebas de intelil-
gencia, Terman en el afio 1955 y WISC en &1 1989. En el
1955 se efectuaron mds pruesbas médicas que en el 1989,
debido a la mayor tendencia organicista.y a que en el
1989 los pacientes venian praviamente estudiados desds
Neurcopediatria, En e} Servicio da Psiquiatrfa se
observa una mayor diversidad de enfoques psicoldgicos
y el trabajo en equipe multidisciplinar,
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11.2.2.2 Retrasos especificos del desarrolla.

Este es el primer diagnéstico en importancia en
el afto 1989, con un 35.145% de la muestra total Tabla
XXVI.

Es discutible que este grupo de trastornos egean
conslderados como un problema psiquidtrico, si no
fuese por el hecho de que, en ccasiones, Ee asocian
uno o varios de ellos con los sindromes psiquidtricos
tipificados en el eje I del DSM-III. Por esta razdn
tanto en el DSM-IIX como en la CIE-9, se registran en
un eje aparte. Estos trastornos se caracterizan por un
desarrolle inadecuado gn diferantes dreas especificas
{académicas, del lenguaje, del habla y motdricas), no
son debidas a un trastorno fislco o neurocldgico
demostrable a un trastorno profundo y generalizado del
desarrollo a un reatraso mental o a uina falta de
oportunidades educativas - )

En nuestros afios estos trastornos son los si-
guientes:

- Trastornos del desarrello del lenguaje y del
habla. Grupo heterogdnec que engloba problemas de
articulacidn sin que estén alteradas las habllidades
del lenguaje, problemas del desarrello del lenguaje en
sus dos aspectos, expresive y receptivo.

- Trastornes del aprendizaje: comprends trastor-
nos aspecificeos del desarrollo de la lectura y de la
eseritura y trastornos del desarrolloe del cdlculo,
aritmético. v

- Retardo motor selective, este dlagndstico no
aparece en el DSM-XII, si en la CIE- ~% y en la revisidn
de 1987 del DSM-IXI.

- Trastornos mixtos; cuando se -asoclan: varios
entre Bi. :

11.2.2.2.1 Trastornos mixtes.

Dantro de este grupe, en el afio 1989, los nie
frecuentes son log . tragtornos mixtos, 17.8218, un
56.25% dantro de su grupe, que comprenden: retrasos en
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la adquisicién de la lectura y la escritura, ratrasos
motrices y retrasos de lenguaje. En un 90.2% aparece
como primer diagnéstico peiquidtrico, en el resto
aparece como diagndstico acompaflante de: trastornos
por adficit de atencidn con y sin hiperactividagd,
inteligencia limite, trastorno por terrores durante el
suefio, enuresis primaria nocturna. Cuandec este proble-
ma €3 el dlagndstico principal se asocian los trastor-
nos siguientes: y

trastorne por déficit de atencién con hiperacti-
vidad, inteligencia limite, trastorno poi ansiedad de
separacién, comportamiento antisocial, inadaptacidn al
ambiente escolar, trastorno ¥y enuresis primaria
nocturna,

Come diagndésticos acompafiantes orgdnicos y no
orgdnicos encontramos: epilepsia simple 14%, pardlisis
cerebral peri o posnatal, 6.94%, estrabismo 4,16%,
encefalopatia crdnica 1.4%, el resto se distribuye
entre malformaciones del sistema ventricular y enfer-
medad muscular hereditaria, enfermedades musculoasdque-
léticas y del tejido conectivo, 2.7%, Como diagndsti-
cos asociados no orgdnicos tenemos: alteracidn en las
relaciones afectivas familiares (disputas conyugales,
rivalidades entre hermanos) 8.39%, exceso de control
paterno (hipervigilancia, exceso da proteccidn) 2.7%,
deficiencia de control paterno (padres'ahandénicos,
carencias afectivas) 2.77%, privacién de experiencias
1.4%, enfermedad mental en los padres 1.4%,

Los derivantes son en un 86% los servicios del
propio hospital, seguidos'de la propia familia 5.55%,
la escuela 2.77%, y los servicios sociales 1.4%,

Log motivos de consulta son: dificultades escola-
res 51.4%, estudio de inteligencia 26.4%, problemas
madurativos del desarrollo 22.2%, problemag somdticos
12.5%, descartar problema psiquidtrico 5.55%, proble-
mas de conducta 2.77%.
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Los sintomas mds frecuentes son: rgtrasc de
lecto-escritura S51.4%, seguido de retrase escolar
47.2%, distraibilidad, falta de atencidn 26.4%,
torpezas y dispraxias motrices 23.6%, inquiatﬁd motriz
21.2%, dislalias y trastornos de la palabra y la
pronunciacidn 19.4%, timidez, retraimiento y hlogueo
16.6%, conductas inmaduras e infantilismo 12,55%,
somatizaciones 8.3%, retrasos en el lenguaje 6.9%,
impulsividad y provocacidn 6,9%, misdos y fobias 5.5%,
deschediencia, oposicionismo ¥y rebeldia 5.5%, encopre-
8i8 y enuresis 5.5% cada una. Como se aprecia, los
sintomas mids importantes son los relacicnades con los
retragos instrumentales (lectura y escritura), los
retrascs y alteracicnes motrices y los problemas de
pronunciacidn, ailguen después gsintemas ansiosos
{timideces, blogueos), somatizaciones,, miedos ¥y
fobias, inmadurez, retrasos esfinterianos y problamas
da conducta.

La edad media de presentacidn de estos trastornos
mixtos de desarrolle &s de 8 afios, o= 2.99, justamente
la edad esgolar, que es ouvando se manifiestan y
diagnestica: estos trastornos. La relacion por gexo es
de 2/1 a fevor de los hombres.V ¥ el nivel medio de
estudios es de primaria en su mayor parte 6BYW, seguido
de 14% en preescolar, 6.9% en educacidn especial, 4.1%
en guarderfa y un 1.4% en formacién profesional. lLa
razén de esta disparidad se encuentra em el hecho de
que al ser trastornos mixtes {lecto-sscritura, de
articulacidén y motrices) abarcan un amplio rango de
edades grados de trastorno ¥y situaciones ‘académicas.

Los antecdedentes patolégicos més frecuentes en
este diagndstico son: les problemas necnatalaes 37.5%,
los retrasos de desarrcllo psicomotriz 232, las
convulsiones y otro fendmene comicial, egporddice
26.4%, las hospitalizaciones ¥ operaciones 19.4%, los
problemas da apego y de control de esfinteres 12.5%
cada uno,
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En cuanto a los datos socio-familiares, la edad
media de los padres as de 38.73 para"el padre, o=
6.35; y 37.04 para la madre, o= 5.92. El tipo de
familia es un 93% nuclear, un 4.16% separados y un
1.4% familia arhplia, de adopc;én a incompleta por
fallecimiento de uno de los padres. El nimerc medio de
hermancs es de tres. El lugar que ocupan es un 51.4%
el menor, un 22.2% mayor, un 14% medic, un 8.3% unico
y un 1.4% son gemelos. La procedencia es un' 70.8%
urbana, un 16.6% semiurbana y un 12.5% rqi'al. El nivel
gocio cultural es un 40.3% medio-bajo, un 26.4% medio-
medio, un 18% bajo y un 8.3% medio-alto.

Loe antecedentes patoldglicos familiares mds
frecuentenente hallados son: en el cas¢ dsl padre, el
aleoholisme, los problemas leves que no precisaron
tratamiento paiqﬁiétrico pero que causaban malestar en
la familia {nerviosismo, cefaleas, genic fuerte,
autoritarismo, etc.), y por udltimo enfermedades
generales graves, en el caso de la madre los problemas
leves son los més frecuentes, sequidos de las enferme-
dades fisicas graves, incluso invalidantes. En el caso
de los abuelos no hay datos muy importantes en co'njun-
to, algin problema leve, algun problema figico grave,
alguna epilepsia y un suicidioc en un abuelo. En los
hermancs, varios problemas laves, alguna epilepsia y
dos retrasos mentales, En los de gegundeo grado son
relativamente frecuentes las epilepsias.

Los exdmenes eafectuados son: BB.9% pruebas de
inteligencia y desarrcllo, 79% pruebas neuropsicoldgi-
cag 683 pruehas-graificas (de lecto-asc:itura. y ddibu-
jos), 11% pruebas proyectivas.

1L.2.2.2.2 W

A estos trastornos mixtos que como vinos egtaban
integrados principalmente por trastorxncs del desaxro-
1lo de la lectuga habria gque afiadir Jlog trastornog
Wﬂ exclusivamente que represen-
tan un 1.95% de la muestra total.
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Estos tienen como dlagnésticos asociados: tras-
tornos adaptatives con dnimo ansioso, con alteraciones
de la conducta y unas perturbaciones emccionales con
gsentimientos de infelicidad y tristeza. Como diagnés-
ticos orgénicos: hay un estrahismo, y como diagnéstico
gocio-familiar, una enfermedad paiquiﬂtrfca en uno de
los padres, oo

Los derivantes son principalmente los familiares
50%, seguidos de la interconsulta hospitalaria 37.5%,
médico publice 12,.5%. Los motivos de conaulta mis
importantes son: dificultades escolares (aparece en
todos los casos} 1008, seguido del sstudio de inteli-
gencia 25%, de los trastornos de conducta en la
sociedad (un caso} y en la }amilia (otro caso),
problemas emocicnales (un cagso), Los aintomas mis
importantes fueron: retraso de lecto escrltqra 87.5%,
gseguido por enuresis nocturna, encopresis, conductas
inmaduras, retraso escolar, desobediencia, oposicloe-
nismo y rebeldia, inguietud motriz, distraibilidad,
baja tolerancia al cambic y a la frustracién, labili-
dad emocional, tristeza, timidez, .retraimiento,
blogquec, y ansisdad de separacidn,.

La edad media es de B.8 aflos, o= 2. '46. EL Bexo esg
a partes iguales nifios y nifias, los estudios alcanza-
dos son E.G.B, en todeos.

Los antecedentes patoldégicos mis frecuantemente
encontrados fueron: retrasos del desarrolle psicomo-
triz, problemas neonatales, hospitalizaciones ¥
operaciones, rotrasos en el control Adé esfinteres,
problemas emocionales ¥y de conducta y enfermedades
sométicas y problemas psicosomiticos.

En cuanto a los datos socio-!amilia:ea encontra-
mos una edad media de los padres de 38. 16 afios el
padre, o= 7.16; y 36. 66 ‘afios la madre, .o= 7.50. El
tipo de familia es principalmente nuclaar, aunque
también hay ampliada e imcompleta por fallecimiento
de) padre. El nimero de hermancs es de tres y el lugar
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que ocupan los paclentes estd distribuide entre mediocs
y mencres, La procedencia es urbana y semiurbana, El
nivel social es medic bajo/medie, un caso es de clase
baja.

Lxos antecedentas patoldglcos familiarea son:
problemas leves en padre y madre, qli:oholiamo en
abuele epilepsia en abuela y en familiares de 2%
grado, en estos tamhién hay un retraso mental.:

Los exdmenes étectuadoa se reparten 1a'mayor£a
entre pruebas’ de inteligencia, neuropsicolégicas,
proyectivas, seguido de pruebas grdficas y cuestiona-
rios a padres y profesores. 1

En el afio 1955 no aparece ningun trastorno
especifico de lecto eseritura, nli siguiera dentro de
log trastornos mixtos. Este hecho nos hace pengar que
los retrasos de lecto escritura se encuentran como
sintomas de otros diagndsticos, Asf es en efecto, los
diagndsticos en los que se encuentra son: comporta-
miento antisocial de la niflez y adolescencia, retraso
mental leve y trastorno por terrores durante el suefio,

Los trastornos especificos del aprendizaje,
dislexias, disgrafias o discalculias son bastante
frecuentes, especialmente los dos primergs. La disgle-
xia-disgrafia es relativamente frecuente. Son nifios
normales en cuanto a inteligencia vy oportunidades
educativas que no aprenden a leer Y a =esctibir al
ritmo adecuado 'y ademds, tienen‘ fallos ‘'que Ho se dan
en los otros niﬁos. Se distinguen dos formas: la

! wArfgeespeeted—En la primera los
nifies confunden vocales, sustituyen consonantes Y
pronuncian incorrectamente diptongos, -tiene mejor
prondstico. La segunda, -que para algunos seria Jla
auténtica "dislexia", que consiste en leer letraa,
palabras e incluso frases "en espejo", se asocia con
confusidn derecha- -izquierda, alteraciones en el
esquema corporal, zurdera, las dificultadas de apren-
dizaje en este grupo son més generallzadns Y se pueden

.
LA
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detectar anormalidades neurolégicas. Sin embarge los
intentos de clasificacidn de un gqrupe "puro disldxico”
con un origen constituciconal con una etioclogfa comin
y un abordaje terxapéutico comin, han fracasado Yule &
Butter, 1985 {204). '

El hallazgo de que en el afio 1955 no se datectara
ningdin trastorno de estas caraqteristicas puede ser
debido al hecho de que la incidencia de la dislexia ha
ido en aumento desde principios de sigle: 0.5% en 1905
Thomas, 0.7% en 1907 Wallin, 2% en 1928 Ortom, 10% ¥
19% en 1550 Hallgreen, Bernaldo de Quirﬁs,-llegando
hoy en dfa a un 20-25% (126). Segun esto, en el afio
1955 debia baber problemas dlsléxicos, pero ‘quizda,
por un lado, su diagnéstico quedaba oscurecido por el
de retraso mental mis grave y mids frecuentemente
diagnosticado, ¥y por otro, que el hospital no era el
lugar adecuado donde iban este tipo de nifios, que no
presentaban problemas orgénicos u otro tipo ae tras-
tornos mds graves, siende detectades con mayor fre-

cuencia en los centros pedagdgicos.

En la actualidad, las circunstancias que pueden
explicar el porqué se diagnestica mds son: "de orden
institucional, al convertirse el gervicio de' P.I. en
un €. de Salud Mental Comunitario, acceden a &l casos
nencs "hospitdlarios", fracascs escolares, etec. De
orden clinico, porgque se diagnostican mejor por parte
de los psicdlogos clinicos. De orden social) porgque
hay una mayor gensibilidad hacia los problemas acadé-
micos por parte de los padres, ya que quieren que sus
hijos hagan realidad lo que ellos no han consequido,
acceder a un mejor estatus socio-econdmice y cultoral
por medio de los estudios superiores. De orden pedagé-
gico, al fin, por el comienzo precoz en el _entrena-
miento de la lectura Yy el use de "lectura global'
practicado en tadas las ascuelas. .

Hay una asociacién frecuente entré dificultades
de lectura y otros problemas paiquidtricos mla &
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Rutter {204}, y esto se ve tambilén en nuestra muestra,
ya que ge asocian con: trastornos por déficlit de
atencidn con y 8in hiperactiwvidad, inteligencia
lfmita, trastorno por terrores durante el suefio,
enuresis primaria nocturna, trastorno por ansiedad de
separacidn, comportamiento antisocial, iradaptacidn al
ambiente escolar, trastorno por somatizacidén. Es
frecuente que los problemas de lectura traigan como
consecuencia un fracaso escolan y qua esto conlleve
ansiedad y depresidén, de aqui la asociacidén con
problemas depresivo-ansiosos reactivos al fracaso y a

la sobreexigencia de la familia. ot

También es frecuente que se asocien los problemas
de lectura con los problemas de articulac:fﬁn e incluso
con los de lenguaje de tipo expresiva" ¢ raceptivo
{204}, e incluso con los problemas motrices y visoes-
paciales. '

También se asoclan con problemas orgdnicos como
la epilepsia simple, la pardlisis cerebral peri o
posnatal, el estrabismo, las encefalepatids crénicas,
etc. Y con otras enfermedades neuroldglcas, generali-
zadas o degenerativas, .

Las alteracidén en las relaciones afectivas
tamiliares y el bajo nivel 3ocio-cultural de la
familia, también se asocian con los retrasos de lecto
esgritura por falta de estimulos.

I7.2.2.2.3 Trastornog del desarrollo en el lengquaje.

pentro de los trastornos especificos del desarro-
llo aparecen en segundo lugar los retrasos de lenguaje
4.385% en el afio 1955, 9.9% en el 1989,

Los diagnésticos asociados en el afio 1989 son:
trastorno. por evitacidm, negativisme, enuresis,
encopresis, inteligencia limite, trastérno por ansle-
dad de separacidn, trastorno por terrores durante el
suefio, trastorno de conducta y trastorno. por déficit
de atencién. En el 1955, no se asocia com ningin
trastorno psiguidtrico. Como diaqndsticqs ori;ainicos

-

\
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tenemos: en el 1989 cofaleas, ;ordera y enformedadas
del oido, también hay problemas epiléptices, En el
1955 hay una encefalopatia crénica. Entre las diagnds-
ticos familiares destacan las familias sobreprotecto-
ras, las alteraciones de las relaciones fimiliares, Y
las familias ocon déficit de control hacia sus hijos.

Los derivantes principales siguen.aiendo, en el
1989, los diferentes servicios del hospital, princi-
palmente Neurologia pedidtrica. Bn el 1955, ne consta
en muchas ocasiones el derivante, pero cuando consta,
una parte son derivados por la propia familia, en el
198%, han aumentade las derivaciones .por la propla
familia, Los motivos de consulta mis importantes en
ambos afios son los problemas madurativos del desarro-
llo. Perc en el 1989, son tambign motivos, las difi-
cultades escolares y el estudio de intel;ganbié. Los
sintomas mds importantes son: el retraso del lenguaje,
lag dislaliasg, la inquietud motriz, la térpeza motriz,
el retraso de la lectura y de la escritura, la"inmadu-
rez, la falta de autonomifa, la timidez y ei_retrai-
miento social. ’ o
La edad media de los nifios es sensiblemente inferior
a la de los otros rotrasos especificos, 5.3 Jafics, o=
2,64, en ol 1989, 5.2, o= 2,58, en el 1455, En cuanto
al sexo, en ambos afios predominan los varones 3/1. En
cuanto a los estudios, en el 1989, predominan los
preesgolares, los que estdn en guarderifas e ineluso
sin escolarizar, en el 1855, predominap los nifios sin
escolarizar. En los antecedentes patoldgicos destacan
on ambos afios, los retrasos de desarrollo psicomotriz,
los problemas neonatales, las convulsiones en la
lactancia y primera infancia, las hospit&lizaciones Y
lag enformedadas somiticas de cierta gravedad.

Los datos socio-familiares son: adad de los
padres, en el 1989, padre 38.6, o= 7.20; madre 35.5,
o= 6.08, en el 1955, padre 43 , o= 11,3, madre 41.5,
g= 13.43. Bl tipo de familia es predominante nuclear
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en ambos aﬂos,, con alguna familia, en el 1989, en la
que los padres se han separado. Bl mimero de hermanos
es de 2 en el 1989, y 3 en el 1955, vy el lugar an la
fratrfa es principalmente menor y unico en ambos afios,
La procedencia es5 urbana principalmente. Rl nivel
gocio econdémico es medio bajo/medio én el 1989, vy
medio bajo/bajo en el 1955. En hos datos de patologia
familiar destacan los problemas leves que no precisa-
ron tratamiento psiquidtrico, el alcoholismo, las
enfermedades somidticas graves y la epilepsia en los
familiares de 1¢ grado, el retraso mentalﬂ es fracuente
en los de 29 grade.

Lag pruebas efectuadaa ‘son: de inteligencia,
graficas y neuropsicoldgicas, en e)l 1989 y exploracio-
nes fisicas, analiticas de sangre y orina y pruebas de
inteligencia en el 19585. -

11.2.2.2.4 Mmml_gimmm_duums&iﬁﬂﬁn

En ¢l afio 1989 constituyen el 1.732% de los
trasto'rnos especificos del desarrolle y en el 15955 al

08778,

N Tiene " como-. diagndatico asoclado trastorno de
ansieqlad excesiva, retardo ?hotriz, inadaptacign
laboral y trastorno adaptativo de la conducta. Diag-
ndst.tcos Drgénicoe, ep!.lapsia, problama raspiratorio

. Y en el 1989 alteracidn de las relacionea familiares

Ty sobreproteccidn paterna,. -

- Loa da:ivantes en el 1989 son, como siampre, el
‘propio hospital ¥ en el 1955, la familia,'Los motivos
soA problemaa madurativos del desarrollo, trastornos
emocionales y descartar un problema peiquidtrico. Los
pintomas son, légicamente, diglaliag y trastornocs en
la- promunciacidn amén ds dificultades escolares,
" retrasos de lecto escritura, ansiedad de'separacicn,
niedos, pesadillas, timidez y retraimiento soclal,
torpeza motriz e inquiatud. .

_ . La odad oscila entre los 8 aﬁos y los 16, con
- predominio de ‘los 8. afios, g=' 2.82, Bl sexo estd

H
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aquilibrado entre nifios y nifas, y los estudios zon
principalmente Primarios y E.G.B. e

Los antecedentes son retrasos del dalarrollo
psicomotriz problemas emocionales y neonatales.

Los padres tienen 35, o= 4.38; y 34 afios, o=
6.14, respectivamente, el tipo de familia es nuclear,
el nimerc de hermancs es de dos, el lugar es el menor,
la procedencia es urbana ¥ el nivel soc¢ial es medio
bajo. Los antecedentes familiares son problemas lsves.

Las pruebas efectuadas son de inteligencia,
neuropsicoldgicas y gréficas. i

11.2.2.2.5 Retardo motriz. )

Dentro de este concepto incluimos  la torpeza
motriz: las dificuitades de lateralizacidn, la debili-
dad motriz de Dupré y la dispraxia motriz. Todas ellas
denotan una perturbacidén de la destreza motriz como se
manifiesta en el tomo, la postura, los gestos, la
coordinacidén motriz y los movimientos finos.

En el afio 1955 encontranos estos p;oblemas con
una frecuencia del 0.B77% y estén asociados-con tics
motores crénicos, retraso mental leve y retraso em el
desarrollo del ‘lenguaje, Como diagnésticos orgdnicos
tenemos princibalments epilepsia simple y encefalopa-
tia crénica, Debido a lo cual esta torpeza tiene en la
mayoria de los casos una causa orgénica que excluiria
oste diagnéstico, Ajuriaguerra (2). Los derivantes son
los familiares y médico priv}do. los motivos de
consulta son: problemas somdticos ¥ retrasos del
desarrollo. Los sintomas son ademds de  lag torpezas
motrices, tics, dislalias, retraso escolar, inquistud
motriz y alteraciones en la marcha. la edad media es
de 6.76 afios, o= 2,18, y.los egtudios son primarios,
el sexo es predominantemente varones. Los antecedentes
patoldgicos son: retrasos del desarrolle psicomotxiz
y problemas necnatales. La edad media de Yos padres es
de 36.7 afiog, o= 7,55, el padre ; 34, g= 6.12, la
madre. BL tipo de femilia es nuclear Y consanguineos.
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La procedsncia es urbana y rural, el nivel social es
medio bajo, el mimero de hermancs es de 4 y el lugar
en la fratria es el wenor. Los antecedentes familiares
son alcoholismo, problemas leves y una psicesis. Los
cxdmanes eofectuados son: sistemdticos de sangre y
orina, EEG. 8 interconsultas a o;ros servicios {Neuro-
logia). .

Las caracteristicas en el afic 198% =&somns su
frecuencia es de 3.712%, se asocia con otres trastor-
nos del desarrollo (de lectc escritura, de lenguaje,
de articulacidn, etc.), con retrasos en el control de
esfinteres, econ trastorhos adaptativoes con énimo
ansioso, emoclonales puros y nixtos. Epilepsias y
problemas famillares y sobreproteccidn. El derivante
principal es el propio hospital. Los motivog Ade
consulta son problemas madurativos del desarrolle,
estudio de la inteligencia y dificultades escolares.
Log sintomas son, torpezas motrices, ratégao escolar,
timidez retraimiento social, retraso de lecto escritu-
ra, inquietud motriz, dislalias, enuresis, ansigdad,
somatizaciones, miedos, distrajibilidad ¥y falta de
atencidn. d

Son nifios de unos 7 afios de edad media, o= 3,21,
de predominio varones, 3/1, en edad escolar, primaria.
Con antecedentes de alteraciones del desarraollo
psicomotriz, convulsiones, problemas emocicnales,
problemas neonatales.

La familia es nuclear con algin separado. el
padre tiene 37 afios, o= 6.05; y la madrs 34, o= 7.8.
El nimerc d¢ herxmanog es da dog y suele ser el menor
o el mayor. Proceden de zonas urbanas, el nivel social
es de medic alto/medio, Como antecedentes hay proble-
mas leves, enfermedades somdticas graves y neurosis,

Los exdmenes son: ademds de pruebas de inteligen-
cla, grificas y neuropsicoldgicas, proyectivas exdme-
nas f{sicos, EBG. sistemiticosyde sangre y orina y
cuestionarios a padres y profesores. :
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Como se ve en total son mds numeroscs los retra-
sos especificos en el afio 1989 (x2= 23,29, G.L.» 1, p
< 0,000001) debido poer una pu:te a que en el aflo 1955
este tipo de problema pasa a un segundo término por la
importancia porcentvual de la patologia nis grave que
supon¥a el retraso mental, por otro la sociedad
actualmente estd mids sensibllizada por los problemas
escolarss debido a sus expectativas de que sus hijos
logren con log estudios un estatus social mds elevado.

Es por esto que los retrasos de lecto escritura,
que suponen una dificultad para el aprendizaje e
incide en los resultados académicos, son m&s frecuen-
tements detectados y estudiados. .

Los retrasos especificos se asocian entre s{. Por
esto el tipo de trastorno més fracuentefqn el afio 1989
es €] mixto, con una frecuencia de un 17.821%, y es
significativaménte mds importante en este’ afio (xi=
20,39, G.L.=1, p < 0.000006}, ?ste diagnéstico com-
prende retrasos en la lecto-escritura, e¢n al 1enguaje
y la articulacidén y en la motricidad. -

Estd muy _debatido el origen de los retrasos
especificos. Por una parte, se invocan.'.factores de
inmadurez neureldgica, pero por otra, los -factores
soclolégicos son importantisimes, el estimilo ds la
familia y los modelos de los padres en cuanto a la
lectura y escritura, La mayor parte de las familias
son de clase social media-baja y media-media, con un
nivel cultural ven los padres de un 30% de -estudios
primarios, incompletos la mayor parte de-das veces, ¥
un 27.5% de padres en gue no han cursado ni siquiera
estudios primarios y sdlo saben leer ¥ aseribir, sdélo
hay un 21,25% de los padres que tienen estudios de
grado medic, y un 7.5% estudips supeziores. Dadas
estas circunstancias donde, por un lado, po se estimu-
la demasiado con el ejemplo la lectura en los nifios
pero, por el otro, hay una exceslvas expactativas Y
exigencias en cuanto a los rendinientos académicos que
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generan ansiedad y depresidén en‘ellos.

Los retrasos del lenguaje por ser mids evidentes,
ge detectan a una edad mds temprana que los otros que
son puestos en evidencia por la incorporacidn de los
nifios a lag actividades académicas, y dobre todo en
tos primeros cursos de E.G.B.

En el afic 1955 hay una mayor "medicalizacidn® de
estos problemas reflejada en el hecho de su estudio
por medio de andlisis c¢clinices, EEG. e interconsultas
con otrog servicios. BEn el 1989 estos problemas son
estudiados desde un punte de vista mds interdiscipli-
nario, médlco y psicoldgico, como lo demuestran los
estudios efectuados para su diagndstico.

- !

trastornos del control de eefinteres {enuresis,
encopresis), la tartamudez y los trastornos del suefio
[sonambulismo y ‘texrores nocturnes); en la CIE-9
también estdn ubicados en un grupo heterogéneo de
trastornos. Para algunos como Rutterxr (160}, se trata-
rian de problemas de desarrcllo, por los factores de
maduracién bioldgica que implican, pero en contra de
considerarlos como tales estaria el hecho de qus en
los problemas de.desarrollo hay una prepchdarancia del
sexo masculino y también el de que, por ejemplo en el
caso de la enuresis, a veces nc es una falta de
desarrollo, sino una pérdida de un control que ya sa
habla adgquirido.

En grade de importancia em nuestra muestra se
encuentran en primer lugar los trastornos del control
de esfinterss, %.157% en el 1989, 1.754% en el 1955,
Tabla XXVII.

1la enuf‘asis 88 mds frecuente gue la encopresis,
6.435% frents a 2.722%. Fu el afio 1989 se asocia con
los diagndsticos siguientes: encopresis, t;faatornos
especificos del desarrollo, trastorno por ansiedad de
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separacidn, trastorno por déficit de atencidn, tras-
tornos emocionales de la infancia y adolescencia,
trastornos por somatizacién y retardo motriz. Cuando
no es el diagnésticoe primeipal, acompafiata trastorns
por somatizacidn, trastorno per dé&ficit de atencidn,
tras, por evitacidn, trastorno adaptativo con altera-~
ciones de la conducta y encopresis. Los diagnésticos
orgdnicos son: enfermedadas de los ojos y de los ofdos
Y pelinosig. Las clrcunstancias socio-familiares son:
exceso de contro)l paterno, deficiencia ds control
paterno y desordenes psicoldgicos en los padres.

Los derivantes son los servicios del hospital, en
sequndo lugar la propia familia y por Wltimo el médico
piblico.

Log motivos de consulta principales son; estudio
somdtico y problemas madurativos del desarrelle.

Los sintomas méds frecuentes son: en primer lugar
enuresis (onocturna y diurna), después -encopresis,
inguietud, nerviosismo,’ caprichos, agresividad,
desobedisncia a normas, torpeza motriz,'dificultades
de lecto-escritura, retrase o dificultades en Ia
escusla, distraibilidad, inmadurez, scomatizaciones,
timidez, pesadlllas, ansiedad de separacién. En cuanto
a los datog personales, la edad medla de presentacidn
e3 de B afios, o= 2,56, en cuanto al sexo, predoninan
los varcnes 271, los estudios son principalmanta.
primarios perc también hay preescolares.-Enicuanto a
antacedentes patoldgicos, predgminan los trastornos
del contreol de asfinterss, esto quiere 'decir que son
mds frecuentes 'las enuresis primarias, seguido de
hospitalizaciones, operaciones (anigdaleptomiasg},
problemas neonatales, problemas psicosomﬁticos,
problemas de alimentacidn y de suedo.

Los datos socio-familiares son: la -edad de los
padres: 34, o= 6.54; y 36, o= 5.87, (padre’ y madre
respectivamente), el tipe de familia ey nuclsar
principalmente, Bl oumero de hermanos es de 3, y el
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orden &s menor y mayor. L& procedencia es urbana y el
nivel mocial es medic-medio y medio bajo.

Log antecedentes patoldgicos familiares son:
problemas leves en padres y hermancs, un padre droga-
dicto comn un Lntento de suicidio y enfermedades
somdticas graves en padres.

Los exdmenes efectuados son principalmente
pruebas grdficas, pruebas de inteligencia,' pruebas
proyectivas ¥ neuropsicoldygicas.

En el afio” 1955 la enuresle aparece apooclada con
comportamiento antisocial de la nifiez y adolescencia
y trastorno por ansiedad de geparacidn. Los diagndati-
cog organices son epllepsia principalmente y las
circunstancias socio-familiares son de deficiencia de
control paterno. Los derivantes son los familiares ¥y
los servicios de la comunidad. )

Log motivos de consulta son por problemas de
conducta en casa y en el colegio, problemas madurati-
vos del desarrollo, problemas emocionales y somdticos.

La odad media de log nifiog res de 7.5
afilos, o= 3.4, .hay 1lgual proporcidén de varones y
mujeres y estdn sin escolarizar.

Top antecedentes patoldégicos son: trastornos del
contro} de esfinteres, retrasos del desarrollo paico-
motriz, problemas somdticos y malos trates y abandone
en la infanecia.

Los sintomas son: enuresis nocturnd y. diurna,
inquietud, dificultades escolares, sucledad desorden
y falta de cuidado de las cosas (juguetes, ropa,
etc.}, ansiedad y miedos.,

Lags adades de los padres se desconocen. Uno de
loa nifios es hijo de madre soltera y el otro pertenece
a una familia nuclear. El nimero de heimanos es de
treg y uno es mayor y el otro menor. La procedencia es
urbana en ambos y el nivel socio-oeonén@co as bajo.
Los antecedentes patoldgicoe en la familia son:
problemas leves y enfermedades somdticas graves en
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parientes de 1?2 grado.

Los exAmengs efectuados fueron: pruebas graficas
y do inteligencia, radiografifa de crédneo y EEG.

En cuanto a la encopresis, sdélo aparece este
diagnéstico sin asociarse con otrog en un 1i% de los
casos, el resto de las veces 8e' aspocia con: enuresis
la mayor parte de las veces, con retrasos especificos
(de lecto-escritura y de habla) y con traséa:no por
déficit de atencidén con hiperactividad.

Las caracteristicas de este diagnéstico en el
1989 son: Rl derivante principal es el propio hospi-
tal, seguido de la familia y médice piblico. Los
motivos de consulta en este Adiagnédstico fueron:
descartar problemas somdticos, dificultad;a escolares
y problemas madurativos del desarrollo. Los sintomas
mée frecuentes: naturalmente, encopresi; seguido de
conductas inmaduras, oposicionismo, - retraimiente
social, pesadillds, enuresis diurna y nocﬁurni ocasio-
nales y dificultades de lenguaje (retrasos, disla-
lias).

Los datos personales son: 11 edad media es de 7.5
afios, o= 4.3, en cuanto al gexo estdn igualmente
representados 1os varones y las mujeres, el nivel de
estudios es primario y aiguno quarderia.

Los antecedentes patoldglcos son: retrasos en el
control de esfinteres, problemas de conducta Yy proble-
mags de apego excesivo.

Los datos Boclo-familiares son: la edad de los
padres es de 36 afios para ambos, 0= 5,56, 0a 6.84, el
tipo de fnmilia;ea nuclear y amplia.

El nuimero de hermanos es de tres ¥y predeoniinan los
mayores. la précedencia eg urbana ¥y gemiurbana y el
nivel social es predominantemente medio-bajo.

o8 exdneﬁal efectuados son: pruebas grificas, de
inteligencia, proyectivos ¥y neuﬁopsicolégicoa

Los trastornos del control de esfinteres se
asocian con otras patologias como se ve @i diferentes
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estudios, Asi para Monedero (131), s5e asociaria con
terrores y miedos nocturnos, an.?rexia, trastornos de
lenguaje y aprendizaje y encopresis. Este autor
agevera que la enuresis "raramento §o presenta cComo un
sintoms alslado-. Steinhausen & Gobel, 1989 (176) eb
un estudio reciente, de 1989, comparando 386 niflos
enuréticos con otros 2,404 nifios con otros 'problemas
psiquidtricos también llega a la conclusién que los
problemas de retraso de desarrollo se asocian frecuen-

temente con la emuresis.

En el aflo 1955 los problemas de esfinteres se
hallan asociados como un sintoma més de los retrasos
mentales, las familias consultan menos ﬁ'or problemas
"menores®, de tal manera que la diferencia de apari-
cidn de estos trastornos del control de esfinteres son
significativas a favor del afic 1889, (x?» 3.61, G.L.=
1, p < 0.057), ¥ particulariza.n{io por trastornos, en
los pocos casos de enuresis gue se presentan se
consulta por alteraciocnes de la conducta, retrasos de
desarrollo y problemas de ansiedad y miedos. En este
afio, se detectan mds problemas orginicd_sv‘y al nivel
social de las familias es mds bajo que en el '1989, las
diferencias de aparicién de este trastorno entre ambos
afios son signit"icativas, (= 3.16, G.L,= 1, p ¢
0.075%.

En cuanto a la encopresis en el 1955 no aparece
como motive de consulta en si, pero si asociada con
retraso mental.

En el 1989 aparece sola pero nis frecuentemente
asociada con enuresis, problemas de atencidn y conduo-
ta y otros retrasos especificos del éesarrollo, la
diferencia entre ambos afios pa\ra aste txaﬂtorno es
significativa (x?= 3.43, G.L.= 1, p < 0. 064)

11.2.2.3.2 Trastornos del suefio. -

bentre de este grupo se encuentran los trastornos
del suefic (terrores nocturnos, sonambulismo) que
constituyen el 2.227% de la mugstra totall' de‘,diagnds-

’
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ticos en el afio 1389 y el 2.631% en el 1955, Tabla
XXVII.

Las caracteristicas de este grupo en'el '1955 5001
Los diagnésticos aconpngiantan la mayor parte de
naturaleza orgdnica, sordera, epilepsia simple y no
convulsiva generalizada, incluso el diagndstico
psiquidtrico tiene una base neurcldgica tics motores
crénicos,

Loa derivantes principales son los familiares, ¥y
los motivos de consulta principales son: problemas
emocionales, preccupacidén familiar acerca de padecer
un trastorno pasiquidtrico, problemas de conducta en
casa ¥y en el colegio y dificultades esscolares,

La aintomatologfia consistd en: sonambulismo ¥
otres trastornos del suefio (somniloquia’, despertar
sobresaltado y con signoa vegetatives intensos,
dificultades para conciliar el suveflo), retraso de
lecto escritura, ticse, torperzas motrices, enuresis
nocturna ocagional, retrasos del lenguaje, desobedien-
cia insociabilidad, baja tolerancia al cambio y a la
frustracidn, ingquietud. :

La muestra da una edad media de B afios, o= 5.26.
Bl sexo es predominantements masculino. Bl nivel de
estudics alcanzado: estudios primarios, 'pre'e,_scolar Yy
sin escolarizar.,

Loa antecedentes patolégicon ancontrados en aste
afio son: problemas de suefio, problemas én el control
de esfinteres, problemas neonatales, convulsiones,
problemas de conducta y hospitalizaciones y operacio-
nes, -

La odad de los padres no consta en la mayorls de
las historias, el tipo de familia es nuclear & incom-
pleta por fallecimiento. La media del m!naro de
hermanos es de 2,8, y el lugaxr ocupade es el de
primogénito y menor. La procedencia es urbana y. rural
y el nivel social es medio-bajo. Los antecedentes
familiares son problemas leves y alcoholismo en log de
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primer grado. 7
Los exdmenes efectuados son: andlisis sistemdti-

cos de sangre Y orina pruebas gréficas, interconsultas
y exploraciones efactuados por otros servicies y EEG.

En el afio 1989 las caracteristicas fueron: Losg
diagnésticos psiquiﬁtxicos acompafiantes, ansiedad de
separacidn, ansiedad excesiva, trastorno mixto del
désarrollo, trastorno adaptative. Estrabismo, entre
los orgénicos, y exceso de congfol paterno entre los
soclo-familiares.

Loa derivantes, interconsultas del hospital, la
familia y médicos publicos. Los motivos de consulta,
problemas psiguicos emocionales, problemas somdticos,
descartar problema psiquidtrice y preocupacidn acerca
ds ello y dificultades escolares. : ‘

Los sintomas fueron: terrores pnocturnos y pesadi-
1las, dificultad para conciliar el suefio, miedas,
fobiasg, ansiedad en sus miltiples formas (de separa-
cién, excesiva, crisis), problemas de conducta (capri-
chos, insociabilidad), gncopresis y enuresis qsporédi-
cas, intervencién quirdrgica, retraso de lecto escri-
tura.

Los datosperscnales: la edad medla 7 afos, o=
3.27, el sexo varomes 2/1, log estudios; primarios,
guarderia y preescolar. A . :

Los antecedentes patoldgicos: hospltalizaclones,
operaciones, problemas de apego, problemas emociona-
les, problemas de suefio. '

Los datos soclo-familiarass: la edad de los padres
40 y 38 afios, d= 5.34 y- 6,43, el tipo de familia,
nuclear, e) nimerc de hermancs, 2 ¥y el lugar ocupado,
menor y inico, La procedencia, urbana y semiurbana, al
nivel social bajo, medio-bajo,

Los antecedentes patoldgicos famillares: leves,
alcoholismo, psicosis, epllepsia ¥ énfermedades
somiticas graves. o

Los exAmenes efectuados: pruebas graficas,
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proyectivas, interconsultas y exploraciones fisicas,
pruebas neurofisiolégicas, pruebas de inteligencia.

Los problemas de suefio pueden ser una manifesta-
cién de problemas orgdnicos, cerebrales o no, de
inmadurez cerebral, o de un trastorno de ansiedad en
la infancia Dal Barric (43). .

En el 1955 los problemas de suefio tienen una base
orgdnica por los diagnésticos a los que se asocia, en
el 1989 tienen una base ansicsa. Se obsarva una vez
més la predominancia de problemas orgdnicos en el
1955, g '

Los sintomas con los que se‘asocian los problemas
de sueflo coinciden con los encontrados por otros
autores, enuresis, ansiedad y problemas de desarrollo
y de conducta, Monedero (131); Haslam, 1985 (75).

En conjunto no hay diferencias muy significati-
vas, en este grupo diagndstico, entre ambos afios.
Irastornes de _conducta.

ElL término trastorno de conducta es- definido
como: "un batrén repetitiveo de conducta en el cual son

3 a8 ! a agag g 18 edad de e -
dug' DSM-III, 1980 (8). Para ser diagnosticado de
trastorno de conducta el comportamiento problemdtico
ha debido durar, al mencs seis meses y, ademds, debe
cumplir una serie de criterios que definen cuatro
subtipos de trastornos: 1 i

- Infrasocializado agresivo.

- Infrasocializado no agresivo.

- Socilalizado agresive.

- Socializado no agresivo. )

Los individuos que cumplen los criterios del tipo
agresive vieclan' los derechos de otros. sjerciendo
violencia fisica (peleando, 1ntimidan§o,?asaltando}.
Los no agresives, se caracterizan por la augencia de
violencia fisica, pero presentan otras conductas tales
como: fugas, novillos, mentiras persistenteé, robog Yy
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vandalismo. Ambos subgrupos se basan en_la presencia
o ausencia de comportamiento antisocial. Los siguien-
tes subgrupos sa basan en la presencia o ausencia de
vinculos sociales. AsI, los infrasocializaﬁoa sa
caracterizan p6r un fracaso al establecer relaciones
afectivas con los demds. Los socializados tienen
relaciones sociales y tienen posibilidades de estable-
cer vinculos, Estas categorias tendrianm una confirma-
cidn empirica en los grupos que Achenbach y Edalbrock,
1985 (1}, describieron en base a un ahélisia facto-
rial:

- Sindrome agresivo, que se caracteriza por una
agresividad marcada y conflictos con los demds.

- Sindrome delictivo, quﬁ sa caracteriza por
falta de honestidad y un comportamiento que se salta
las reglas y es mds encubierto quae el anterior,

El sindrome agresivo corresponderia al agresivo
no soclalizado de la clasificacidn DSM-IIT y el
sindrome delictivo corresponderia al socializado. Sin
embargo, en la prdctica las cosas no estdn tan claras
¥y existe un solapamiento entre las dos yériedades de
trastornos de conducta, Rutter & Giller, 1983 (160).
DPe todas maneras, las cuatro subclases de trastornos
de conducta no han prevalecide en la revigidn del DSM-
IIT de 1987, la cual simplifica les tipos resumiéndo-
los en tres: .

- Trastorno de conducta de tipe grupal.

- Trast. de cond, de tipo agresivo solitario.

- Trast. de cond, de tipo %ndiferenciado.

La CIE-9 también tlene en considerac;dn.un grupo
de trastorgos mixtos, en los cuales hay unos problemas
emocionales junte con otros de conducta.

Los problemas de conducta en los nifios y adoles-
centes varian en intensidad, edad dé ?paricién Y
frecuencia de asociacién 'entre ellos, por eso no son
lo mismo las rabietas y las conductas negativistas en
la primera infancia o en el preescolar éu@, #i no son
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demasiado intensas y fracuentes, se pueden considerar
una etapa normal en su desarrolle evolutivo, qgue los
continuos atentados contra la propiledad o las conduc-
tas claramente agresivas de un adolescente que una y
otra vez le crean problemas con la policia y los
jueces. ’

DPebido a esta variabilidad de conductas, y al
amplio margen de intensidad, frecuencia y duracidén de
las mismas, se acostumbra a diferenciar, al menos en
la clasificacidn DSM-III y CIE-9, entre: comportamien-
to antisocial de la nifiez y de la adolescencia ¥y
trastorno de conducta. Refiriéndose el primero a todos
aquellos comportamientos, en sentido amplio, que
implican violaciones de reglas sociales y/o actos
violentos contra otras personas, De esta manera, los
comportamientos antisociales, 5 refieren a p}oblemas
de conducta, sean o no sean demasiado-graves, que
incluso pueden ‘aparecer an el curso del desarrolle
normal y desapafacar despuds. Mientras que loa tras-
tornos de conducta se refieren a instancias en las que
los nifios o adolescentes evidencian un patrén de
conducta antiscocial, al mismo tiempo que'un importante
deterioro en el. funcionamiento diario, tanto en el
hogar come en la escuela, unido a unas dificultades de
manejo peor parté de las personas significativas que
forman parte de su entorno {padres, profesores}. Estos
ditimos problemas implican un comportamiente antiso-
cial clinicamenta significativo que estd claramente
mis alld del fﬁncionamiento normal incluso para el que
corresponderia a una fase del desarrollo. Estos nifios
y adolescentes entran en contac;o con los diferentes
agentes sociales, de salud mental, pedagégicos,
pelicia, tribunales, ete,

Se consideran también problemas de conducta otras
categorias diagndsticas como:

Trastorno oposiclonista o negativista en el cual
aparece un patrén de condicta consistente. en: desobe-
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diencia, negativismo y oposicidd provocativa frenta a
las figuras de autoridad, que se manifiesta en forma
de violaciones de reglas menores, rabletas, discusio-
nes y tozudez. No existen violaciones importantes de
los derechos bdsicos de log demds ni de las normas
soclales. Puede aparecer de los trece a los dieciocho
afios, B '

Trastorno adaptativo con alteracionee da la
conducta es una reaccidn desadaptada frente a una
tensidn ldentificable, por ej. divorcio de los padres,
nacimiente de un hermano, etc., que se manlifiesta como
una reaccién alterada con un desajuste en las ocupa-
ciones habituales y con sintomas relaclionados con la
sitnacién de tensidn (peleas, vandalismo, novillos).

Personalidad antigocial, estd caracterizada por
un comportamien.to antisocial hadbitual Y persistente
que afecta a las ocupaciones del individuo y, a veces,
le causa tensidén. Para este diagnésticé bhace falta
tener al menos 18 afios, pero puede comenzar antes de
los 18 afies. :

Condiciones no debldas a un trastorno pental, se
trata de actos antisociales ailslados, no.patrones de
conducta tales como: conflictes con los padres o
maestros., No constituyen sintomas de un problema
mental. )

Apalizando los problemas de conducta en ambos
afios sa observa, Tabla XXVIII.

El diagndstico mds frecuente en el afio 1955 es el
comportamiento antisocial de la nifiez y adolescencia,
13.157%, 0.742% en el 1989, y en el afio 1989 es el
infrasocializado agresivo 6.18E% y 1.754% en el afio
1955, el trastorno adaptativo de la conducta es algo
mis frecuente en el 1989, 1.732%, asi como el sociali-
zado no agresivo 1.485%, en el 1989 no se da ningun
caso de infrasocializade no agresivo, el aé}:esivu es
algo mds frecuente en el 1955, 0.877%. E peoﬁ_o de que
se de con mds frecuencia el comportaniento antisocial,
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mis leve, en el afio 1955 (x’= 12.7, G.L.= 1, p < 0.001)
Y qua los problemas de conducta més graves se den en
el 19889, {x*= 2,94, G.L.= 1, p < 0.086) nos habla de una
mayox tolerancia hacia los problemas de conducta mds
levas en el 1989 Yy da una mayor preocupacidén de la
sociedad por los problemas misg graves como la delin-
cuencia y la drogadiccién. Los trastornos adaptativos
de conducta se refieren principalmente a adolescentes
que eatdn expsrimentando una Jdrisis madurativa conm
preblemas de conducta.

El andligis de las variabies en ambos afos da sl
resultado sigulente:

En el afio 1955 los diagndsticos que se asocian
con los trastoraos de copducta son; en cuanto a loa
psiquidtricosa, trastorno por tics motores crénicos s
enuresis,

Dentro de 108 orgdnicos, epilepsia simple,
epllepsia no convulsiva generalizada, pardlisis
familiar espdstica. Y dentre de los socio-familiares,
conflictiva familiar y deficiencia de control paterno,

Los derivantes son: médicoe piblico, interconsulta
hospltalaria, servicios sociales de la comunidad.

Los motivos de consulta: Problemas de conducta en
la familia, en el colegio y en I'a sociedad. Problemas
somdticos. Lo 8intomas mnmds importantes fueron:
ilpquietud, suciedad, desorden, desohediehcid,‘opoai-
cionismo, rebeldia, falta de atencidn, agresividad,
rabietas, impulsividad, provecacidn, mentira% rohos,
fugas, comportamientos sexuales, caprichos, baja
tolerancia al cambio y ala frustracién, tics, onico-
fagia, indiferencia, alteraciones del aqeﬁo (somnilo-
quia), diapraxias motrices, dislallas, énuresis,
encopresis, retraso lecto-escritura,- inmadurez,
retraso escolar, pesadillas,

Los datos pornonnlas fueron: Bdad media 8.6 afios
o= 3,55, Bexo: V/M= 3/1. Estudios: Primaria, Preesco-
lar, sin escolarizar. Los antecedentes patoldgicos

u
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parsonales fuercn: problemas de conducta, p. neonata-
les, cenvulsiones, problemas de suefio, retrasos de
desarrollo psicomotriz, hospitalizaciones, opera-
ciones, problemas de control de esfinteres, enfermeda-
des somdticas.

Los datos socio-familiares: Edad de loeg padres;
Padre 40.8 a. o= 6.057; Madre 37.25 a. o» 6.675, El
Tipo de familia: Nuclear, Incompleta (fallecimiento
del padre), madre soltera, familia amplia., NP de
hermanos: 2-3. Lugar: dnico, menor, mayor. Procede:
Urbana. Nivel socio-cultural ‘Bajo/Medio-bajo. Log
antecedentes patoldgicos familiares: en” log de 10
Grado: padre, abuelo: Alcoholismo, problemas de
personalidad, madre: enfermedades somdticas, neurosis,
Los exdmenes realizados fueron: andlisis ‘elinices,
EEG., pruebas de inteligencia, interconsultas hospita-
larias, pruebas grdficas,’ pruebas proyectivas.

En el afio 1969 tenemos: Como dlagndsticos asocia-
dos: en primer lugar conflictiva familiar, Ffamilia
punitiva con castigos fisicos malos trates, privacidn
soclal y material, carencias afectivas familiares. En
cuante a los diagnésticos psiquidtricos tenemos
trastornos especificos del desarrollo (de lectura,len-
guaje y mixtos),” trastorno por déficit de ‘ateneidn con
hiperquinesia, epuresis, trastorno por somatizacidn,
abugso y dependencia de opiﬁcepa. Los diagndsticos
orgdnjcos fuaron: epilepsia simple y ausencias,

Loe derivantes principales fueron: los serviclos
hospitalarics, la familia, la institucidn escolar y
las autoridades judiciales.

Los motivos de consulta fueron: proﬁlemas de
conducta en la familia, &n el colegio ¥y en la gocie-
dad, dificultades éscolares, problemas somdtices,
estudio de inteligencia. )

Loe sintomas:; desobediencia, oposicionismo,
rebeldia, inquietud, agresividad, , impulsividad,
provocacidn, caprichos, robos, mentiras, ,rabietas,
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fugas del colegic, retrasos de lecto-esoritura, abuso
da drogas, delincuencia,

Los datos peraonales:; Edad media: 9.21 afics, g=
3.33, 8exo: V/M= 1/1. Estudios: E.G.B,, Preescolar,
sin escolarizar, educacidn especial. o

Los antocedentes patoldgicos fueron: problemas de
conducta, hospitalizaciones, operaciones, problemas
psicosomdticos, problemas de control da”ésfintexes,
convulsiones, enfermedades somdticas, malos tratos,
abandono, alteraciones vincularks, P, de suefio,
problemas emoclionales, retrasos del desarrollo psico-
motriz, problemss de alimentacidn,

Los datos soclo-familiares:

La Bdad do los padres; Padre 39.0 a. o= 5.53; Madre
36.6 a. o= 4,767, Bl tipo ﬁa familia: Nuélaar, Separa-
dos, Madre soltera, divorciades, incompleta pox
fallecimiento del padre, amplia. El nimero de herma-
nos: 3, ol Lugar: Mayor, menor, iunice, medio. Proce-
dencia: Urbana, saemiurbana., Nivel soclo-cultural:
Medio-bajo, medio-medlo, bajo, medio/alto, sin recur-
808,

Antecedentes patoldgicos familliares:

19 @radog: Alcohollsmo, deprasidn, problemas de perso-
nalidad, drogadiceién, en los de 29 Grado: Epilepsia,
retraso mental. 3

Log exémenes ofectuados: pruebas gridficas,
pruebas de inteligencia, proebas psiconeutoldgicas,
pruebas proyeciivas, cuestionarios a los - padres,
profesores, BEG.

Comentaxiof: .

La edad de consulta es ligeramente superior en el
afio 1989, relacionado seguramente con la mayor grave-
dad de log cuadros, aunque entra en ambos afios dentro
del rango de sdades de consulta que s& ven, en otros
estudios, 8-10 aflos, Robins, 1880 (156} .. Bl sex0o esa
predominantemente masculino en el afio 1955, con la
proporcién que dan otros trabajos, 3/1;\9rahnm, 1979
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(69), en sl 1989, se igualan la propor¢idn éntre los
sexcs, debido al mayor interés por la salud mental de
las nifias. Bl nivel escolar es de Primaiia, R.G.B.,
aunque hay algun ndmero de pacientes que han -abandona-
do la escuela y estén-sin escolarizar. Los derivantes
en ambos aflos son ademds de las interconsdultas hospi-
talarias y la familia, las autoridades judiciales en
los casos mds graves y los servicios soclales como
responda a unos prohlemas que tilenen una- mayor reper-
cusidn social.

Los sintomas en ambos afilos corresponden a las
dimengioneg "bipolares" de los comportamientos antiseo-
ciales que describié Loeber, 1985 (113): ablertos
(hiperactividad, agresividad, peleas, rabietas, etc,),
en los que existe confrontacidn con otros y cublertos
(robos, fugas, novillos, abuse da drogas y alcohol),
comin a ambog estarfan la desohediencia y el descaro.
En el ailo 1989 estdn mdg representados los sintomas
"cubiertos®. También se encuentran los problemas
escolares, retrasos de lecto-scritq_ra, retraso
escolar. Se han relacionado los trastornos de conducta

corn la institueidn escolar, su masificacién y la
*ratio" profeso"r alumne, el sistema de enseflanza que
favorece a los _ralumnos mds aventajados Y la relacidn
entre el profeser y el alumno, Com relacidn a la
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estéticos como con log beneficlos oprdcticos de qua
gozan log del terclo superiort. Esta insatisfaccidn
con el ambiente escolar se gesta en los primercs afios
de la escolarizacidn y junto con los factores fami-
liares y parentales, amén de un comienzo precoz de
comportamientos desviades son los predictores m4s
potentes de padecer problemas de conducta graves,
Loeber & Dighion, 1983 (113); Rutter & Gillar, 1983
{160} . .
En el afio 1955 predominan como en casi todes los
diagndsticos do ese afio los diagnédsticos orgédnicos,
62% pero aparecen también situaciomes familiares
andmalas, conflictiva familliar y falta de centrol
paterno, 14.3%,

En el 1989.aparece en primer término la conflie-
tiva familiar, la familia punitiva e incluso con malos
tratos, la privacidn social y material y las carenclas
afectivas, 34.1%, También en este afc hay diagndsticos
orgdnico cerebrales y trastornos espécificos del
desarrollo. 5i blen en numerosos estudlos se han
intentado encontrar factores neuropsicolééicos en los
nifios con trastornos de conducta,los resultados no son
concluyentes Kazdin, 1987 (92), Lo que si estd consta-
tado en la mayoria de los estudios es el influjo de
los factores familiares: conflictiva familiar, separa-
cidén de los padres, ausencila de alguno de los padres,
inconsgistencia y falta de normas en la educacién de
los hijos, falta de carifio, relaciones no afectuosas,
no aceptacidn del nifio, ausencia de soporte emocional
y vincules poco sélides entre el nifio y loB padres,
trato duro, severidad en los castigos. y prdcticas
disciplinarias excesivas, malos tratos, Kazdin, 1987
{92); McCord, 1990 (124), Todos estos factores s5¢ dan
en mayor o menor medida en ambos afics, 'es decir, en
ambos afios hay familias alteradas, incompletas,
ausencia de un cdényuge, por ser madre soltera o por
separacidén matrimonial. Esto es-ﬁspecidlﬁeute marcado
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en el 1989, donde, ademds se dan en los angacadentss
patolégices de los nifios, problemas de malos tratoes y
abandonos y alteraciones vinculares.

La clase social es un factor importante en la
aparicién de problemas de conducta, existe una prepon-
derancia de problemas de conducta y delincuencia en
las clases socloecondmicas més bajas, West, 1947
{154). En nuestra muestra predominan en ambos afios las
clases bajas y medias-bajas. La procedencia es urbana
y semiurbana. '

Bl tamafic de la familia es un facter importante
pues hay un mayor indice ‘de problemas de.conducta en
las familias mds numerosas Glueck & Glueck, 1968 (66&),
En nuestra muestra el minerc de hermanocs, Indice del
tamafio de la familia, no es muy grande, 2-3.hermanos.
Y en cuanto al orden en la fratria estdn descritos més
problemas de conducta entre los hermanos medianos
{66}, en nuestro caso predominan los mayores, \nicos
y menores, .

En cuanto 'a los antecedentes patoldgicos fami-
liares estd descrito un riesgo elevado de tener
conductas alteradas en hijos de padres con conductas
criminales y alcoholismo, especialmente en el padre,
{160), (194}, (156). En nuestra muestra-en ambos afios
hay antecedentes de alcoholismo en rlos 'padrea ¥
abueles y tres casos de drogadiccién en ﬁhdres de
nifies con problemas de conducta, en dos’ ambos padres
s0n drogadictos;"en uno el padre solaménte: también
encontramos problemas de personalidad y afactivos en
los padres.

Las pruebas efectuadas son similares ‘en ambos
afios, S

De particuiar inportancia es el aumento de
problemas de drogadiccida en el afio 1989, En nuestra
muestra encontramos tres casos, dos varones de 14 afios
y una mujer de 12 afios 7 meses,, uno de ellos consume
heroina exclusivamente y los otros son adamﬁs bebedo-

*
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res de alcohol. En dos de ellos hay conflictiva
familiar y antecedentes de carencias de estimulos
saciales y carencias materiales, en unc de ellos sl
padre fallecidé. Unc de ellos ha dejado el colegio. Los
varones estin diagnosticados, adends de consumidores
de sustancias tdéxicas, de trastornos de cBaducta,
infrasocializado agresivo y socializado agresive, la
mujer estd diagnosticada de trastorno adaptative con
altsraciones mixtas de conducta y emociones. Uno de
ellos estd afecto de una hepatitis y se vio en inter-
consulta el resto fueron derivados pof un nédice
publico y por los servicios judiciales. La procedencia
es urbana. Son dos des ellos primogénitos de 2 y B
hermanos y la mujer es la menor de 3, ElL nivél social
de la familia es bajo en todos los casos. Todos tienen
antacedentes de problemas de conducta y breseﬁtan como
sintomas fugas de casa, delincuencia, robos, y la
mujer, tristeza, intento de sulecidioc 'y labilidad
emocional. Como antecedentes familiares destaca que en
uno de ellos el padre era alcohdlico y. en otro dos
hermancs maycreg eran drogadictos, Se les'haq efectua-
do pruebas proyectivas.

La muestra de consumidores de sustancias téxicas
en el afic 1989 no nos permite hacer inferencias acerca
de la sltvacidn de la drogadicecidn entre los nifios ¥
adolescentes en nuestro pais Yy en esa época, puesto
que s£6lo se dispone de tres casos. No obstante, estos
tres casos suponan un ‘aumento significativo del
problema respecto del afic 1955, y representan una
pequeila muestra de que los nifics con problemas de
abuso de sustancias estaban llegando por'aaaa fechas
a los centros de salud mental infanto-juvenil, pero no
en la proporcién que lo hacian los adulteos jdvenes a
108 Centros da Prevencidn y Tratamiento de lap Drogo-
dapendencias. En nuestro pals, la edad media del
inieio del consuho de sustancias se encuentra compren-
dida entre los 11 y 15 afios, y Juds concretamante, la
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edad media del consumo del primer tdxico estd en les
13.32 afios, Lazcano, 1987 (108). Los toxicos que se
smwpiezan consumiendo son por orden: tabaco, alcohol y
cannabis, pasando posteriormente a -anfetamihas,
heroina y cocafna. En nuestro pais, en el afio 1989, no
estaba tan extendido el uso de cocaina como en EE.UU.,
especialmente en forma de "crack" (pasta bigigca de
cocaina fumable), que comenzdé por asas fechas en ese
pals constituyendo un grave problema de salud publica
sntre los adolescentes, En nuestro pais ha aumentado
el uso de cocafina estes ltimos 7 afies, pero el
congumoe 58 inicia tardiamente y sobre todo por parte
de herofnomancs previos' Barrio, Sdncher y De la
Puente, 1990 (14).

El hecho de incluir este problema en el andlisis
de los trastornos de conducta se debe al hecho de que
existe una asociacidén estrecha entre la:drogadiccidén
y los problemas de conducta. Alonso-Ferndndez 1979, -
{6), distingue dos clases dentro de la toxicomania
juvenil: una ggcolar, la cual se inocuba y realiza en
los. centros escolares, es asoclal y de evasidn y otra
callediera, cuyo estilo de vida Qeriva de experienclas
en la calle, y es mds avanzada que la anterior y es
antisocial y crimindgena, En cuanto a la primera,
segquin este avtor, "el signo de alarma es el fracaso
escolar que correlaciona muy estrechamente con el
inicio de la adiccién y en cuantc a la segunda con la
delincuencia, que se asocia muy estrechamente con las
pautas hebituales del consumo de drogas ﬂyrda‘.

Por otra parte los estudios que se han efectuado
con adolescentes consumidores de sustancias, Johnston
& col. 1978, Jessor & Jessor 1977, Kandel & c¢ol. 1978
y Robins & col., 1978 (156), han encontrado que estos
adolescentes tienen un exceso de comportamientos
sexuales precocés, un pobre rendimiento eaco%gr, unas
aspiraciones bajas en cuanto a sus loqros-acidémicqa.
una raebeldia hacia las normas xmpuestaé-en el hogar

.
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por sus padres y frecuentements se asocian céh chicoa
que tienen un comportamiento similar.

Los problemas de conducta que actdan como predio-
tores de un posterior abuso de sustanciad-scn, segqin
un estudioc retrospectivoe con toxicdmanos & una o
varias sustancias incluida el alcohol, éohar. hacer
novillos, ser expulsado de la escuela, tener problemas
de dispiplina en la eacuela, pe%eas, mentiras, vanda-
lismo, arrestos y vagabundec, Este estudio demuestra
ademds, que cuantas mds conductas alteradas se asocian
an un mismo sujeto, mds posibilidades existen para un
peosterior abuso de sustancias, Bobins & MNoBvoy, 1990
(156) ., También hay estudios conducentes a. relacionar
el uso da sustancias en la adolescencia co;'la necesi-
dad d¢ evadirse de sus trastornos de personalidad y
sus problemas emocionales, Proskauer y Rolland 1973
(149), Xhantzian y Xhantrian, 1984 (94)}. Junto al
consumidor caracteriolégico y depresivo, se encontra-
ria, segin los tipos de Poskauer y Rolland (1492), el
consumidor "experimentador®, En éste eL‘consumo de
drogas se justifica por la novedad; generalmente se
llega al consumo por presiones de los amigos, por
deseos de independencia, como gxpresidn de libertad
frente a las demandas y control de los padres Yy por
mera curiosidad, Esta actitud se inscribe dentro de la
tendencia de la juventud por conseguir una imagen
distinta de la generacidén precedente, .

En la actualidad los patrones de consumo ¥
adjceidn entre los jdvened son come sigue: Se comienza
con el tabaco y alcohol en la preadolescencia ¥
adolescencia temprana, en esta época el consumo de
drogas correlaciona significativamente'éon una orien-
tacién menor hacia lo académico, poca conformidad con
las normas soclales, un mayor malestar emocional,
pesteriormente, se comienza a abusar de otras drogas
*iifcitas™ y se comienza con comportamiéntos antiso-
ciales, mayor malestar emoclonal, Peqor soporte

! A
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social, menor autcaceptacién y depreciacidn de si
mismo, La tendencia en la adolescencia tardia y la
juventud es hacia una polidrodomania.
I1.2.2.5 Irastornos por défjcit de atencion. ,
Tanto el DSM~-IXT como la CIE-% separan los tras-
tornos por déficit de atencién y los sindromes hiper-
quinéticos, el DSM-III hace mds hincapié en el déficit
de atencidén la CIE-9 en el sindrome hiperquinético, da
los otros problemas de conducta, aungque este diagnds-
tico se solapa en algunas ocasiones con los de tras-
tornos de conducta, como s@ observa en estudios de
fiabilidad de los diagndsticos del DBSM-III, Costello
y al., 1984 (29). Incluso el DSM-III reconoce gque

afencidges pecesaric~, DSM-III, 1280, (8).

En nuestra muestra este diagndstico representa el
€.187% del total en el afio 1889 y el 0.877% en el
1955, . '

Las caracteristicas en ambos aflos son las si-
guientes, Tabla XXIX: A

En el 1989 los trastornos asociados son: dentro
de los psiquidtricos, trastorno de conducta, trastor-
nos especificos del desarrollo, enuresis, encopresis,
dentro de los orgédnicos epilepsia simple, s. de West
Y dentro de los socio-familiares, conflictiva familiar
Yy sobreproteccidén familiar. Loa derivante'a més lmpor-
tantes fueron: el propio ﬂospital a través de la
interconsulta, la familia y la escuela,

Los motivos de consulta: dificultades escolares,
P, de conducta en la familia y en el colegio, p.
somitices, preccupacidén familiar acerca t:'le ud posible
t. psiquidtrico, estudio de inteligencia, p. madurati-
VOS. -

Los sintomas: inquietud, distraibilidad, falta
de atencidn, retrase escolar, ‘rabietaé;‘ i‘etraso de
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lecto-ascritura, agresividad, impulsividad, inmadurez,
encopresis, enuresis.

Los datos personales son: la odad nedia e¢s de
7.31 afios, o= 2,59, al paxo masculino entd mds repre-
gentado en una proporcidn (V/Me 6/1). Log estudios
son; BE.G.B., guarderia, educacidén especial y preesco-
lar. -

Los nntecgdentea patoldégicos son: problemas
neonatales, convulsiones en la infancia, hospltaliza-
ciones, operaciones, problemas de conducfa, retrasos
en el control Ade eafinéerea, problemas de suefio,
problemas de alimentacidn, epilepsia, dificultades
vinculares. ! !

Los datos pocio-familiares en este afio, la edad
de los padres: p§dra 38.1 a,, o= 5.86 ; madre 34,6 a.,
g= 5.98, ol tipo de familia, nuclear, madre soltera,
separados, adoptado, vive con otrog familiares., Bl
nimero medio de hermanos fue de 2 ¥y el lugar, menor,
mayor y dnico, La procedencia es en su mayor parte
uyrbana seguida de semiurbana, REI nivel uoéio-cultuxal
es medio-bajo, ijo, medio y medio/alto,

Los antecedentes patolégicos familiares fueron en
log parientes de 1% grado: problemas psiquidtricos
leves, epllepsia y retraso mental, entre los de 29
grado: epllepsia y retraso mental.

Los exdmenes mnés frecuentemente efactuados
fueron, exdmenes de inteligencia, pruebas peq:ofisio-
ldgicas, interconsultas a otros servicios, cuestiona-
rics a profesores y EEG.

En el afio 1955 sdlo se dlagnosticéd ufi caso de t.
por déficit de atencisn siendo Bul caraqteristicas:

No se asocia con ningin otro tipo de trastorno.
) derivante es un Servicio del Hospital y ‘el motive
de consulta es Qescartar un problema psiﬁuiitrico. Los
gintomas fueron; retrase escolar, p. de conducta:
inguietud, caprichos, insociabilidad, hgﬁa tolerancia
al cambio y a la frustracién. Loa datos personales de
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este caso fueron: edad 6 afios. el sexXo vardn, lom
estudioes primarios, Loa antecedentes patoldgicos
fueron problemas de suefio en la primera infancia Yy
problemas de apego.

Los datos’ socio-familiares qus constan son el
tipo de familia que es nuclear y la procedencia que es
rural, Tiene un familiar de segundo grado gque es
epiléptico, ‘ i

Los exdmenes efectuados son peticidnde informes
e interconsultas.

Log motivog por los gque el t. por déficit de
atencidn con o sin hiperactividad es mds diaqnoaticado
en el afio 1989 respecto del 1955 de una forma signifi-
cativa (x%= 4.68, 6.L.= 1, p < 0.03), son, que muchas
ingquietudes y distraibilidades son englobadas dentro
del diagndstico mds frecuente de retraso mental en
alguna de sus formas o dentro de los problemas de
conducta con los que se solapa, El t. por déficit de
atencidn se detecta en el colegio y tiene como resul-
tado un retraso escelar, en el 1955 se observa un,
comparativamente, menor interés por los rendimientos
académicos del nifio lo que hace que s¢ consulte meuos
por problemas académicos derivados de una distraibili-
dad excesiva, la cual se consideraba un problema
exclusivamente pedagdgico y no se pepsaba racurrir por
ello al médico, ni mucho menos al psiquiatra.
Trastormog emocionales.

En Peiquiatria del adulto es tradicional diferen-
clar, dentro de los trastornos emocionales, los
siguientes: estados ansioscs, depresidn, hisgteria,
trastorno obses:ll.‘yo-compulnivo, englobados todos ellos
en. el término comin de peurcsis. Cuando se empezd a
pensar en una clagificacidn de los problemas paiquid-
tricos en la infancia, conceptualizar la neurosis no
parecifa, en principio, p:oblemé’gico, sobre todo desde
el punto de vista del paradigma pelcodindmico, puesto
que, ino era la neurcsis del adulte ni mds_ ni menos
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gue una *neurosis® infantil no resuelta?.”Sin embargoe
desde el principio hubo un problema de nomenclatura
porqua los mismos sindromes oran denominados unas
veces neurosis, otras psicopatiag o trastornom de
poersonalidad y otras, con un titulo mds querido de la
Pediatria que de la Psiquiatria neuropatia, con claras
reminiscenciag constitucionalis%as. Cuande no se los
querfa etiquetar a estos nifics con un diaqnéético
"adultomérfico™ se utilizaron apelativos tales como:
"nifio dificil®, "nifioc perverso”, o “*reaccidn etismdti-
ca" Mendiguchfa, 1980 (128). Asi se utilizaban indis-
tintamente dichas denominaclones para los nismos
cuadres clinicos, De tal manera gue un autor come
Benjamin 1947, podia decir:; "rehusamos reconocer las
nourosis (infantiles) como unidad patoldgica espe-
cial*. Este autor englobaba a las neurgsis con las
psicopatias y las neuropatias y las metfa dentro del
término "nifios diffelles"., Otro autor Asperger 1972,
describs solamente las neuropatias y las psicopatias,
incluyendo en estas ultimas todas las peurosis y en
las primeras, los cuadros psicosomﬁticbg. Homburguer
1938, unifica los tres conceptos bajo el nombre de
neurosis (126).

La mayor parte de los trastornos emocionales en
los nifios presentan unos cuadros clinicos méds bien
*mezclados” que no les hace encajar fdcilments en las
categorias de los adultos, Una prueba de esto es la
distribucidén por sexos de estos problemas. Mlentras
qgue en la adolescencia los trastornos emocionales
predominan en el sexo femenino, como en'los adultos,
en la infancia la incidencia por sexos estd equipara-
da, Del Barrio (43); Rutter, 1985 (160}.

Los problemas emocichales en la infancih, conse-
cuentemente, pueden incluir cuadros con una sintomato-
logia similar a la de las neurofis adultas; estados
ansiosos, depresiones, cuadrog obsesives, fobias,
higteria de cpnversidén, hipocondrias, etc., sin
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embargo, existen muchos trastornos de las emocicones en
la infancla que se presentan como indiferenciados, y
por lo tanto, no pueden ser fécilmente clasificables
dentro de las categoria de neurosis. Esto, unide a la
ya mencionada diferente incidencia por sexos y a la
discontinuidad Ee estos cuadres con las neurosis
adultas, hace necesaria una diferente categorizacidén
de los trastornos emocionales en la imfancia. En
aefecto, resulta dtil el agrupamiento en el epigrafe

gﬂglgaggngii tal y como hage la CIE-9 con los si-
guientes subtipos.

- Con ansiedad y miedo,

- Con sentimientos de infelicidad y tristeza.

- Con hipersensibilidad, timidez y retraimiento social.
- Con problemas de relacidn,

- Problemasg indiferenciados,

El DSM-IIT separa los trastornos de angiedad de
los disociativos. En la infancia, sin embarge, loa
trastornos emocionalas son comparables, en up sentido
amplio, en ambas clasificaciones.

Se puede hacer la critica, Rutter (160), de que
en ambas ¢lasificaciones existe una "mezcolanza® en la
Que se juntan consideraciones etioldgicas (reacciones
frente a la tensién, adaptativag), da edad (especifi-
cas de la infancia) y fenomenoldgicas {ansiedad,
estados disociatives),

Lo mismo ocurre con los Iragtorgog depresivas an
la infancia, en los cuales se duda de si las depresio-
nes prepuberales pertenecen al grupo de trastornos
afectivos de 1o adultos, Los casos de nifios con
sintomas de depresidn mayor (sintomas vegetativos,
caracteristicas psicéticas), no plantean problemas en
cuanto a su claa%ficacién, pero estos casds no son los
nis frecuentes. Si lo son por el contrarie, las
Zgacolones disfdricag. que casi se contindan con la

normalidad Spitzer y col., 1978 (175), La CIE-9
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incluye dentro de los trastornos emocionales de la
infancia y adolescencia un grupo caracterizade por
sentimientos de infelicidad y tristeza junto con
dificultades en la alimentacién y sn el suefio, Dicho

" trastorno soria un compromiso entrs reconocer que los
nifes puedsn tener sintomas depresives, aunque no da
la misma naturaleza gque los da los adultos.

En el aflo 1989% los ﬁroblemas emocionales repre-
santan el 22.524% de todos los trasto:noa. En el 1955,
representan el 7. 8938, %_'ﬂ\ur . ’

En el 1989 otupan el primer lugar dedt:o de este
apartado los trastornos por ansiedad excesiva 6.435%,
seguidos por los de ansledad de separacidén 3,712%, a
continuacidn se encuentran las perturbaciones emocio-
nales con infelicidad y tristeza 5.198%,. los trastor-
nos evitativos 4.950%, las necurosis 0.990% y los
trastornos afectivos 1,237y, Tabla XXX,

En el aflo 1955, los mnmds frecuentes son las
neurosis 2,631%, los trastornos por ansiledad de
separacidn 2,631%, los trastornos por ansiedad excesi-
va 1,754%, y las perturbaciones emccionales con
infelicidad y tristeza 0.877%.

I1.2.2,6.1  Zrastorcnos vor ansiedad.

En el afio 1955 las mneurcsis son principalmente
neurosis histérice 1, neurosis obsesiva 1 y 'de angus-
tia 1, los diagnésticoa ascciados son de naturaleza
orgdnica, epilepsias simples y epilepsias psicomotri-
ces., Loa derivantea gon, las interconsultas del
Hospital y la propia familia. Los motivos de consulta
mds frecuentes fueron, problemas somdtices, dificulta-
des escolarss y problemas de conducta en la.familia.

Los sintomas mis frecuente en este afio fueron,
conductas inmaduras, retraso escolar, inquietud
motriz, obsesiones y tendencia al excesive orden,
cuadros confusionales y pseudoalucinatorios, quejas
somiticas, comportamientos sexuales. La edad media de
los nifios ¢ue consultaron fue de 11 afies, o= 3.05,
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habia predominancia de varones sobre mujeres, y el
grado de estudios que predominaban era el de prima-
rios. Sus antecedentes patcldgicos fueron, epllepsia,
problemas de apego con sus familiares, problemas de
suefio y de conducta. Los datos soclo-familiares
fueron; la edad de los padres, falta en la mayoria de
las historias. Bl tipo de familia es predominantemente
nuclear, el nimero de hermancs es de tres, y en cuanto
al lugar en la fratria, estdn representados todos,
mayor mediano y menor, Proceden de zonas urbanas y
semiurbanas y el nivel social es medio-bajo, bajo. Los
antecedentes patoléglcos familiares son: alcocholismo
en el padre, problemas leves en la madre Y psicosis,
neurosis, alcoholisme y retras% mental en los fami-
liares de 2¢ grado. Los exdmenes efectuados son;
sistemdticos de sa-ngre y orina, EEG y pruebas de
inteligencia.

En el afio 1989, las neurosis son: de angustia 1,
fébicas i, obsesivo-compulsivas 2. Algunaé caractarig~
ticas son similares a las del afio 1955, sin embargo en
otras difieren. Asi por ejemplo, los diagndsticos
agoclados son predominantemente socio-familiares,
padres sobrepreotectores, rigidos y autoﬂtarios. En
los motivos de consulta predominan los problemas
psiquicos emocionales y los somdticos. I.on- sintomasg
s0ns rituales, o_lgsesiones, tendencia al orden exagara-
do, fobias, somatizaciones, crisgis ansiosas, timidez,
retraimiento, hipocondria, aprensidén, somatizaciones
y tristeza. La edad media es ge 11 afios, o= 1.00,
Estdn representados por igual ambos sexcos. Los antece-
dentes patoldgicos son: problemas emocionales, psico-
somdticos y hospitalizaciones previas. Bl hivel social
es alge mds variado que en el 1955, medio-medio,
medio-bajo y bajo. Entre lom antecedentes familiares
destacan: enfermedades somiticas graves en log padres,
problemas leves Yy neurosis. YLos oxdmenes fueron,
pruebas proyectivas, de inteligencia, y neuropsicold-
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Agrupando a los otros trastornos de ansiedad
(ansiedad excesiva, ansledad de separacidén y trastorno
por ewvitacidn). Analizaremos a continuacidn las
caracteristicas que presentaron estcs cuadros en ambos
afios. )

En el afic 1955 sélo aparecen trastornos por
ansiedad de geparacidn 2,.631% y por ansiesdad excesiva
1,754%. Sus caracteristicas fueron:

En este afio, el diagnéatico.peiquidtrico asociado
con mayor frecuencia fue la enuresis, los diagndsticos
orgdnicos fueron, epilepsia simple y psicomotriz y el
diagndéstice socio-familiar fue alteraciones de las
relacionas afectivas familiares (conflictiva entre
algunos de sus miembros, en este caso, hermanos). Los
derivantes fuercn la propia familia y log motivos de
consulta, problemas somdticos y la preocupacidén de la
familia acerca de que el nifio padeciese un problema
psiquico, Los afntomas que presentaron fueron' princi-
palmente problemas de tipo ansioso: miedos, preocupa-
ciones, aprensidén, crisis ansiosas, ' pesadillas,
somatizaciones € insomnio. .

Los datop personales en este afio fué;on: la edad
media 5.8 afios, o= 3.40, afectd por igual a varones
que a mujeres, el nivel de estudios fue primario y sin
escolarizar. Los antecedentes patoldgicos fueron:
problemas emocionales, neonatales y convulsiones,

Los datosg socio-familiares fueron: la edad de los
padres fue de 40 afios el padre, o= 14.14; 39 afios la
madre, o= 12.72. El tipo de familia fué puclear, el
tamafio fue de 3 hermancs, como media, y ol lugar
ocupado fue con frecuencia el de hije ynico, La
procedencia fue urbana y semiurbana. Bl nivel soclo-
econdmico fue, medic-bajo y bajo.

Los antecedentes pntolégiaos'fani}%ares fueron:
problemas l:ves, alcoholismo ¥ epilepeia.

Log exémenes sfectuados fueron: médices, peticidn
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de informes, andlisis sistemdticos ¥ EEG. ¥y psicoldégi-
cos, pruebas de inteligencia y pruebas proyectivas,

En el afio-1989 ademds de una mayor incidencia de
problemas ansiosos, especialmente trastornos evitati-
vos (x%= 5.83, G.L.= 1, p ¢ 0.001) y por ansiedad
excesiva (¢'= 3.16, G.L.= 1, p < 0.075}, Tabla XXVIII,
se observan algunas caracteristicas diferenciales,

Loa diagnéeticos paiquiktricos acompafiantes
fueron: trastornos especificos del desarrollo {lengua-
je, articulacidén y mixtos), tics, terrores nocturnos
y epuresis primaria nocturna. Los orginicos: algunas
formas de epilepsia. Los socio-Ffamiliares: conflicti-
vag familiares (disputas entre los padres, celes entre
ios hermanos), exceso de control paterno {sohreprotec-
cilén, rigidez de normas, autoritarismo}.

Log derivantes fueron: el proplo Hospital, la
familia, nédicos de Atencidn Primaria y sexvicios
sociales, Los motivos de consulta: problema's emociona-
leg, somdticos, dificultades escolares Y descartar
problemas psiquidtricos. :

Los esintomap actuales: niedos, preocupaciones,
timideces, retraimiento social, inhibiciones, dificul-
tades de relacidén con los igualbs y con los mayores,
crisis de ansiedad, ansiedad de separacidn, pesadi-
llas, dificultades para conciliar el suefio, somatiza-
ciones, perfeccionismo, excesiva responsabilidad,
inseguridad, dislalias, dificultadss de escritura,
dificultades escolares, inquietud, falta de autonomia,
dependencia, pasividad.

En cuanto a los datop personales tenemos: la edad
media es des 8.8 _aﬁoa, o= 3.08, siendo mds jévenes los
gue presentan {113 trastornos por ansisdad de separa-
cién, 7 afios de media, y mds mayores los que presentan
un trastorno evitativo, 9 afiocs, En cuanto al sexo, s5e
observa un predominio ligeramente femenino, 5/4, sobre
todo en los trastornos de ansiedad excesiva y en los

de separac:én, Los estudios son predominantemente
\ ;

e
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primarios. [ \

Los antecedentes patoléglicos fuerons: problemas da
excesivo apego a la madre, separaciones.precoces por
hospitalizaciones u operaciones, prohlemas emcciona-
les, problemas de susfio y de alimentacidn.

Loa datos socio-familisres: la edad media de los
padres es de 39 afios el padre, o= 7.18;. 38 afios la
madre, o= 5.79. Bl tipo dé familia es nuclear, con
algin casc de separades viviende con la madrse, El
mimero de hermanos es de 2, y seqin los tréstornas
predominan los medianos (trs. por ans, excesiva), los
mayores (trs. de evitacidn) y menores (ans. de separa-
cidn). La procedencia eg urbana y el nivel soocio-
econdmico de laa familias es medio-medio, medio-bajo.
Los antecedentes patoldgicos de los familiares fueron:
problemas leves, aleccholismo, neurosis e incluso
psicosis en los de primer grado, epllepsia y'retrasgs
mentales en los de segundo. . '

Las pruebas efectuadas fueron: prusbas de inteli-
gencia, proyectivas, nearcpsicoldgicas y cuestionarios
fundamentalmente,

Comentarios:

Comparando r los dos afos llama la, atencidn la
mayor frecuoncia-de consultas por cuadros ansiosos en
el afio 1989, esta tendencia, que se observa en otros
diagndsticos, no nos debe hacer pensar que en.e) 1955
no hubiese problémas de ansiedad, de hecho se detectan
en la muestra, s§ino que no se consultaba con tanta
agiduidad por elles. Por lo tanfo parece existir una
mayor sensibilidad hacia el sufrimiente psiquico del
nific en el afio 1989 lo que hace que se ‘consulte mds
por problemas qué en otras épocas pasabanvdesiparcibi-
dos o se consideraba que no requerian tanta atencidn
como otros prohlemas mids graves. De hecho los motivos
de consulta en el afio 1955 son principalménte_proble-
mag sométicos (epilepsias sobre todo), y.sélo cuando
ol problema de ansiedad era lo suficientemente grave
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como para preocupar a la familia, por pensar que
pudiese padecer el nifio una enfermedad mental grave,
consultaban.

Resulta llamativo ol hecho de una raelativa mayor
incidencia de problemas neurdticos en el 1955 que en
el 1989, aunque la diferencia no es significativa,
téngase en cuenta que hay un menor nimerc de casos
totales en ¢l 1955, Este nos hace pe'nsar en 81 se
confirman en el caso de los nifios las hipétesis acerca
de la trasformacidén patopldstica de los cuadros
neurdticos que se ha venido observando estes dltimos
afios en los adultos, Alonso-Ferndndexz, 1979, 1981 (6).
En resumen, estd teorfa afirma que las neurosis, en
especial la histeria, debido'a cambios sociales
{actitudes hacla el cuerpo, la falta de com\;nicacidn
interpersonal, la interilorizacidén de las experiencias,
etc.}, se ha trasformado en cuadros neurdticos inter-
nalizados, cuadros viscerales, bipoco"ndr!acos 0
vegetatives, desapareciendo en su forma c¢ldsica
(pardlisis transitorias, cegueras, ete. )’

Sin embargo para otros autores la histerila en la
edad infantil, ns sdlo no ha remitido, sin¢ que ha
recobrado 1mpor£ancia, si bien ha sufridd irﬁportantes
modificaciones semioldgicas, presentdndose en forma de
manifestaciones ~ paroxisticas pseudoepilépticas vy
cuadros orgdnicos transitorios que los ve' el pediatra
y 8élo pasan al psiquiatra cuando se cronifican,
También se observan hrotes epidémicos de histeria
colectiva en el medic escolar Ca.atella Cuix.art 1990
{32). En nuestra muestra del afio 1955, el unico caso
que mereceria sl nombre de neurosis histérica em un
nifioc curs¢ con un cuadro disociativo de tipo confuso-
alvcinaterio. En el 1989 se encontraron algunds nifios
ton "rasgos" histéricos pero no se podria decir que
fuesen “"neurosis" y estos rasgos se R manifastaron
clinicamente como somatizaciones (cefalsas, dolores de
abdominales y otros cuadros dolorosas) y problemas

e
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conductuales (caprichos, rabietas, manip&iacionen).
En nuestra miestra, todo este amplio sspectro de
problemas de los nifios en los que se encontrarfan “an
un extremo, la simulacidén, en la mitad del arco, la
reaccidn de conversidn y, ‘en el extremo contrario, los
probleomas paicosomdticoa" (32), no olvidemos que el
nifio es un “gran somatizador®, as englobarfan en los
epigrafes de trastornos somatoformes, factores puico:-
Aogigos gue afectan al estado fizico e incluso Lras-
tornogs ficticion, Tabla XXXI, que serfan las formas

actuales en la que se suelen manifestar con mayor
frecuencia los cuadros histéricos, Estos cuadros han
experimentado un; gran auge, en al afio 1955 aparece un
golo cago que representa el 0.,877% entye todos los
trastornoa, mientras que en el 1989 aparécen 29 casos
qua constituyen ol 7.178% de¢ toda la muestra de
trastornoa en ese afio, la diferencia ea significativa
{x%= 5,73, G.L.= §, p < 0.01). Estos cuadros se dan en
nifica y nifiag, en edades escolares, con una medlia de
10.6 afios, o='2,91, con antecedentes de problemas
psicosomdticos, son dexivados por el propio Hospital
o la familia pof presantar molestias fislcas, dolores
do cabeza y abdominales principalmente, aunque tambidn
presentan dolores articulares ¢ de otra naturaleza., Se
efectud on ellos toda una serie de pruebds fisicas e
interconsultas a otroa servicios, sin resultados
poeltivos. A veces 8¢ asocian con ot;bu problemas
ansiosos o ¢on retrasos especificos "mixtos. Los
gintomas md&s frecusntemente encontrados gon; somatiza-
cionaa, ansiedad, pesadillas y trastornos del suefio,
enurasis, tics y algunos problemas de con@yotn (in-
quietud y descbediencia). En la familiad existen
antecedentes de neurosis en los padres y abuelos y hay
un elevado porcentaje de disfuncionalidades fami-
liares: padras excepivamente controladorey; y conflic-
tiva familiar, b
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En cuanto a los trastornos de ansiedad, a juzgar
por las cifras aportadas por nuestra muastra, si han
aumentado estos Ultimos aflea y a ello no es ajenc el
hecho sefialadoe por Alonso-Ferndndex, 1981 (6}, de que

"1a vida actual es angustioga”.....¥y de que "an entos

Dentro del,concepto de depresidn en la infancia
hemos tenido en "cuenta por un lade, las perturbaciones
ezocionales con sentimientos de infelicidad y tristezs
que representan en el afio 1989 el 5.198% de todos los
trastornos y en el 1955 el 0.877% y por otro, los
tragtornos afectivos (distimias depresivas, depresidn
mayor en sus diferentes formas), los cuwales represen-
tan en el afio 1989 el 1.237%, Tahla XXX,

Lag caracteristicas de dichos cuadros son:

84l¢ se detécts un cuadro de perturbaglén amocio-
nal con sentimiento de infelicidad y tristeza en el
afic 1955. Be trata de una nifla de 11 afios, que es
trafda por su familia ya que estdn precoupades por un
posible problema pseiquidtrico, Aqueja ‘sintomas de
tristeza, apatfia y por otro lado, de descobediencia y
rebeldfa, Como antecedentes patoldgicos, tuve proble-
mas neonatales (hipoxia por parto prolongade). La
familia a la qué .pertenece es nuclear, procede de zona
urbana y es ia pequefia de dos hermanos. Destacan entre
los antecedentes patoldgicos familiares: su abuelo as
alcohdlico, su madre padece una depresién y su padre
y abuaela tienen problemasg leves. Se lg efectuaron
pruehas orgdnicas.

En el afic 1989 son mds numerosos los casos con
este trastormo, analizando sus caracteristicas tene-
mos s

Los diagndsticos asociado son variados, en
cuanto a los psiquidtricos, hay retrasos es'pecificos
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.

del desarrollo, del lenguaje, de la lectura y mixtos,
enuresis primaria nocturna y encopresis. Loa diagnds-
ticos orgdnicos sons; epilepsia simple y artritis
reumatoide juvenil. Los socio-familiaras fueron:
conflictiva en las relaciones familiares, el mids
frecuente, seguido de malos tratos consistentea en
deficiencias en’ el control paterno, privacién de
exparienciag socialee y carencias matarialea,rtamhién
se encuentran familias excesivamente protectoras. Los
derivantes fueron en su mayoria los propica gservicios
del Hospital, ademds de los médicos de atencidn
primaria y las familias, Los motivos de consulta
fueron: problemas psiguicos y emocionales, dificulta-
dos escolarss, problemas somdticos, ﬁrobleman de
conducta en la familia y preocupacidén por descartar un
problema psiquidtrico. Los sfnktoma# que presentaron
fueron: tristeza y sentimiantos ds infelicidad,
dificultades escolares, retraimlento social, falta de
atencidn, miedos y fobias, apatia, baja autoestima,
gomatizaciones, labllidad emocional, inquietud motriz,
falta de apetito, pesadillas y problemas de conducta
(robos on casa e impulsividad), enuresis y encopresis.

Los datos perponales fuercn: La edad media fue de
10.75 afios, o= 2,79, en cuanto al sexo, hay una rela-
ci¢én 1/1 entre varones y mujeres. Los estudios son
bdsicos en su mayorfia aunque alguno cursa bachillera-
to. ‘ .

Los antecedentes patolégigos fueron: problemas
emocionales, problsmas neonatales, hospitalizaciones
y operaciones, problemas de apego {ansiedad de geparxa-
cién), epilepsia, problemas de alimen;acidn y de
suafio, enfermedades importantes, convulsionses espord-
dicas, problemas pslcosomdticos y retrases en el
desarrollo psicomotriz. °

Los datos socic-familiares fueron: la edad de los
padres fue de 33 afios el padre, ow 5.34;°Y 30 afios la
madre, o= 6,56, Rl tipo de familia fue prodominante-
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mente nuclear, con representaciones de padres separa-
dos y conviviendo con la madre, familias amplias,
madre soltera y fallecimiento del padre. El mimero de
hermanos fue de” 3, y el lugar ccupado en la fratria
fue el mayor, seguidc del medio, y mds alejado el
nencr. La procedencia fue urbana y semiurbana. El
nivel social, medio-bajo, medio-medio y bajo.

t.os aptecedentes patoldgicos familiares fuaron:
alcoholispo y depresiones por parte de .los abuelos,
depresiones y enfermedades invalidantes por parte de
las abuelas, depresiones, alecoholismo, enfermedades
sométicas graves, neurxosis, problemas leves por parte
del padre, depresiones y problemas leves por parte de
la madre; epilepsia, sui.'cidio y retraso mental por
parte de los familiares de 2% grado.

Log eximenes efectuados fueron: pruebas ds
inteligencia, proyectivas, grdficas, neuropsicoldgicas
y algunas interconsultas.

Los trastornos afectivos semejantes a los de los
adultos no se encuéntran sn el afio 1955, si, en numero
menor en e} 1989 con las siguientes caracteristicas:

Los diagnéstices que s5e encontraron fueron:
depresién mayor episodio unicd, 2; rec;"ur:rente, .25
trastorno distimico, 1. :

Log diagndsticos asociados psiquidtricos fueron:
trastorros especificos del desarrolle *y anorexia
nerviasa. . '

Los derivantes son el propio hogpital y la
familia. Los motivos: problemas psiquicos'emocionales,
dificultades escolares y problemas somdtices.

Log si{ntomas: estado de Animo depresivo, inhibi-
cidén motriz, apatia; pérdida de apetito, dnimo disfdé-
rieo, 1nquietud-= motriz, aislamiento soclal y Dbajo
rendiniento escolar. s,

Los datos personales fueron: La edad fue de 10.75
afios, o= 3,67, eli gexo tiene una relacién 1/1 varec-

nes/mijeres, los estudios son primarios y formacidn
\
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profesional. ‘ \

Los antecedentes patolégicos: problemas del

nacimiento, problemas emocionales, hospltalizacionss

y operaciones, trastornos psicosomdticos, problemas de

- alimentacidn, problemas de apego (ansiedéd de Bepara-
cién principalmente). . ..

Los datos soclo-familiares; la edad de los
padres, 41 afics, o= 5.70; y 38 afios, o= 6.34, padres
v nadres respectivamente, al tipo de’ familia es
nuclear y separados viviendo con la madre, el niimero
de hermanos 2 y o) lugar preferentemente primogénito
y después dnico y mediano. ILa procedencia es urbana ¥
semiurbana. ElL nivel social es medio-baje y medio-
medio,

Los antecedentes putoléqiceu familiares fueron:
depresiones en los abuelos, en la madre y en algun
familiar de 2¢ grado. '

Las pruebas realiradas fueron: grdficas, proyec-
tivas, neuropsicoldgicas y de inteligencia,

Lomentarion:

Llama la atencién la desproporcidn de problemas
depresivos detectados en el 1589 y en el 1955, lo cual
eg significative (x?= 2,12, G.L.= 1, p < 0.05), y pueds
obadecer al hecho de gue a partir de los afios 70 se ha
mostrado un mayor interds en la deteccién estudio y
tratamiento de la depresidn en los nifios por parte de
los profesicnales de salud mental, y esto por dos
motivos, uno, por su posible substrato biclégico, tal
y como se demuestra en ciertas depres;ones de los
adultos Pulg-Antich, 1986 (159), Yy otro, por el
interesante campo que abre la paiaopatoloqin dol
desarrollo, unc de cuyos intereses de estudio es la
continuidad o no en la edad adulta de los problemas

peiquidtricos de los nifios (Quinton, Butte:, Gulliver,
1990 (153).

Hay una gran diversidad de nintomaﬁ que no 89

asemejan a los de la depresidn de los adultos: proble-
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mas de conducta, de control de esfinteres, diastraibi-
lidad, ansiedades y miedos y dificultades en el
rendimiente escolar, explicables por el momento
evolutive del sujeto, como bien seflala Alonso-Ferndn-
dez, 1988 (6), "Hov. al estudiar la depresidén en la

La distribucidén por sexa de la deopresidn en los
nifios es diferente a la de los adultos, predominancia
del sexo fewenino en una propo\rcidn doble, aqui se
presanta con igual frecuencia entre varones y mujeres.
Este es un hallazgo gque en algunos estudlos epidemio-
l5gicog se ha hecho notar, por ejemplo, FPolaino-
Lorente, Doménech LLaheria, 1988 {148), estudiando una

muestra de 6.432 nifios en edad escolar distribuides
por todo el territorio nacional, llegan a la -conclu-
si6n de que "Epn modo alouno puede afirmarse gue la

sa g depregion 658 Mavor €0 3 nifiag qua en 08

nifios.". Segqun estos autoras esta diferencia serfa
debida a “"factores socioculturales y educaidvon que

modelan QMpO

Juaegan un importantisime papel 1o8 - factores
ambientales, a gaber:; factores familiares y pautas
educativas andmalas (conflictiva familiar, separacién
de los padres, malos tratos, rigidez paterna y educa-
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cidn punitiva, carencias afectivas), separaciones
precoces por hospitalizaciones b enfermedades de los
padres, y gendticos, presencia de enfermedad afectiva
Y alcoholismo entre los familiares de primbr grado.
Factores todos ellos que se dan en nuestra muestra Y
que inciden en la aparicidén de depresiones en la
infancia, Maka Zafra, is89 (118).

Esto también ha sido sefialado en el astudio
epidemiocldgico citado (148}, donde se .pone de mani-
fiesto una mayor frecuencia de sindromes qurasivos en
los nifics que viven separades de sus padres por
diversas causas, entre ellas por separacidn conyugal,
mucho mayor incluso que sn el caso de muerte de uno de
los padres, por lo cual eatos investigadores concluyen
que "ia separacién convugal es un factor significati-
xamente  implicddo con 1a aparicién da  aindromes
depresivos en la infancia,” O

Hay una relacidn entre rendimiento y satisfaccidn
escolar y problemas afectivos, aunque no se sabe bien
qus precede a que. Es posible que la depresidn preceda
a muchos fracasos escolares, pero también es posible
que muchos fracasos escolares contribuyan como facto-
res causales a la aparicidn de un cuadro depresivo. En
nuestra muastra liemes visto que uno de los motives de
consulta mds frecuentes, a la par que con los sintomas
emocionales, es el de dificultades académicas, y que
unoe de los sintomas mds frecuentes unidos a las
alteraciones del dnimo son los fracascs escolares. En

el astudio epidemioldgico citado de Polaino y cols.
{148), se encuentran unas relaciones altamente gigni-
ficativas entre la repeticidn del curso eacolar Y los
problemas afectivos. )

El aumento de depresidén en la 1n£anc1a no es
ajena al hecho social observado por Alonso-Ferndndez

(6) de que *el factor mis depresivégeno ‘seria la
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Los trastornos de alimentacidn, anorexia nerviosa
y bulimia especialmente, son otros de log diagndésticos
que han experimentado un aumento en nuestra muastra.
En ofecto, en e) afic 1955 no se diagnsstico ningun
trastorno de alimentacidén como tal, aunque hubo casoa
de anorexia y bulimia, como sintoemas dentro de otros
trastornos, no se podian diagnosticar de tragfornos de
alimentacidén. Sin embargo en el aiflo 1989, constituyen
el 1.732% de todos los trastornos vistos en ese aflo,
Tabla ¥XXII, la diferencia es significativa (x’= 2.40,
G.L.,= 1, p ¢ 0705)., Lo comnstituyen principalments 5
anorexias neﬁidsaa, i1 bulimia y 1 trastorno atipico
de la conducta alimenticia. A

Las caracteristicas de estos cuadros en este aflo
fueron: .

Los diagndsticos asociados psiquidtricos, tras-
tornoc de ansiedad excesiva, trastorno afactivo mayer,
trastorno de conducta socializado ne agresivo, Los
diagndsticos asoclados socio-familiares, exceso de
control patermo., Por ultimo, los diagnésticos orgdni-
cos, obessidad, en un caso, .

Los derlvantes fueron: el propio hospital, la
familia y médicos de Atencidn Primaria y por primera
vez en nuestra muestra, un adolescente consulta a
peticién propla. Los motivos de consulta fueron:
problemas sométicos {delgadez, obesidad, amenorrsa,
etc.), problemas psiquicos ¥y emocionalea,:-prohlems de
conducta en la familia y una preacupaciéd‘por‘parte de
la familia acerca de un problema psiquidtriceo.

Los sintomas consistieron en: anorexia, bulimia,
tristeza,labilidad emoclonal, apatia, inquistud
motriz, obsesividad, ansiedad, pesadillas.‘

En cuanto a los datqs personales: la edad media

e
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de congulta fue de 13 afios, o= 2.02, el sexo fue
predominantemente femenino 3/1, y loa estudios,
primarios, bachillerato y formacién profesional.

Los antecedentes patoldglcos mds frecuentes:
problemas de alimentacidn, problemas emocionalas,
problemas pslcosomdticos, problemas qé conducta,
problemas de apego y separacidén por hospitalizaciones.

Los datos socio-familiares: La edad media de loa
padres, 42 afios, o= 5.89, y 32 afios, o= 4.78. EBL tipo
de familia es nuclear y amplia. Bl tamafio; 3 hermancs,
y al orden predominantemente mayor, seguido de menor.
La procedencia, urbana y semiurbana y el nivel aocial,
medio-medio, medio-baje, bajo.

Los antecsdentes patoldgicos peiquidtricos:
neurosis en padfe Yy leves en los de 1% grado!

Los exdmenps efectuados: pruebas proyectivas,
cuastionarios padres, peticidn de informes e intercon-
sultas. Las diferencias en cuanto a la presentacidn de
los diferentes diagnésticos se plasman en el Grifico
VI,



lll. EVOLUCION
SOCIO-FAMILIAR
Y TRANSHISTORICA



Analizaremo# Jla evolucidn gque Ha tenido la
gsociedad espafila en estos dltimos treinta afios, al
mismo tiempo que consideraremos como ha influido esta
evolucién en la estructura y' problemdtica de la
familia y en l& psicopatologia del niflo.

A finales de log afios 50 se inicia el procegso de

degarrollo ep Espafia, esto es, el trdnsite acelerado

de una socleded agraria a otra mis moderna, urbana o
industrializada. Los afios 50 ven el término de la
larga depresidn econdmica. El pals entrad enm una nueva
etapa de desarrollo industrial que acelera la despo-
blacién rural e impulsa la concentracidn urbana. En
esta época tiene lugar el fendmeno de la ‘"migracido
interior", el cual seguin J. G. Abad, citado por Serigé
Segarra (171) "ha sido consecuencia del bajo nivel de
xida de lag dreas rurales: eventualidad del trabaio.

Lecreativos, etc,". Esta emigracidn se extendid hasta
los afies 65 y jugd un papel imﬁbrtante en el aumente

de la morbilidad psiquidtrica por producif inadapta-
cidén, desarraigo, desintegracién familiar y acultura-
cidn. Sequin J. De La Cueva; citado por Sexrigd Segarra
(171), "el.proceso de cambio social (industrializa-

" La patologia no sélo vino por el desarraigo sino
también por la necesidad de adaptacidn .por parte de
los trabajadores a sus nuevas condiciones laborales:

3 \

L
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»
’

primacia de la productividad, el trabajo a tiempo
fijo, etc., factores que ejercfan un efecto de "alie-
nacién® y "magquinismo” y suponfan un choque con Bus
anteriores condiciones de trabajo.

Este aumernto de morbilidad se raflejdé en un
incremento de camas psiquidtricas en los hospitnlas de
las grandes ciudades, y en un aumento ostensible en el
consumo de psicofdrmacos, Gonrdlexr Duro, 1630 {67).
Quizds no toda la culpa de esta situacién la tenga el
desarraigo y la 1ndustrializac16n,‘ es posible que
muchas de estas personas viniesen con una patologia
previa de sus lugarea de origen, o que al residir en
las grandes ciudades tuviesen un mds fdcil acceso a
los centros de tratamienic que en las zonas rurales,
de cualquier manera, en esas fechas aumentd la patolo-
gia psiquidtrica en la poblacidén de las Eiudades.

La patclogia psiquidtrica de familiares adultos,
como ya hemos tenido ocasién de describir, influye en
1a galud mental de los nifios, y en el aflo 1955 ass ve
una elevada ipcidencia de aleoholismo, neurosis,
nerviosismo y problemas de caricter entfe los fami-
liares de 1% grado de los pacientes. De todas formas,
no tenemos estadisticas ni informes acerca de como
repercutid este aumento de la morbilidad psiquidtrica
en los hijos de los padres que directamente 6 indirec-
tamente sufrieron las consecuencias de la guerra por
una parte y el desarraigoe de sus lugares ds origen
debido a la migracién interior por otra. Es posible
que les afectase mucho y que no fuese .detactado su
sufrimiento por tener las familias una sensibilidad y
-actitudes diferentes a las actuales acerga dol enfer-
mar psiguico del nifio.

También ha habido cambios sugtanciales en cuanto
a la sitvuacién econdmica de las famili@s debido al
orecimiento ecopdmico del pais que se comenzé a
experimentar a partir de la mitad del decenio de los

afios 60. Antericrmente, la funcién de sostén de la
Y Tri
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familia la ejercia el padre y su situacidn econdmica
determinaba la posicién social de la misma. Ahora, se
observa el fendmeno de que el padre comparte con la
madre esta funcidn, esta es otra forma de constatar
que la mujer accedid al mundo laboral, camblando su
papel social tradicional. Este cambio ha repercutido
en la crianza y educacidén de los hijos, en el sentido
de que la madre trabajadora inevitablemente les dedica
menos tiempo, Yy por otro en que los nifios han de pasar
clertoe tiempo en "manos" de extrafios, guarderias,
"chicas contratadas®, otros familiares, abuelas, tfas,
etc, A la vista de estos cambios la pregunta que se
puede hacer es: (Hasta que punto esta nueva situacidn
ha repercutido en la salud mental y en el desarrollo
de los nifios de los aflos 70 y 807. Esta es una pregqun-
ta dificil de contestar, Hay quien piénsa gue la
relacidn vincular madre-hijo se resiente, otros por el
contrario plensan que las relaciones se intensifican
en calidad y la madre acoge al hijo en me.joras condi-
clones por estar mds "realizada™ personalmente al
ejercer un trabajo fuera de casa. Los estudics aon
.contradictorios, algunos como gl de Blehar, realizado
en 1978 con nifios de guarderias parecia apuntar a un
tipe de vinculg con sus madres ansioso e-insegqure en
nifies de 2 a 4 afios. Otros no han dado los mismos
resultados, Rutter, 1981 ‘(150),‘ en una revisidn del
tema llega a la siguiente conclusién "Log nifios de

De nuestra muestra 8e sacan las siguientes
conclusiones: En el afioc 1989, la mayor parte de las
mujeres, 71.428% siguen siendc. amas de casa, pero se
observa una mayor incorporacidén de la mijer al mundo
laboral en forma de obreras sin cualificar 7.96%,

. e
I .
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empleadas de hogar etc.,. obreras cualificadas 7.4%,
empleadas 5.5%, profesionales liberales y funcionarias
4.2y, Lo cual demuestra que la mujer de la clase
predominante en nuestra muestra, media-media, media-
baja, todavia no ha alcanzado un nivel labordl dema-
siado cualificado como para poder "realizarse® fuera
de casa, y que si trabaja es para aumentar los ingre-
s08 familiares, probablemente no por gusto.

En cuanto & las guarderias, el nimero de nifios
que asisten a ellas experimentd un ascensc con respec-
te al afio anterior 5.95%. Al seg una muestra de nifios
con problemas psiquidtricos, ne se deben sacar conclu-
siones acerca del papel del "maternaje sustituto® en
la génesis o mantenimiento de su patologia, Los
problemas que presentan estos nifies estdn’ muy de
acuerdo con la etapa madurativa por la que pasan y
son: trastornos especificos del desarrollo ({del
lenguaje, de la articulacidn, torpeza motriz, mixtos),
enuresis, encopresis, trastornos de conduycta, nagati-
vismog, emocionales (adaptativos, ansiocsos y depresi-
vos, por evitacidn)., En ninguna historia se dice que
el factor estresante sea la entrada en la‘guarderia e
incluso en alguno de ellos la guardari{ se acongeja
come un medio mds para solucionar su problema.

La situacién econdmica tamblén cambid hacla una
mejora de ingresos familiares, y en los afios 70 la
familia entrd de lleno en la sociedad consumista.

Cambios en la estructura v dindmica familiar.

Estos cambiocs sociales tambidn repercutieron de
manera decisiva en la estructura y es la dindmica
familiar y trajeroen consigo una serle de-cambios con
repecto al tipo de familia anterior.

dos cambios esteos Wltimos treipta v cuatro afiog, no
810 en cuanto a su composicidn ¥ estxuctura, gino
también en cuante a log papeles asignados a cada uno
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de los miembros gque la forman.

Ya de por sf, el proceso de industrializacidn aen
cualquier época, ha puesto slempre en crisis los
valores tradicionales de la familia al hacerlos entrar
en pugna con los valores de la socieda\d industrial:
mayor igualdad, libre intercambio de mercado, raclona-
lidad, ete.

Bn el caso de las familias de origen agricola,
que eran la mayor parte de las que smigrarxoa se
observaron algunos cambiocs. Entre ellos, por ejemplo,
deb amiento de la antoridad ep las fam ag. En las

familias agricolas el poder lo detentaban las figuras
de mds edad: padres y abuelos pdincipalmente, era una
aestruetura !miiar patriarcal. Estos transmitian los
conocimientos necesarios y idtiles para desarrollar las
tareas y oficlios en la comunidad. BEn Jla sociledad
industrial, los hijos podiap acceder mds pronto al
mundo laboral incluso que sus padres, esto, les
proporcionaba una independencia respecto de su fami-
lia. Los oficios ya no tienen que ver con las tradi-
ciones familiares y con la trasmisidn del ‘sai_:)er de una
generacién a la otra, debido a lo cual, el papel de
los ancianos queda mermado y su figura desvalorizada,
quedando reducidos a cuidar de los nés pequefios
mientras los padres trabajan. Al perderse el trabajo
o negocio familiar, aumenta la separacidén fisica entre
los miembros de la familia, el trabaje de los padres
estd lejos del hogar familiar, ddbido a loicual pueden
estar menos con los hijos y la comunicacidn se resien-
te. -

La myier se lpcorpora tapbidn al mundo del
trabado, con lo cual las relaciones de pareja sufren
un cambio profundo, en el sentido de una mayor igual-
dad con respecto del marido, y en el da una dedicacidn
menos exclusiva a la crianza de los hijos,

Las 'condic_iones figicas también camblan, existe

‘pig hacinamiento, debido al encarecimiento de las
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viviendas y a la especulacidén del sualo, Esto hace gue
convivan muchos miembros de la familia en la misma
cagsa Yy aunque la familia tradicional era una familia
amplia (convivian variag generaciones mis los sirvien-
tes), ahora es una familfa "hacinada®, en la que Bus
miembros han perdido su funcidn tradicional.

Las funciones educativas tambidn cambiaron, en la
familia tradicional existia una especializaclén por
sexos en cuanto a las tareas, las madres y abuelas se
ocupaban de los nifios pequefios, ensefidndoles a hablar
y a andar asil como las tradiciones orales locales, los
padres y abuelos de los mds mayorcitos, ensefidndoles
a trabajar e introduciéndolos en la comﬁhidad. Ahora
los nifios tienen mencs tismpo .y pogihilidades para
aprender de sus progenitores.

Resumiendo, como sefiala W. Goode, citado por
Rodrigquerx, Gonrdlex y cols., 1986 (157), "La familia

Andustria.. lo mismo que perdid algunas de sus funcio-

En la actualidad conviven tres generaciones
familiares: ;

La primera generacidm representa a los matrime-
nios celebrados con anterioridad a 1965 (mds de 20
afios de couvivéncia). Correspondiendo'muéhos de ellos
a los aflos 40 y 50. Estas familias mantienen unas
pautas de comportamiente tradicicnales, i.e. ‘autoridad
vertical del padre sohre el resto de la familia, clara
diferenciacidn per sexos en la distribucién de las
tareas, limitada independencia a2 nivel de actitudes y
normas de comportamiento, etc. En comparacién con las
caractarfsticas,de la familia moderpa que comienza a
aparscer en EBEuropa, i.e. democratizacidén .en las
relaciones entre esposcs ¢ hijos, mayor igualdad y por
tanto mencos autexidad vertical, entre las relaciones
de los esposos el papel de compafieros prgdomfna sobre
la funcién reproductora y de madre, menor divisién del




‘o Pag. 214

trabaje por ;exos, incorporacidén de la mujer al
trabajo, mayor independencia de los individuos respec-
to del grupe familiar, y en general un reparto més
equitativo en las responsabiligades familiares. Eran
familias numerosas, incentivado esto desde el Estado,
3.56 hijos de media. Las mujeres eran amas de casa, no
estaba permitido el divorcie y la separacién era
impensable, dado el nuimero de hijos y la dependencia
econdmica de la mujer al marido. Los métQéos anticon-
ceptivos eran bastante insficaces a insatisfactorios,
Los conflictos en estas parejas son larvados y créni-
cos, con grandes insatisfacciones conyugales aceptadas
con resignacidén, y donde el papel de la mujer, que
estaba llenc de grandes carencias, se desligaba de la
pareja, volcdndose en los hijos como iunico horizonta,
con la consiguiente frustracidn cuando estes "vola-
ban",

La pegqunda genernc:l.én corresponde a las parejas
formadas entre los ~aflos 1965- 1%77 Y que actualmente
tienen de 35 a 45 aﬁos Estas parejas coincidieron con
el "boom" econdmico de los afios 60 en Espafia, y con
una timida apertura politica y social, La mujerx
empieza a incorporarse a la vida laboral.

En cuanto a la sexualidad hay una mayor libertad,
se empleza a utilizar la ""pildora” como'primer anti-
conceptive, lo cual le da a la mujer libertad de
"eleccién del ndmero de hijos que desea taner Al mismo
tienpo que se empieza a cuestionar el papel de la
mujer subordinada al hombre y se proclama Aa plena
igualdad de hecho y ds derecho. Se crean una serie de
servicios publicos que liberan de clertad funciones a
la familia ({guarderias, escolaridad fo'bligatoria.
residencias de la tercera edad, de subnofiuales, ete.).

La tercera generacidén corrgsponde a las parejas
vinculadas entre 1973 a 1984, van a vivir la restaura-
clén de las libertades democrdticas, la promulgacidén
de la conntitucidg. la despenalizacidn de los anticon-
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ceptivos, la reforma del cédigo civil que permite el
divorcio. Comienza la crisis energética y el fendmeno
del desempleo, se generaliza el uso de drogas, aumenta
la delincuencia y el terrorismo y se& empleza a pensar
en la familia como un recurso social necesario para
hacer frente a una serie de se}vicios dificilmente
costeables por la administracidn.

Este generacldn, es mds critica y "pasa" de los
valores de sus mayores. Tiene mayor formacién cultural
y académica, pero tiene grandes dificultades para
acceder a su primer empleo. Muchos jévenes entre 25 y
30 afios carecen de una total independencia econdmica,
lo que condiciona la formacidn de nuevos matrimonios
{157).

Hasta hace 15-20 afios, parecifa existir una sola
estructura familiar, Una estructura monolitica,
autdrgquica, con un fuerte principio de auteridad,
representade por el padres y avalado por la misma
organizacién politica. Sin embargo la situacldn ha
cambiado en el sentido de una diversificacién de
ordenaciones familiares, lo cu;l hace dificil cual-
quier intento de generalizacidn interpretativa,

El desarrolle tecnoldgico, la inestabilidad
econdmica y la eclosién de la juventud, han tenido
como resultado “*guebrar® la columna vertebral de la
familia tradicional espafiola, basada en la autoridad
del padre. Los padres actuales en parte son los hijos
de los afios cuwarenta, los cuales vivieron en una
atmésfera represiva y culpabilizadora, adgmés de vivir
una escasez material, Los padres de estos nifes, los
abuslos de los'-actuales, eran combatientes de la
Guerra Civil Espafiola, traumatizados por este hecho y
con una ideologia del signo que fuese,'dogmﬁtica Y
autoritaria. Sus padres se ocuparon poco“de la educa-
cidn de sus hijos, debido a problemasfecondmicos o
afactivos. Ademds estos hijos, padres hoy, tuvieron
que marcharse de sus lugares de origen perdiendo sus
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gseflas de identidad y sus rajfces y tuvieron que adap-
tarse al "tecnologismo* y a la fugacidad. Al tecnole-
gismo por cuanto las cosas materiales antes duraderas
‘para toda la’ vida" ahora son objetos de consumo
rédpido para ser sustituidas por otras. A la fugacidad
por cuante las relaciones afectivas son también
pasajeras y poco estables, \

Los jévenes de la generacidn siguiente, desarro-
llaron un tipo de personalidad marginal come rsaccidn
a la autoritaris de sus padres. Adaptindose mejor al
mundoe que les ha tocado vivie, sin restricciones ni
geogrdficas ni - ideoldgicas ¥ acepténdo des mejor
talante la fugacidad e inconsistencia de lag ocosas
materiales y de las relaciones afectivas. La conse-
cuencia de esto es un “abisme generacional® con sus
padres traducido en falta de comunicacién y conductas
alteradas si los padres tratan de qué cumplan S5us
normas. )

Los padres de log afios 50, tienen caracteristicas
distintas a los anteriores. A éstos les cogld el
desarrollo espaficl, una mayor abundancia econdmica,
unos padres mds distanciados dey trauma ‘de la Guerra
Civil; fueron nifios mds bien mimados, mds liberaliza-
dos en sus costumbres, pero faltos de profundidad en
su personalidad, Estos comprenderian e1 perfil de lo
¢que se ha llamado la generacidén 'progfe', con una
ideclogia revolucionaria, com un fuerte predominic de
la duda, la amﬁigﬁedad y la ambivalencia. Estos més
gque los anteriores rompisron los moldes tradicicnales
de crianza de sus hijos, pero inseguros, se los
cedieron a sus abuelos, otros siguieron gdelante con
el resultado de los que aprendieron fusron ellos de
sus hijos mds que sus hijos de ellos (36). En otro
orden de cosas, &8s ocbhserva el debilitamiento de la
familia y la conversidén del proceso de identificacién
con el padre en un episodio psicoldgios ligers, breve
y casi intrascendente. Este hegho, txaé CORmO Conse-

»
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cuencia un movimiento pendular en cuanto a la autori-
dad. Del culto a la autoridad en la forma de autorita-
rismc se ha pasado a una antiautoridad, de forma que
el modelo de familia ha pasado a ser un "filiarcado"
Esto es debido a un debilitamiento de lﬁ imagen de los
padres a los que se les considera unos fracasados por
no haber realizado sus ideales de una sociedad justa,
equitativa y sobre todo acogedora. En lugar- de esto
los adolescentes se encontraban con una socledad
deshumanizada, burocratizada Y artificioaa, creada por
las dos generaciones precedentaa: la de 1os abuelos,
la cual dispone de los blenes, y la de 103 padres que
Adispone de los empleos y del poder, con una mayor
esperanza de vida que en épocas pasadas, y "fortifica-
das" en la maldita seguridad hlonso-?arg&ndaz, 1979
(6). .

Sin embarge en la década de los 80, los jdvenes
lejos de rechazar el poder y el estatus socloecondmico
de los padres, han asumido l3_:1lgﬁgﬁ;§4m143;ggmgg;1;

feroz. Es la generacién de los *yuppies", ejecutivos
agresivos, brillantes especuladores  bursdtiles,
amantes del lujo y del poder gque da el dinero, sin
escripulos a la hora de acceder a puestos elevados ain
a pesar de sacrificar lealtades y afectos; egoistas,
sin mds ideales que el provecho propio y su placer.
Son mds conservadores gue las generaciones preceden-
tes, por eso estdn a gusto en casa de sus progenitores
ya que no tienen tantos conflictos con la generacidn
anterior, y porque les resulta mds dificil acceder a
un puesto de trabajo.

Este debilitamiento de la autoridad que se
observa en o2stos, afios podria ser uno de los factores
que contribuyese,. por el ambiente general de crianza
descrito como una combinacidén Qe frialgad-zechazo o
cordialidad aceptacién (seqin los casos) Y auntonomfa
permisividad con ausencia de normas, por'néckar, 1964
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{17) y Schaefar 1959, 1961 (1€8), al aumento de
trastornos Je conducta en estos udltimos afios, tal ¥y
como so refleja en nuestra muestra.

Estos profundoes cambios en }a estructura familiar
van acompafiados de un fendmeno mds frecuente que en sl
pasado: la ssparacién.y.el divorcio de los padres.

Este fendmenc de la separacién y del divorcio en
ia familia espailola, reflejado en nuestra muestra,
marca wn profundo cambio, respecto de la eatructura.
familiar acaecido en las dltimas déc,ad.aa. En Questro
pais en el pasado no habia tradicidn de divorc‘i«é pero
de unos quince afios para acd, las cifras aumantaron

espectacularmente y era de esperar que a raiz de la
aprobacién de la Loy del Divorcio (1980}, debido a la
mayor facilidad para efectuarlo, las cifras aumentaran
todavia mds. 5in llegar a la situacién de ddvercio, se
tienen datos de un aumento de la gonflictiva familiar.
Asi S, Dsl Campo en una encuesta realizada sobre la
familia espafiola, encontraba un\ 43% de la poblacidn
que conocia al menos un matrimonio com problemas de
convivencia, ¥y un 21% tres o mis matrimonios {44). Hay
numerosos estudios acerca de la influencia de la
conflictiva familiar y los hogares rotos en l; patolo-
gfa psiquidtrfca infantil, se la ha relacionado con
conductas delictivas y trastornos del co'mpcrtamiento
en general, Hewitt y Jenkira (81); Jenkins (85);
Butter y Giller, 1983 (160). El divorcic normalmente
sigue a una situacidén de conflictiva familiar crdnica
y tiene muchas repercusiones: supone una reduccldn
drdstica en el nivel de vida de loa miembros de la
familia, sobre los padres produce desorganizacidén de
vida, disminucidn de los intercambios conh los hijos,
preocupaciocnes ' laborales, exceso de trabajo para
subvenir a lag nuevas necesidadeg, problemas émociona-
les, conflictiva con el otro excényuge, aislamiento
social y alteraciones en las pautas de crianza de los
bijos (menos atenciones hacia ellos, plegarse a sus
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caprichos, alianzas patoldgicas, falta de disciplina,
irritabilidad y rechazo Hetheringtom y cols., 1982
(80). En nuestra muestra, aungue sigue siendo predomi-
nante la familia nuclear, B7.562%, la sigue en fro-
cuencia la familia de padres separados, viviendo con
la madre ¢ habléndose vuelto a juntar con otra nueva
pareja, algo mds del 5% en conjunto, También entraria
agui la familia de padres divorciados, vueltos a casar
o no. Este fendmeno de la separacidn y del divorcio en
1a familia espafiola, reflejado en nuestra muestra,
marca un profuﬁdo cambio respecte de la estructura
familiar acaecido en las dltimas décadas. Entre los
nifios de estas familias predominan los broblemaa de
conducta, adaptatives o no y los\amocionales, ansiedad
y depresidn. ’

Ultimamente se ohserva un fendmeno entre los
hijos de padres separados Yy que vuelven a encontrar
otra parsja, y es el de una nueva forma de familia
amplia, en la gue conviven no s6lo los hijos de un
anterior matrimonio, si los hublera, sino también los
progenitores originales, que siguen teniendo relacio-
nes entre ellos; sin explicdrselo al hijo. gsto crea
una atmésfera de confusién que en nada peneficia al
desarrollo madurativo de les hijos. .

otro fendmenc, no nuevo, pero dltimamente puesto
sn candelerc por una serie de reformas legislativas es
el de la adopeién o acogimiento familiar. Se ba
tratado con estas leyes facilitar a los adoptantes los
trimites legales y contemplar mﬂs supuestos de acogi-
miento y adopcidn, y en cuanto al adoptado preservar
sus intereses y necesidades de tipe afectivo. For
medio de sendas normativas: Ley de Bervicios gdociales
CAX 11/84 y Ley de Adopciones y Acogimientos fami-
liares DBOE 21/87, se contemplan entre’ otras las
posibilidades dé una tutela o acogimiento *automdti-
cos® por parte de ia entidad piblica, ¥ darle un
cardcter publico al procese adeptivo,. ademds se
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establecen garantias de las caracteristicas persona-
les, familiares y sociales del adoptante sean lo mis
beneficiosas para el adoptado,

En nuestra muestra encontramos en el adlo 1989
tres casos de nifios adoptados, con una gdad media de
9 afios, dos varones y una chica, con problemas de
hiperactividad, de conducta y retrasos especificos de
desarrollo mixtos. Los padres adoptivos tenian una
adad media de 45 afios y su nivel soclal era respecti-
vaments, medio-alto, medio-bajo y sin recurscs ascond-
micos, este dltimo, gque no estaba legalmente adoptado,
tenia ademds problemas de abandono y carencias econd-
micas importantes, pertenecia a,una familia numerosa
de siete hermanos y &1 era el segundo. Otro estaba
demasiado protegido por los padres adoptives, lo cual
&8s una caracteristica de estas familias. EL otro nifio
vivia en un ambiente familiar con disputas frecuentes,

Ya sea debido a la problemdtica de los padras
adoptantes, a las experiencias pravias del nifio
adoptado 0 a su herencia bioldgica, el caso es que los
nifios adoptados presentan mds frecuentemente que otros
problemas psiquidtrices, del tipo de conductopatias,
desadaptaciones sociales, fracaso escolar, problemas
emocionales y de personalidad Hersov, 1985 (79).

Asi como ha variado la situacidn socio-demogrifi-
ca y econémica en estos dltimos treinta y cuatro afios,
también han cambiado las actitudes de la sociedad y
por ende las de los padres hacia la infancia y sus
problemas de salud mental.

hsi escxibe JKagan (88): "En.cada fase del desa-
MWL&IQMW




Esto es asi porque generalmente contemplamos a la
infapcia y sus problemas con el prisma ‘de¢ nuestras
ideas preconcebidas acerca de ella. Asi ¢coloreamos a
la infancia con nuestras mds allas esperanzasg:

- La irfancia encarna nuestros sentimiontoa de un
nueve conienzo, .

- Es una &poca de promesas no frustradas,

Lo fque es cierto de un modo particular para cada
familia, gqu2 ve a su hijo como capaz en potencla de
vencer sus frustraciones sociales, de reallzar sug
desacs no cumplidos y sus suefics, lo es también en un

sentido higtdrico o generacional, es deciy¥, cada época

o generacidén ve a la infancia desde el prisma de sus
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preccupaciones Yy motivaciones. Esto generalmente es
apoyado o estimulado por una acerca
de la crianza, del desarrollc evolutivo infantil e
inclugo del modo de enfermar el nifio.

Lloyd deMause, 15382 (47), desarrolla esta idea
desde el puntc de vista de lo que ella llama Taoxria
pEicogénica, que come ella explice *con arreglo a esta
teoria., el _supuesto tradiciopal de la mente como

bles.". ’ '

Esta investigadora describe las siguientes etapas
nistéricas caracterizadas por un tipo predominante de
crianza y actitud hacia el nifio:

- Infanticidio (Antigliedad - Siglo IV).

- Abandono {Siglos IV - XIII)..

- Ambivelencia (Siglas XIV - XVII).

- Intrusién (Siglo XVIII}.

- Socializacidn (Siglo XIX - mediados del XX}.

- Ayuda (desde mediados de siglo hasta la actua-
lidad).

Hos interesan en especial los dos ultimos peric-
doss el de soclalizacidn y el de ayuda por incidir en
los afios qua estamos considerando. .

_EX perfodo de gocializacidn consistid no tanto en
dominar la voluntad del nific o de proyectar sobre el
todos los temores del adulto como se hacia en los
perfodos anteriores, sino en formaxle, guiarlo,
ensefiarle a adaptarse a la sociedad. Este médtodo fue
el modelo que inspiré tanto a la escuela psicodindmica

‘.
.

1
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que ponfa el énfasis en la lcanalizacién de los
impulses® como al conductista que ponfa el énfasis en
el "aprendizaje” y la "modificacién de las conductaz®.
Este es el modelo del funcienalismo’ socioldgico
también. En este periodo, los hdbitos familiares
respecto de la crianza del nific comienzan a cambiar:
el padre por vez primera comienza a interesarse por el
hijo pequefio, que antes estaba reducido casi exclusi-
vamente al dmbite materno, se interesa por su crianza
Yy ocasionalmente ayuda a la madre en 1os'quehaceres
que impone el cuidado de los nifios,

El _pexriodo do avuda supuso un cambio radical en
cuanto al concépto de crianza del nifio y en cuanto al
concepto qua se tenia del propio nific, El método de

ayuda_se basa, sequin deMause, gn *la jdea de que el

Eeg v crecionfes, " No se trata de crearlé hdbitos ni
de castigarle para que se adapte al mundo de los
adultos, se trata, de estar a su disposicidn para
ayudarle a gque alcance los objetivos . madurativos
inscritos en él mismo. Esta autora reconoce que esta

manera de actuar "reguiors tiempo, epergla v didlogo,
especialmen-e durante los primeros seis 'afios,. . pues

1njg;gggg_gn_§xg;gg;gg_: Ni que decir tieme que en
este modelo han influido grandemente por parte de la
psicologia, Freud, Piaget, Wallon y por la pedagogia,
Freire, Preinet y Neil,

Esta autora reconoce que en todas las épocas han
coexistido todas o casi todas estas formas. de ¢rianza,
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pero que han predominade unas u otras. En nuestra
época parece como 5i la evolucidn psicogénica siguiese
distintos ritmos en las diferentes familias, puesto
que todavia hay padres que matan y utilizan sexualmen-
te a sus hijos. Parece como si algunos padres se
hubiesen quedado detenidos en modelos histdricos
anteriores, también existen diferencias culturales y
de clase social, .

Al aplicar estas etapas histéricas a nuestro pais
ensegulida encontrames que si bien en los aflog que van
desde principios de siglo hasta la década de los
trainta #e bhabfia experimentads un avance hacia la
etapa de gocializacidn, recuérdense los intentos de
Lafora y Mira por mejorar la condicién social de los
nifios y porque se promulgasen leyes para su heneficio
y su educacisn. En los afios posteriores a la guerra se
retrocedié hacia una etapa mezcla de abandono, ambiva-
lencia e intrusién. Sequin Cobo Hgdina la generacidn da
log afios cuarenta fue la generacidén "neurdtica" de la
cuipa "masturbatéria”, de la contradiceldn intsrna, de
las prohibiciones, de la escasez, del facionamiento,
de los padres autoritarios, dogmdticos y violentoes,
que no se ocupaban de sus hijos en parte por estar
demasiado traumatizados por su propia experiencia ¢
demasiado ocupados en encontrar los medios de subsis-
tencia para su familias. Los nifics de los cuarenta
fueron abanddnicos y carenciados, en todos ellos quedd
1a marca de la escasez y la ingeguridad. -

En los aflos posteriores, en especial en la década
de los 80, el punto de vista del nific es una mezcla de
relacidn de_a,nﬁw;. Se plensa gque con
una oportuna intervencidén en la infancia por parte de
los adultos se pueden evitar las desigualdades sccia-
les y en eso estamos influidos por nuestras ideas
igqualitarias. "Por esc han proliferade programas
sociales para mejorar e) desarrollo y la salud mental
en diferentes etapas de la infancia._Lo gQue pensamos
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de los nifios estd ipfluido por nuestros valores
Sociales. Asi y sustentados por teorias cientificas
enfatizamos las competencias en determinadas 4reas:
intelectual, social, eto. Se enfatiza la cooperacidn
social y las ideas igualitarias mds que las ideas
autoritariasg, se estimula lay indepenaencia y 1la
capacidad de decisidn mds que dependencia excesiva del
adulto, la inteligencia abstracta y la resclucién de
problemas de forma légica mds que la capacidad de
simbolizacidn y la fantasfa, La psicologia del desa-
rrolle imperante en nuestra época no es’ pasiva,
reductora del impulso, sino activa, no es mecanicista
nl autoritaria como en décadas anteriores, sino
organizadora y permisiva, reconccemos las diferencias
gexuales en el cuidado de los nifios y-éhimamos a la
exploracidn de una variedad de papeles y opciones en
el ambiente parental.

Gambios Transhigtdricos.
También en el terreno clinico se da un' fendméno
semejante, i.e. que hay factores gocialesy culturales
. - g o

patologia sobre otra. Este es el tema de estudio da la
Peiquiatrfa Transhistérica. Que trata dé& poner en

relacién, en una misma sociedad y en épocas distintas,
los trastornos psiquicos, los conceptos médicos en
torno a ellos y los caracteres propics de la cultura
del periodo considerado. foo o

Es como si la sociedad en una épocq_determinada
crease o escogiess su propia patologia, “Asi  por
ejemplo en los afios treinta, en plena époéa"sdﬁiilfta-
dora y regeneracionista, se ponia mds énfaais enla
"degeneracidn moral' de los enfermos: mentalea. an‘los
"anormales”, los que se salian de la norma ratrasados
¥ delincuentes, que no se adaptaban-a: Ja” ggcualaio a
la sociedad, este era el: paradigma: ciantifico y: la
respuesta consistié en una serie de.me¢idgs h;gieniza-

N
T
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doras, correctivas ¥ rehabilitadoras, Se- podria
definir esta sociedad como la_sociedad de normasd., en
la cual se pone el énfasis en los problemas que causa
el nifio, retrasos, inadaptacionds, etc.

En relacidn a los cambios transhistdricos de tipo
ocuantitativo, es decir, los cambios de frecuencia y
ndmero de los trastornos mentales en el é;acurao dal
tiempo, encontramos lo siguiente:

En los afios 50 se observa un interds por lag
enfermedades psiquidtricas de los nifios, astd sa
demuestra por los derivantes principales que en el afio
55 son las familias, y esto ¢s asl, especialmente por
las de causa orgdnica, ya que en el afloc 1955 los
motivos de consulta son principalmeite problemag
sométicog, 48.245%, seguidos de reirasos madurativos
del desarrollo. E1 tipo de patologia, el xetraso
mental es el diagnéstico més frecuente en el aflo 1955,
32.451%, esto quiere decir que existia'un interdés
especial por la aubnormalidad‘ en estos afios. La
gituacisn de los subnormales en esta época debia ser
preocupants por su nmimero y por la carencia de recur-
sos preventivos 'y de tratamiente adecuades., E1 para-
digma médico era también organicista a juzgar por el
enfoque exclusivamente médico y psicométrico que

desplegaban. )

En los akos siguientes a juzgar por el aumento
del numero de consultas anuales, se demuestra que la
tendencia de utilizacidén de los ract;rsos en salud
mental fue incrementéndose con el tiempo a lo largo de
los dltimos treinta afios, (Grdfica I}, Esto quiere
decir que la sociedad fue considerando impoxtantes
otros problemas de salud mental en &l pifio, no tan
graves en cuanto a su desarrocllo intelectual ¥y soclal
pero sl que podian interferir co): las cada’ vez mayores
demandas formativas gque exigia la nueva sociedad
tecnificada, Ee esta nueva situacién socip-cultural la
que nos hace comprender que en el afio 1989, aparezcan

AN
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como motive principal ds consulta, lag dificultades
@scolares, 30.445%, expresados fundamentalmente por
las familias, Los dlagnédsticoes dq retrasos especificos
del desarrollo en especial dislexias y disgrafias, que
han ido aumentando progresivamente estos dltimos afics,
dan ocuenta de este creciente interés por el rendimien-
to escolar con las expectativas que esto conlleva, asi
Kagan, 1987 (88), seflala "Una realidad importante de

iental o age _medla eg e

muches nifios no pueden satisfacerlas®. Aqui hay que
aefialar que no siempre detrds de un fracaso escolar
hay un problema instrumental detectable. y gque se ha
hipertrofiado el concepto de dislexia quizds para
encubrir las auténticas causas de este fracasc que
tienen que ver con una presidn excesiva de las fami-
liaz en cuante al rendimiento académico de sus hijos.
En egts caso sa podria hablay de lg_aggim_dJ,&
_rendimientos, donde se le causa ol sufrimdento al
niflo, en forma de superexigencias académicas.

Esto nos hace plantear un nuevo tipo de patologia
infanto-juvenil gue ha aparecido en la actualidad: log

_Droblemas emocionales, ansiedad y depresién., En
efecto, los miedos Yy las fobias, son mas"pumerosas en
el afio 89, 12.871%, ddndose una mayor. variedad de
conductas ansii::sas y en mayor mimeros angiedades de
separacidn, anaiedades variag (preocupaciones- esgola-
res, acerca de familiares, acerca ds enfermedades,
eto,} y crisis angiosas. -

No se trata de la ansiedad y los miedos proplos
del desarrolle evolutive, sino de un tipo de angiedad
producto de las -gxigencias a las que se ven sometidos
los nifios desde su entrada al calegio, son aPsiedadas
y miedos generados por no poder estar a la altura de
las c¢ircunstancias, en una sociedad cada vez nds
competitiva, en la que resulta dificil acceder a los
estudios o la profesidn que 1es agrada, o para la cual
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tienen vocacién, esta clrcunstancia les ‘lleva a una
feroz competencia con sus compaferos.

Otras veces son ansiedades que surgen por ne
poder cumplir las expectativas de los padres, ©
incluse a veces las ansiedades surgen por miedo al
fracaso académico, que s identifica con el fracaso
vital que en situaciones extremas llevan a la claudi-
cacidn en forma de depresién e incluso a. actos sulcl-
das. También la constelacidn deprasiva: tristeza, baja
autcestima, &nimo disfdrico, inhibicién motriz e
intentop de suicidio, estd presente con mayor frecuen-~
cia en la actualidad.

Llama la atencidn el aumento absoluto de intentos
de suicidio en el afio B5: 7 casos equivalentes a un
1.732% de toda la muestra de ese ailo, este fendmeno sa
ha multiplicadé por diez en los iultimos 10 afios en
nuestro pais, cébo Medina {36}). tos suicidios consuma-
dos en adolescentes y en sdades escolares han experi-
mentado un aumento los tltimos 20 afios. Las causas
sociales del aumento de este fendmeno hay que buscar-
las también en la excesiva presidn que ejercen ciertas
familias de clase media que tratan de planificar el
destino de sus hijos en el orden intelectual, Tiensn
estas familias la pretensidn de converth:'los, como fin
prioritario y ohligado, en "hombres de pr'ove.@:ho", con
una carrera profesional, que no indica més que un
intento de compensar sus proplas frustraciones. Esta
situacidn estd agravada por la cualificacion intelec-
tval que la socledad actual exige a sus miembros para
poder sitnarse.” En las clases social'a's m48 bajas
también se da en parte este fondmeno pues" gstas clases
viven con las expectativas de qu}a sug hijos se liberen
de su destino de trabajadores y que se ,qonvlertan en
profesionales socialmente valorados, A '\.!eces ocurre
que el nifio por incapacidad intelectual o por otras
circunstancias académicas o sociales no .obtiene los
‘resultados tan “"sobresalientes” que piensa debe
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ohtener para responder a esas exlgancias paternas y se
siente un fracasade porque sufre su identidad y
autoestima, sobre esta base de frustracidén y temor
surge la depresidn, y la ides de suicidio ge contenpla
como la dnica salida. La ldeologia que subyace a estag
expectativas nos haria denominar a esta sociedad como
gocledad del biepestar, donde una vez més se le causa
sufrimiento al nifio,

Otro fendmeno que observamos en estos afiog o8 el
aumento de problemas de conducta graves. Bn efecto, en
cuanto a los problemas de conducta mds graves o
delictivos, se chserva un aumento absoluto en el afio
89 de las conductas francamente delictivas y de la
drogadiccidn, 1.237% en total, con respecto a los
otros sintomas. Del estudico de las historias se
desproende que : 3

Las causas gque subyacen a este tipo da problemas,
conductas delictivas, drogadiccidn, son de indole
gociolégica y familiar:: lag pauvtas de crianza y
educacidn han cambiade, se observa una my_q_:__ng;_mj._s_i;
vigad pox parte de las familias, quizés como reaceidn
a una educacidn méds autoritaria recibida de parte de
sus padres, Estos padres rechazan la educacidn res-

trictiva de sus progenltores y se van al otro extrasmo
con sus propios hijos, no les ponen normas ¥y 81 lo
hacen son inconsecuentes y no sustentadas con el
ejemplo Cobo MHedina (36). Tambidn céntribuye al
sumento de los prohlemas de conducta e&n ‘esta época una
profunda crisis de los valores éticos y esplrituales '
y una ideclogia amoral y relativista que diluye Y
subjetiviza las posturas dticas, 5i a asto se une una
filesofia de la vida basada en el encumbramiento del
individue y sus necesidades, ‘*egoismo ilusgtrado*,
disfrute del momento presente, hedonismo, el poseer
por encima del ser, consumismo, stc, Tras como conse-~
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cuencia una educacién familiar y‘socihl sin apenas més
normas gque =l lograr a costa de lo que sea una posi-
cién econdmica desahogada para poder satisfacer sus
apetencias, Este tipo de educacidén predispone a las
personas a una inmadurez permanente que les hace
guiarse mds por el principlio del placer que por el da
ta realidad. La crisis del sistema familiar evidencia-
da por el aumento de disputas conyugales, separaciones
y divorcios no proporciona un ambiente estable vy
vcontinente” para la maduracidn del  individuo, Otro
tactor que influye es la vaciedad de la vida bhasada
s6lo en los valores materiales que llevan al-'joven a
salir de su hastic y buscar nuevos estimulod y expe-
riencias. Seria una sociedad andmica v hedonista,
donde el sufrimiento se le causa de nueve al nifio, al

no ofrecerls unos modelos de identificacidm vdlidos,
sste sufrimiento revierte en la sociedad en forma de
problemas delictives y de drogadiccidn,

£l elevado indice de fracaso escolar, debido a un
s1stema educative inspirade por la filesefia del éxito
a toda costa y que margina a los menos dotados, lleva
a4 muchos adolescentes a un sentimiento de fracaso y a
sentirse realizadeos y apreciados practicando em grupo
> en solitirio delitos o a experimentar con drogas
euforizantes,

Por otro lade, las desigualdades ecgnémicas, la
miseria y la falta de oportunidades ,héce que los
sectores menos favorecides de la sociedad, ya de por
si mds probilemiticos, se entreguen a conductas delic-
tivag, entre ellas, el consumo de drogas desde peque-
fios, en priser lugar por un intento desesperado paxa
olvidar su desgraciada situacién y su destino, y por
otra, no menos importante, por una ingenua esperanza
de gque el trifico de drogas mejorard su situacidn
ccondmioca. .

Este fendmeno del abuso de sustancias adictivas,
ha experimentade un considerable auge los: Ultimos
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veinte afios, tanto desde el punto de vista cuantitatt -
vo: aumento del ndmero de consumideres, 'como cualita-
tivo: consumo de mayor variedad de sustancias ¥y a
edades mis “empranas. Vamos a detanernoz_; en la consi-
deracidn de este fendmeno desde un pinto de vista
transhistdrice.

Lo que empezd siendo un fendmeno contracultural
Y de rebeldia juvenil en los afics 60, segin Alonso-
Ferndndex 1979, (6), ha pasado a ser a partir de los
afios 70 un problema importante de salud pdblica. E1
abuso de sustancias en la edad escolar y‘en la adoles-
¢cencia ha ido creciendo en la década de los 80, Ya al
comienzo de esta ddcada se calculaba en Catalufia que
un 2% de los jovenes de la regidn consunian alqun tipo
de droga Vila-Abadal, 1983 (186). En los afios 86 y 87,
¢reciaron en proporcidn alarmante las ventas y el
consumo de drogas en el mundo de la enseifianza; (108}.
Los tipos de drogas, asimismo, se dli.ve'rsificaron,
junte al aumento del consumc de las drogas legales,
alcohol y tabaco, aumentd el consumo de los inhalantes
{celas, pegamentos, quitamanchas}, el cannabis, los
barbitdrices, las anfetaminas, el LSD, la heroina y la
cocaina. Al mismo tiempo, disminuyd la edad de inicia-
cidn al consumo de dichas sustgncias llefando a una
media de trece afies., La iniciacidn, gqensralmente
inducida por los amigos, sugle ser al hachis, pasando
posteriormente a las anfetaminas, LSD, termimando la
"agcalada® con la heroina (186), {(108). Pasaremos a
continuacién a analizar las causas de la aparicién y
mantenimiento d‘e'esta nuavo fendmeno. '

En 1980 se hizo una encuesta por encargo de la
Direccidn General de la Juventud para saber la motiva-
cidn gue impulsaba a los jévenes al consumo de drogas,
llegédndose a las sigulentes conclusiones: s8i bien es
cierto que el factor curiosidad o buisqueda de nuevas
experiencias es sl mds importante y se corresponde con
las caracteristicas del periocde de la adolescencia:
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bisqueda de identidad personal y experimentacicn da
todo lo nuevo, También lo ses el hecho de gue en la
época considerada la ingatisfaccidn personal en la
juventud y ¢l miedo a entrar con plena respongabllidad
a una pocledad gque se les presenta como inhumana juaga
un importante papel, Vila-Abadal (1B86). Seqin Alonao-
Ferndndez (6), "el_ioven se siente golusado sobre todo

rdigerocracia®. Al adolescente

premisas socio-gulturales, se le presenta una posibi-

dadas las anteriores

lidad de evadirse con la droga y si a esto 56 une una
inmadurez personal producto de una aducacidn protecto-
ra, consumista'y’ ﬁemisiva en ¢l seno de las familias,
las cuales le han evitado cualquier tipo de "trauma®
o rasponsabilidad y le han proporcionado todo tipo de
bienestar material. Tenenos un ddolesc¢ente incapaz de
soportar las frustraciones que pueden provenir de la
experiencia académica ¢ lahoral, frustraclonss que
trata de superar con el c¢onsumo de drogas. Con estas
influencias, el nifio entra en la adeolescencia despro-
visto del dominio de Bi miemo, del sentideo de los
demds y de responsabilidad, si a este se l:é una la
falta de puntos *de referemcia espirituales y dticos,
pues carece de una escala de valores, ya que los
dnicos valores que le han trasmitido sus pad'res y la
sociedad son el d&xito y el provecho materiél, no
pertenece a ningun grupo religioso o social t.";'ue le de
un sentido a su vida. Tenemos pues un adolescente que
go crega su propla ‘realidad® en la dro,ga' Y en el
submunde con ella relacionado. La drogadiceidn juve-
nil, no es sino el sintoma d& una enf'eme_dad méis
profunda, una enfermedad social, que como expresa el

rofesor A. Lépex intdsy "



pordnea’” (135)

En cuante al gopnsumo alcohdlico entre los jdve-
nes, se da en estos afios un aumento con respecto a
hace treinta afios.

En efecto, entre los jdévenes aparece un nuevo
as8tilo de beber, consistente en el‘cqnsumo habitual de
alcohol en cantidades excesivas. Dich6|'Eonsumo se
inicia cada vez mds temprano, En un estudio realizado
por Martinez y Martin, 1987 (11%), sobre el consumo de
alcohol en la Comunidad de Madrid, se encontrd que el
50% de los jévenes comenzd a beber antes de los 17
aflos. El tipo de bebida con 3a que comienzan los
jSvenes es, en su mayoria, cerveza, Otras encuestas
Unicef, 1987 {184) y Facoma, 198% (54}, han avaluado
el consumo de alcohol en la Comunidad: de Madrid,
encontrande que entre los nifios de 8% de EGB hasta 3¢
de BUP y FP, el 50% se manifestaron bebedores, prefe-
rentemente de cerveza, y un 5% bebarfan frecuentemen-
te. E1 65% empezd a consumir alcohol antép de los 15
afios y uno de cada 10 nifios es consumidor-habitunal de
alcohol (184). El otro estudio apunta que el inicio
en el consumo, con embriagueces, se lleva a cabo entre
los 10 y los 12 afios, un 12%, y un 34% entre.los 13 y
ios 15 afos, con inicio mds temprano entre los, varones
(54) . Los irdividuos que comienzan a beber' més precoz-
mente adquieren con el tiempo patrones de consumo més
elevados (54). . A}

Hay otros comportamientos de los jdvaneg que son
fendmenos también muy extendidos en estos idltimos
afios: "el pasotismo” reflejado en nuestra muestra como
indiferencia, pagividad y apatfa, en una propercidn
del 9.4%, .

Tambidn los problemas de ingociabilidad, gambe-
rrismo, dafios a las personaB y & las propledades han
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aumentadso ea la actualidad. Todos estos problemas 35e
encuentran dentro de una constelacidn de copnductag
evasivag las cuales nos revelan un intento de huida ds
la realidad, as{ como el aburrimiento, .8l tedle, la
falta de imnginacién y las relaciones soéi.a.les super-
ficlales, manifestadas por pasarse las horas aburridos
en una discoteca con un ruide ensordecedor que les
avita comunicarse y pensar (186}.

Otros de los problemas que aumentaron de frecuen-
oia en la muestra del afio 1989 son los prohlemas de
alimentacidn, anorexia y bulimja, Llama la atencidn el
hecho de gque no se hublese refle‘jado ninguno ds estos
problemas, como entidades clinicas en el afie 1955, ya
gque sabemos que la anorexia nerviosa exlste desde hace
mds tiempo. Una explicacidén podrfa encontrarse en al
hecho de qus en esa dpoca los problemag de alimenta-
cién no solian ser tratadas por el psiguiatra sino por
el pediatra si el nific era pequefio, o por el médico de
medicina general, internista ¢ endocrino, fruto de la
llamada "querella de la ancrexia mental" fue eanfrentd
a los organiclstan, gque defendian siguiendo los
hallazgos de Simmonds y Sheean el origen hipofigario
de la enfermedad; y a los psicogenaticistas,' para los
que estas alteraciomes hipofisarias eran secundarias
a la alteracién psiquica primaria. Esta "querella® se
decidldé a partir del Simposic scobre Anorsxia Nerviosa
que se celebré en Gottingen en el afio 1965, y que
supuso el reconocimiente de la anorexia como una
enfermedad jysicosomitica (126).

A pesar de esto algunos opinan que los problemas
de alimentazién han aumentado estas dltimas décadas,’
y ello debido a una serie.de cambios sociales acaeci-

dos en nuestre’ medio, vgr. _la dispinucidn de Jla
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social v ung cultura del “adelgagamientot, Toro y
vilardell, 1987 (183), que considera mds estético el
estar delgada y se preocupa activamente por conseguir-
10, Ademés de estos cambios que se las podr¥a llamar
"generales”, y que afectan a casi toda la civilizacidn
occidental, Nylander 1971, Schawabe, citados por Tomds
y Bapsad (182), babria otras actitudes hacia la
alimentacidén privativas de nuestra socledad. En efecto
la tercera generacién de jdvenes (chicas) ha sufride
el "bombardeo® de consignas y ha padecido las pautas
da alimentacién de unas madres muy dependientes de
abuelas gque han sufrido los afos de ascasez de la
Guerra Civil. Estas abuelas y estas madres considera-
ban signo de "salud” los hebés gordos y se esforzaban
por conseguirles, incrementando las distas y acudiendo
con insistencia al pediatra en busca de “vitaminas®,
Sabemos que la anoréxica establece una lucha por el
poder con sus madre utilizando Ancluso la "huelga de
hambre® que sabe afectard inevitablemente a su madre
criada con las consignas do que la gordura en sl bebé
s sindnimo de ser buena madre.

La anorexia mental ha aumentado en el mundo
debido a la moda del adelgazamiento Garfinkel, Garmer
1982 (62), y Espafia no ha sido ajena a este hacho, en
principio afectd a las clases altas, méds influidas por
ssta moda, pero después se ha extendido a las clases
mds bajas constftuyendo un problema de Salud Publica,
En nuestro pais la casuistica ha aumentado en los afios
B0, 15 o 20 afios nds tarde qua en EE,JU. o Europa
Morandd, 1890 (134).

Log cambios ocualitativos o patopldsticos en
gantido seccioapl o diacrénico, es decir en dos
periodos de tiempo suficiené%mente alejados, en
sujetos diferentes, que 8e han dado en estos afies, han
sido: Ademds del cambio de hdbitos en ¢uantoe al
consumo alcohdlico, anteriormente descritos.
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Las peurosis ohgesivag que son mis frecue_ntea en
el afic B89, asi como las neurogis de¢ ansiedad v las
Eopatizaciones. En cuanto a estg tipo de patologia ha
habido un cambio patopldstico importante:-los proble-
mag obgsesivos con una tamdtica académica (estudiar
compulsivamente, la tendencia al orden y el excesivo
perfeccioniimo en cuante a las tareas eoscolares,
aislamiento social, inseguridad respecto a los propios
recursos y posibilidades,’ ansiedad ¥, dapresidn), han
ocupado el lugar de las obsesiones acerca da la
limpieza o las religiosas de pureza. Lo cual ‘va en la
1inea de la excesiva preocupacidn por los problemas
escolares gue caracteriza a esta época.

Llama la Atencidén el elevado nimero de sintomas
de somatizaciones en ambos afios, al lado de la poca
frecuencia de sintomaa de conversgldn en el afio 89. Los
sintomas corporales consistentes en: dolores abdomina-
les, néduseas, vdmitos, cefaleasn, polaquiu::ia y dia-
rreas son frecuentes en los cuadros ansioBos como

consecuencia de 'la respuesta autondmica, sin embargo,
los sintomas somdticos de origen emociouai: pardlisis,
anormalidades de la marcha, trastornos gensitivos,
cequeras, sorderas, dolores, peeudoconvulaliones y
fugas, no aparecen en la muestra del afic’ 89, Lo cual
nos hace pensar que al igual que ecurre con los
adultos estamos asistiendo a la mutacidn o metamorfo-
_sie patopldstica de los sintomas histéricos en cuadros
mds interiorizados de expresidn visceral tal y como
jos describié Alonso-Ferndndez en los adultos (6).

Los conceptos médicos acerca del enfermar psiqui-
co del nific también han experimentade cambios estos
ltinos afos. S

BEsto se observa en las hisforias ciinicas entre
otras por el formato, mds parco en items de recogida
de dates, ver I‘T‘igura I, y con una orientacién més
biclogicista en &1 1955 que en el 1989,
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También se observan cambids on la actitud del
garvicio de Psiguiatria en cuanto al abordaje de los
problemas que acuden a 68l y esto se aprecia de una
forma notable en el enfoque de los praoblemas de
conducta,

Comparinde ambos afios se observan diferencias en
cuanto al enfoque de los mismos por parte del proplo
gservicic de Psiquiatria. Aclaraciones en las historias
clinicas d;l afio 55 tales como: *No se trata de un
problema médicé;_-:‘ sino familiar y educdtivo", nos hace
pensar en que sl enfoque nédico oreanicista preponde-
rante en el Servicio en aquella época no consideraba
a los problemas de conducta, si es que no tenian
ningin sintopa orgdnico acompafiante, como algo que les

atafiese, de hecho su enfoque de estos problemas era
estrictamen-ze médico y solamente‘ en un caso aportaron
alguna observacidén acerca del ambiente ‘familiarxr, ¥y
nunca se resafia nada acerca de las condiciones soclo-
eccondmicas., En el afle 1989 el enfogque del Servicio
acerca de estos problemas es nds plupidisciplinario v
+ienpe en cucnta no sélo los problemas weqdicas.sinog los
socio-familiares., Esto también se ohserva en los
exdmenes eofectuados mds médicos en el 1855 y més
psicoldgicos ¥ ambientalistas, incluyendo cuestiona-
rios a profesores, en el 1989, A este mayor interés

por parte le .3].& psiqulatria por los .problemas de
conducta contribuye sin duda el hecho d8 una mayor
problematicidad social de los problemas de conducta de
tipo delictivo en log afios 80 que hace que se ainen
108 esfuerzos por parte de las diferentes instancias
sociales (salud, salud mental, ‘académicas y judicia-
les) para estudiar y tratar de resolver estos proble-
mas ya que en ello iban implicites otras repercusiones
que las egtrictamente médicas.

Lo mismo ocurre con los problemas emocionales en
los qQue S8 intenta un abordaje menos médico y més

pluridisciplinar_io: egtudios psicoldgicos proy'ec_tivos,
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entrevistas familiares etc.

Los exdmenes efectuados en ambos afios también aon
un fndice del tipo de enfoque predominante en el
servicio, Tabla XXXIII.

En el zfic 1955 predominan las pruebas bicldgicas,
andlisis; ristemdticos de sangre y orina, pruebas
hepéticas, luéticas, etc. 46.491%, Electroencefalogra-
mas, 46.491%, Interconsultas a otros servicios,
cardiologia, pediatrfa, neurologia, aunque gran parte
de las explcraciones neuroldgicas las real‘iz'aban" ellos
mismos, 36.842%, y pruebas de ihteligencia, 39.7411.
Predominaba pues el paradigma médico ¥ psicométrico.

En el afio 198% p:;-edominan las pruebas de inteli-
gencia 65.099%, las pruebas gréficas, dibujes, libres,
CAP, figura humana, etc. 60,148%, pruebas neuropsico-
l6gicas, 52.970%, pruebas proyectivas, 23.267%. Las
pruebas biolégicas quedan en segundo término, si bien
es cierto que los nifios venian ya estudiados desde un
punto de vista orgdnico de los Serviclos hospitala-
rios, especlalmente de neuropediatria, " pero esto
también es un indicio del papel que les tenian asigna-
dos a los profesionales de salud mental, la dimensidn
"psicolégica”, No obstante esta descarga de trabajo
clinico, el Servicio de P.I. actda de forma multidis-
ciplinaria con un enfoque biopsicesocial.

Esta evolucidn es un refle)o de los cambios gua
han venido ocurriendo en el transcurso de estos
dltimos 50 afios en cuanto a la psiguiatrid infantil en
nuestro pais,

En efecto, los primeros afies despuds de la
guerra, y aun hasta los afies 60, imperaba la psiquia-
tria alemana con su fuerte mﬂw
ngurognatdmicag de las enfermedades mentales. Poste-
riormente los esfuerzos asistenciales y de estudio se
volcaron hacia ,ql deficiente psiguico con el matiz de
psicoorgani:idad que esto conllevaba.. Hasta muy
recientemente, Do se mostrs interés, no tanto por el
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nific deficiente sino también pqr el desadaptado por
diferentes 1notivos y este interds con un matiz preven-
tivo de la psicopatologia de los adultos. Posterior-
mente, yando por este camino, el punto de mira se ha
ampliado, a2l observar que la psiquiatria infantil
tiene sus peculiares caracteristicas, se ha centrado
el estudic en los problemas nosoldaicos, epidepioldai-
cos v biolécicog, buscando por un lado sus diferencias
pero también sus semejanzas con los problemas psicopa-
toldgicos de los adultos, el

En nuestrog dias se han 1ncorpozado ascuelas
tales como: la escuela psiquidtrica francesa y anglo-
sajona y peradigmas tales como el psicodindmico, el
conductual, el cognitivo y el sistémico. Y esto de tal
mode que actualmente, consultando cuwalgquier revista
especializada u observando los centenides de las mesas
redondas y ponencias de los congresos de psiquiatria
celebrados en nuestro pais, se va viendo gque la
psiquiatria infantil va ocupando un lugar alge mds
importante que hace diez o quince afios, Inclusc se ha
creado en 1983 una cdtedra de Psiguiatria Infantil en
la Facultad de Medicina de la ciudad de Sevilla
dirigida por el Prof Dr., D. J, Rodriguesz Sacristén. No
obstante, y aungue el nival de la psiquiatria infanto-
juvenil ha sufrido un incremente positivo, gueda aun
bastante camino por recorrer, sobre tode en ouanto al
reconocimiento de la especialidad y la formacidn en
nuestro pair de los especialistas Rodriguez Sacristédn,
1984 (158). A

Al surqgir nuevas patelogias surgen nuevos retos,
por una parte para la sociedad que ve con preccupacidn
como se amplian los problemas que antes astaban
restringidos a unos pocos o tiene que enfrentarse con
problemas nuevos y por otro, a la comunidad cientifica
que tiene gque desarrollar politicas preventivas més
amplias, métodos de investigacién nds originales ¥
nuevas tdcticas 'para enffentar lag recientes patolo-
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gias.

Durante estos afios la actividad se ha centrado en
estudiar maés profundamente los cuadros clinicos que
hasta ahora no se considerapan frecuentes en la nifiez
o adolesceacia: trastornos afectivoes, suicidios,
Cantwell, Carlson, Pulg-Antich, (22), trastornos de la
alimentacidn, trastornos emocionales.

A_causa de upna demandsa sog¢lal se han descrito
cuadros nuevos como los trastornos especificos del
desarrollo: dislexias, disgrafias,-H;giggggqulias,
déficits do atencién, problemas todos elles que
repercuten en el aprendizaje escolar. Se han estudia-
do, con dnimo preventivo, cuadros de trastornes de

conducta que comienzan precezmente y SOn gravosos para
la sociedad a largo plazo. Se muestra gran iﬁteréa en
el desarrol:o infantil, tanto normal como andmale y se
presta particular atencién al grave problema de los
malos tratos en la infancia y a las carencias afecti-
vas reales o encublertas. Se intenta también mejorar
la atencidn en los partos ¥y el cuidado de los neona-
tos; graclias a los avances técnicos cada vez se ven
mds nifios ¢ue sobreviven a enfermedaded graves, Yya
sean metabclicas o de otras clases, o el caso de
prematuros de bajisimo peso, que antes mqﬁian sin
remisién., Fl consumo generalizado de drogas en los
padres ha traido como consecuencia la problemdtica de
los cuadros de abstinencia en los recién nacidoes, asi
como la difusidn de las drogadicciones en la infaneia
¥ adolescencia. Las familias han modificado sus
patrones de conducta y actualqente son mﬁchos los
nifios cuyos padres se han separado, @ que-couﬁiven con
un progenitor soltero. Se ha dado la impertancia que
tiene a las situaciones de adaptacidén aguda frente al
"stress" que sufren algunos nifios y a los tratamientos
‘agresivos por motivo de enfermedades crdnicas graves
{céncer, endocrinopatias); etc.
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Estas son algunas de las miltiples lineas actua-

les de investigacidn, qgue confieren al panorama actual
de la paiquiatria infanto-juvenil upa vastedad tal que
es imposible resumir toda lo publicado hasta la fecha
en revistas y textos especializados. Todo esto ha
contribuido a convertir esta especialidad, relativa-
mente reciente, en una de las mds prometedoras y con

Ca

mayor futuro de los afios venidehos.



IV. CONCLUSIONES
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goncluciones.

Hemos partide de la hipétesis de cue los probles
pas_de salud mentel de los nifios han vaziado con el
tiempo asf como pan variado log paradigmas medico.y
psicolégico. ia sociedad, las familjas y el cuidado de
los pifios. Para comprobar esta hipétesis hemos apli-
cande el concepte de Dsiguiatria transhisforics
comparande dos muestras de pacientes infantiles
atendidos en el periodo de un afio en el mismo servicio
de psiquiatria infantil conm uvn intarvalo_‘fi ‘treinta y
cuatro afios, las conclusicnes han sido las ﬁsig"ui'entes:

i+ En el afio 1955 loe motivos da oconsu-
1+a mis frecuentes son los problemas somdticos, segqui-
dos de los retrases madurativos del desarrollo. Los
diagnésticos de retraso mental son los mds frecuentes,
especialmente los retrasos de causa orgénica,

2¢ En los afios siguientes, a juzgar por el
aumento del ndmero de consultas anvales, se demuestra
que la tencencia de utilizacidn de los recurscs en
salud mental fue incremsntdndose con el tiempo a lo
largo de l¢s ultimos treinta y cuatroe afios, siendo
Swatro veces nds punerosos 1os casos.enel 1989.

3+ La sociedad fue considerando importantes otros
problemas de salud mental en el nifio, no tan graves en
cuante a su desarrello intelectual y social, pero que
podian interferir con las cada‘vez mayo.r'es' demandas
formativas que exigfia la nueva sociedad tecnificada.

4% En el afio 1989, aparecen como moti'vo“principal
de consulta, las dificultades escolares. Y los diag-
nécticos de retrasos ecepecificos del desarrollo, en
especial dislexias y disgrafias, son los mds frecuen-
tes. Esto Jenota el interds creciente en esta época
por gl fracaso escolar ¥y log retrasgs esgolares como
problemas gque requiere consulta especializada de
psiquiatria. .

5¢ Dtro de los diagndsticeo mds frecuentes en
ambos afios son los trastornos de conduci:a. Desde el
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puntoe de vista cuantitative en el afio 1985 se da con
mds Ffrecuencia el comportamiento antisobial, ¥ on el
1989 son mids frecuentes los trastornos de conducta
politarios agresivos, Desde un punto de vista cnalita-
tivo, los problemas presentados en el 1955 son més
leves y los que aparecen en el 1989 mds graves por
delictivos.

6% La drogadiccidn como problema médico-social
también os caracteristica exclusiva de lA muestra del
afio 89. Representa este un fendmeno nue_vd en las
consultas de psiquiatria infanto-juvenil.

7% En eJ_. afio 1989 encontramos ademés una mayor
incidencia de trastornos de ansiedad, en forma de
miedos y de fobias, A

gt Tamblén gson mds frecuentes en el 1889 lasg
dapresiones Infantiles.

9t Los trastorncs de alimentacidn, anorexia
nerviosa y bulimia especialmente, son otros de los
diagndésticos qua han experimentado un aumento en
nuestra muestra en el afio 198%, .

10+ Diacrénicamente, les cambios cualitativos que
se han dado en ‘estos afios, han esido: el cambio da
hdbitos en cuanto al consumo alcohdlico,- los jévenes
ge inlcian en el consumo alcohélico méds precozmente
que antafio, asi como también en el abuso de suptancias
adictivas. Asimismo, los problemas cobsesivos son més
frecuentes en el afo BY y, ademds, toman un contenido
relacionado con la actividad académica.

114 Be podria definir a la ‘sociedad del afio 1955
como _La gociedad de normas, en la cual se enfatizan
los problemas que causa el nifio: retrasos, inadapta—
ciones y problemas leves de conducta en el medio
familiar. Esto se traduca en ura tendencia de la
sociedad a clasificar, vorregir e intentar rehabilitar
a los individuos que se salen de la noxma.

154 A la socledad del afio 1989 ss la podria

definir como, por una parte, la gociedad de rendimien-
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LoE, donde se le causa el sufrimjento al nifio, al
exigirlsa un elev'ado rendimiento académico lo cual se
traduce en un mayor interds por los problemas escola-
res y, por otra, como la sociedad del hienestar. Aqui,

una vez mas, se le causa sufrimiente al nifio al

exigirle una entrada precoz en la sociedad competitiva
y afanosa de bienes materiales de les mayores, esto se
traduce en un aumento de los preoblemas ansiosos Y
depresivos. ¥, por ultimo, se daria una sgociedad
andmica v hedonista, donde el sufrimiento se le causa
de nuevo al nifio, al no ofrecerlne unos modelos identi-
ficativos vdlidos. Esto unido al hecho de que los
nifios y los jévenes manifiestan una resistencia a
aceptar eastos modelos, propician que este sufrimiente
revierta en la socledad en forma de problemas delicti-
vos y de drogadiceidn.

13% Las racteristicas oieag de las
familias también han variade en el afic 1989, ILa
reprasentacién de la clase media alta s?' ha incremen-
tado.

142 También ha habido cambios en gl afio 1989 en
la estructura vy los papeleg agignados a cada uno de
Jos miembros de la familia. Estos cambios consisten
en: una crisis trasformativa de la familia que ss
manifiesta en un aumento de la conflict:tira familiar y

80 O@CONon

en una mayor propensidn a la de\siategracidn en forma
de separacién y el divorcic de los padres, Las funcio-
nes asignadas a log padres en ka familid también han
cambiade, La mujer accedié al munde laboral, camblando
su papel social tradiciopal, '

= = 5 N8 Cl 2 & ~Lel=paet- k= ENLCLTNA
paiguico del nifio también han experimentado gambios en
el aflo 1989: da ser méds receptives para lo,s: grandes
trastornos aen el afio 1955, con una orientacién mds
biologicista y psicométrica, se pasa a unz época mis
evaluadora por medio ds pruebas de los. rendimientos
del nifio, La psiquiatria infantil se bace mds compren-

.
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siva integrindose nuevos’ parsdigmas, psicedindmico,
conductual, sistémico, etc.



V. TABLAS



TABLA I.

CONOCTIMIENTO
b -
]
CAKPO ORIGEN TIPO 3IGHO CONTEXTO
A) De la Mirada las causas deductivo especie clagifica-
clinica cidn
anatomia entidad
patolégica nosoldgica nosctaxia
B) be la Escucha la signi- dialdéctico conflicte socilal
ficacidn vinculacién

THABLA IT.

1. Trastornos de conducta
infantiles de etiologia més o
menos univoca

2. Tragtornos de conducta
infantiles de etiologia mixta

TABLA III.
] [
Conducta percontro a
Conducta subcontrolada
bespego patoldgico
Problemas de aprendizale

Factores congiltucionales:

A) Cromosomopatias.

3
5

B) Encefalqpatias,

C) Caracteriopatias.

F 11 g 1
—rivensieles:

D} Psicopatias y depresiones.

YIvENCiaLEy Y L OamiToRT

E) Epilepsias.

SINDROMES DE BANDA ESTRECHA

Ansiedadsy

Delincuencia
P. de suefio C.0bs-Compuls.
Huida social €. esquizoids
Quejas somdticas P. sexuales

Hiperactividad
Inmadurez



TABLA IV.

DSM - SINDR. DE BANDA ESTRECHA
- Con hiperacffﬁiaad ~- Hiperactividad
- 8in hiperactividad ‘Ipatencidn (profesores)
- Agresive no socializado Agresividad .
- No agresivo no social.
- Agresivo socializado Delincuencia {chicos)
- No agresivo no socializ. Pelincuenela {chicas)

- T, por ansiedad de separacidn
- T. evitativo

- T. hiperansioso . Ansiedad

- T, esquizoide Huida social

~ Mutismo selectivo Incomunicacidn
- T, oposicionista 5

- T. de identidad

- T, profundo de comienzo en la nifiez

- 7. de la identidad gexual en la niflez P. sexuales

- P. acaddmicos P. académicos

- T. obsesivo compulsivo C. obs.-comp.
. somatoforme . Quejas somat.

Episodic depresivo mayor Depresidn
T, distimico ,
T, adaptativo con an. depres. .
Pers. esquizotipica C. esguizoide
’ Inmadurez
P, sexuales
P. do sueflo

t 41 3



TABLA V, 1955 1989
INTERVALOS DE EDADES | N % Ny A SIGNIF,
0 - 2,5 ANOS 12 | 10,5264 10 | 2,4758| p < 0,01

2,5 - 5,5 ° 20 | 17,5438 82 | 20,2978 N.8,
5,5- 85 " 24 | 21,0528 | 100 | 26,980% N.S.
8,5 - 11,5 * 31 | 27,1928 | 93 | 23,0194 N.5.
11,5 - 14,5 * 22 | 19,2988 | 98 | 24,257% N.8,
14,5 - 17,5 " 5 | 4,385% 11 ] 2,722% N.S,
17,5 - 18,5 " 0 | 0,000% o | 0,000% N.8.
18,5 - > " o | 0,c000% 1 | 0,2474| p < 0,05

TOTALES 114 | 99,996% | 404 | 99,997%

TABLA VI{a). 1955 1989

PACIENTES /SEXO0 N % N % SIGNIF.

HOMBRES 66 | 57,894% | 239 |59,158%] ¢ N.S.

KUJERES a8 | 42,1058 | 165 | 40,8418 N.8.

TOTALES 134 [ 99,999% | 404 | 99,5994

' -

TABLA VI (b). 1955 (.1989

INTERVALOS DE EDADES | H M |roran| u | M |Toman

0 - 2,5 ANOS 7 5 12 i 3 10

2,5 - 5,5 " 12 8 20 45 a7 82
5,5 - 8,5 " 13 11 24 73 36 109
8,5 - 11,5 * 20 11 31 53 40 93
11,5 - 14,5 " 12 10 22 54 44 98
14,5 - 17,5 * 3 5 6 | 5 11
17,5 - 18,5 * 0 0 0, 0 0 )
18,5 - > . 0 0 q 1 0 1

TOTALES 56 48 114 | 239 | 165 | 404 |




TABLA VII.

1955 1989

ESTUDIOS PACIENTES N v N N —
EDUCACION ESPECIAL 1| 0,930 35 | 8,648 | p < 0.0067
E.G.B. - PRIMARIA 51 [47,663% | 255 | 63,2750 | p < 0,05
B.U.P. - BACHILL 3 |_2.80% | 7| i,7368] w.s.

| PORMACTON PROF. ¢ |_0.0008] 4| 0,9928] p < 0.05
PREESCOLAR 6 | 5.,607%| 52 | 12,0038 | p < 0,05
NO CONSTA 7 )_6,1408] 1 | o,2478| p < 0,01
GUARDERIA 0 | 0,0008| 24 | 5,955%| p < 0,0088
SIN ESCOLARIZAR 46 | 42,9908 | 26 | 5,451% | po, 0000001
TOTALES ] 114 404

A

TABLA VIII. 1955 1989

| DERIVANTES POR ANO N 3 N % SIGNIFIC,
INTERCONS. HOSPITAL | 3 | 3,488% | 317 | 78,6608 [ p<o, 0000001
FAMILIA 74 !86,046% | 52 | 12,303% | p<o, 0000001
MEDICO PUBLICO 5 | 5.813%| 18 | 4,4668{  N.5.
AMIGO O VECINO {|_1,628| 2 | o,4968| w.s.
DERTVACION PROPIA o | o,0008| 3| 60,7448 p<co.08
SERVICIOS SOCIALES 3 | 3,488%| 5 | 1,2408|  w.8,
COLEGIO 0 | o,0008f 4| 0,928 p<o.0s
AUTOR. JUDICIALES b | o,0008] 1| 0,248%| p< 0,05
NO CONSTA 28 | 24,5618 | g | 0,496% | p<o, 0000001

| Torazes 114 404




TABLA IX. 1985 1989

MOTIVOS DE CONSULTA N ) N % SIGNIP. |
PROB ., MAD ., DESARROLLO 35 | 30,700% 87 | 21,534% N.S.
TRAST, DE CONDUCTA 47 | 41,2278 83 | 20,514%| p < 0,005
T, EMOCIONALES B 7,017% 53 | 13,118% N.§.
PROBLEMAS SOMATICOS 55 | 48,245% f 111 | 27,475% | p < 0,01
DIF. ESCOLARES 5 4,385% | 123 | 30,445% | p< 0,000002
ESTUDIO INTELIGENCIA 3 2,631% 96 | 23,762% | p< 0,00001
INVEST, PR. PSIQUIAT. 17 | 14,911% 71 | 17,573% N.5
TABLA X, 1955 1989

RETRASOS MADURATIVOS | N % N % SIGNIFIC.
MARCHA 13 [ 11,403% 13 3,217% | p < 0,02
PSICOMOTRICES 16 | 14,035% 50 | 12,376% N.S.
DISLALIAS 11 9,649% 44 | 10,B91% N.8,
LENGUAJE 20 | 17,543% 42 | 10,396% N.S.
AUTONOMIA 11 9,649% 11 7,673% N.5.
LECTO-ESCRITURA 6 5,263% 64 | 15,8418 p < 0,01
RETRASO ESCOLAR 15 | 13,157% 87 | 21,534% N.8.
TABLA XI. 1958 1989,

ALTER, DE CONDUCTA N 3 N % SIGNIFICAC.
INQUIETUD MOTRIZ 38 | 33,333%| 105 | 25,990%
IMPULSIVIDAD 3 2,631% 23 5,445%
DISTRATBILIDAD 15 | 13,157% 74 | 18,316%

TOTAL 56 201 N,8,
RABIETAS 14 | 12,2804 16 3,960%
DESOBEDIENCIA 16 | 14,035% 41 | 10,148%

AGRESIVIDAD 17 | 14,912% 35 8,663%
INDIPERENCIA, APATIA | 10 8,770% 38 9,404%

MENTIRAS 6 5,263% 6 1,4&5§




in

4,3B5%

| CAPRICHOS 22 5,445%

| TOTAL €8 158 p < 0,02
PESTRUCTIVIDAD 0 | _0,0008| 18 | 44664

_;Esas Q 0, 000% 6 1,485%
INSOCIABILIDAD 1 1,754% 12 | 2,970%

ROBOS Q 0, 000% 7 1,732%
DELINCUENCIA Q 0,000% 2 0,495%
DROGADICCION 0 | g,o00% 3 | 0,742%

ABUSO DE ALCOHOL o | o,000% $ | 0,247% i
TOTAL 1 49 p < 0,0008
TABLA XII. 1955 1989

PROBLS. EMOCIONALES N % N % SIGNIFICAC.
MIEDOS, FOBIAS 5 | 4,385% 0 82 |12,871%

ANS. DE SEPARACION 1 | o0,877%) 29 | 7 1788

OTRAS ANSTEDADES 0 | o,0008| 19 | 4,702%

CRISIS DE ANSIEDAD 1 | 0,877% 5 | 1,237%

SOMNILOQUIA 13 | 11,4038 | 24 | 5,040%

PESADILLAS 4 | 3,508%| 33 | 8,168%

TERRORES NOCTURNOS 3 | 2,6318| 14 | 3,465%

TIMIDEZ 4 | 3,s088| 66 | 16,3368

INSEGURIDAD o | o,0008| 20 | 4,950%

SENT,DE INFERIORIDAD | 0 | ©,000% 3 | o,742%

ENVIDIA, CELOS 3 | 2,638 | 26 | 6,435%

OBSESTONES, COMPULS. | 1 | 0,877%] 10 | 2,475%
PERFECCIONISMO 3 | 2,6318 | 12 | 2,970%

TOTALES 38 313 p¢o, 0000073
SINT. CONVERSIVOS 1| 0,81 1| 0,247
SOMATIZACIONES 14 | 12,2808 ) 56 | 13,861% ]
HIPOCONDRIA 1 | o,877% 2

0,495%



TOTALES 16 59 N.S.
TRISTEZA i | o,8778 | 34 | 8,415%

BAJA AUTOESTIMA o | o,000% 6 | 1,485%

INHIBICION MOTRIZ o | o,o000% 5 | 1,237%

LABILIDAD EMOCTONAL 2 | 1,754 21 | s,198%

DYSFORIA ' o | o0,000% 5 | 12,2374

INTENTO DE SUICIDIO o | o,000% 7 | 1,732%

TOTALES 3 78 p < 0,0001
TABLA XIII. 1958 1989

OTROS SINTOMAS N % N 3 SIGNIFICAC.
ENURESTS DIURNA 6 | s,2638| 15 | 3,712% N.S.
ENURESES NOCTURNA 8 | 7,017% | 44 | 10,8914 N.S.
ENCOPRESIS s | 4,385 | 22 | 5,445% N.S.
1108 12 | 10,5268 13 | 3,217% | p < 0,034
ONICOPAGIA 7 | 6, 140% o | 2,227% N.S.
AUTOAGRESIONES 1 | 0,247% 6 | 1,485% N.S.
ANOREXTA 3 | 2,6318 13 | 3,217% N.8,
BULIMIA 1 0,877% 4 0,990% N.5. |
MALOS TRATOS 2 | 1,7548| 30 | 7,4248| p < 0,042



TABLA XIV. 1955 1989

A. PATOLOGICOS N % N % SIGNIPICAC,
RETR.D. PSICOMOTRIZ | 42 [37,168%| 108 | 26,2374 N.g.

P. NEONATALES 35 [30,9738 | 109 | 26,9804 N.5.
CONVULSIONES 34 |30,088%| 64 |15,8418 | p < 0,025
EPILEPSIA 12| 10,6198 | 38 | o9,405% N.8.

P. EMOCIONALES 4 | _3,539%| 52 | 12,8718 | p < 0,01
P. DE APEGO 1 ]_0,884% | 64 | 15,8413 | p< 0,00009
P. DE CONDUCTA 15 | 13,2748 | 48 | 12,871 N. S.

P. DE ALIMENTACION 4 |.3.,539%] 46 | 11,3868 p ¢ 0,03
p. DE SUERO 11 |_9,7348| 52 {12,871% " w.5.
R.CONTROL ESFINTERES | 15 | 13,274% | 57 | 14,108% N,8.

P. PSICOSOMATICOS 2 {_1,769%| 39 | 9,653%| p < 0,01
HOSP. OPERACIONES 7 |41,504v ) 107 | 26,4853 | p < 0,0001
ENF.SOMATICAS GRAVES | 13 | 1,760%v| 42 | 10,396% N.S.
MALTRATO, ABANDONO 2 | 1,769% | 30 | 7,4248| p < 0,04 |
TABLA XV, 1955 1989

EDAD PADRES N % N 3 SIGNIFIC.
ENTRE 10S 15 Y LOS 21 3| 2,638 0 | o,0008] p<o,o07
ENTRE LOS 21 Y LOS 31 5 | 4,3888| 37 | 9,158% NS, |
ENTRE LOS 31 Y LOS 41 | 18 | 15,789% | 173 | 42,821% N.S.
ENTRE LOS 41 Y LOS 51| 17 | 14,9128 | 99 | 24,5048 N.S.
ENTRE LOS 51 Y LOS 61 s | 4,385%| 29 | 7,178 N.5.
ENTRE LOS 61 Y LOS 80 1 | 0,877% 3] 0,742% N.5.
TOTALES 45 | 42,979% | 341 | 84,4038

EDAD MADRES

ENTRE LOS 15 Y LOS 21 1 | 0,877% 1 | 0,247% N.S.
ENTRE LOS 21 Y LOS 31 9 | 7,894% | 51 | 12,6234 N.5.
ENTRE LOS 31 Y LOS 41| 24 | 21,0528 | 132 { 47,5248 N.5.
ENTRE LOS 41 Y LOS 51 | 10 | 8,771%| 75 | 1B,564% N.S.
ENTRE LOS 51 Y LOS 61 3 | 2,6318| 15 | 3,712% N.S.




ENTRE LOS 61 Y LOS &0 0 0, 000% 1 0,247% | p < 0,007
POTALES 47 | 41,2258 | 335 | 82,917%
TABLA XVI. 1955 1989
TIPD DE FAMILIA N % N % SIGNIFIC,
NUCLEAR 89 | 83,177% | 352 | 87,562% | N.§.
AMPLIADA 2 1,869% 9 2,23B% N.8.
SEPARADOS 0 0, 060% 20 4,974% | p < 0,02
DIVORCIADOS 0 0, 000% 1 0,248% ) p < 0,04
SOLTEROS 2 1,869% 6 1,492% | N.5.
INCOMPLETA g 7,475% | 10 2,4B6% P < 0,09
CON OTROS FAMILIARES 2 1,869% 1 0,248% N.S.
AROPTADO, ACOGIDO 0 0,000% 3 0,746% N.S.
. CONSANGUINEOS 3 2,830% 0 0,000% p < 0,07
TOTALES 106 | 99,0808 | 482 | 99,9943
TABLA XVII. 1955 1989
LUGAR QUE OCUPA N % | w % SIGNIFIC.
MAYOR 24 | 24,2428 | 118 | 29,426% N.5.
MEDIC 12 | 12,121% 66 16,45.8% N.5.
MENOR 45 | 45,454% | 160 | 39,900% N.S.
UNICO 17 | 17,171% 48 11,é70t N.8§,
GEMELOS 1 1,010% 8 1,994% N.§.
TOTALES 99 | 99,998% | 400 | 99,748%
A}

TABLA ¥VIII.
ACTIVIDAD PADRES 1955 1989
AMA DE CASA N % N 3 SIGNIFIC.

MADRE s5 | 83,10a% | 270 | 71,428%] p < 0,06




PROFESION LIBERAL

MADRE

1,724%

11

2,910% N.8,
_ PADRE 3 4,918% §3 |16,755%| p < 0,001
FUNCIONARIO
MADRE Y} G, 000% 5 1,322% p < 0,05
PADRE 4 6,557% 21 5,585% N.S.
EMBRESARIO i
MADRE 0 0, 000% 0 0,000%
PADRE 0 0,000% ) 7 1,860% [ p < 0,05
CARGC DIRECTIVO
MADRE 0 0,000% 2 0,529% [ p ¢ 0,05
PADRE 0 0,000% 26 6,914% | p < 0,008
EMPLEADO
MADRE 0 0,000% 21 5,555% | p < 0,01
- PADRE 8 | 13,114% 81 | 21,542% | p < 0,007
OBRERQ CUALIFICADO )
MADRE 0 0,000% 28 7,407% | p < 0,005
FADRE 12 | 18,672% 95 | 25,2654 | p ¢ 0,017
OBRERO SIN CUALIFICAR
MADRE 1 1,724% 30 7,936% | p < 0,014
PADRE 27 | 44,262% 70 | 18,617% M.9.
SIN PROFESION
MADRE 0 0,000% 4 1,058% | p < 0,05
PADRE 1 1,724% 5 1,320% N.S.
ESTUDIANTE )
MADRE 0 0, 000% 2 0,529% | p ¢ 0,08
PADRE 0 0, 000% Yo 0,000%
TABLA XIX.
SECTOR 1955 1989
AGRICULTURA, GANADERIA | N L N 3 SIGNIPIC,
HADRE 1 1,020% 2 0,531% N.8.
PADRE 16 | 28,070% 12 3,342% | p ¢ 0,005




INDUSTRIA, CONSTR.

MADRE 0 0,000% 4 1,063%] p < 0,05

PADRE 17 | 29,8248 | 181 | 50,417% | p< 0,00003
COMERCIO, HOSTEL. I

MADRE 1 1,020% 19 5,053% | p < 0,076

PADRE 4 7,017% 55 [ 15,3208 | p < 0,009
BANCA, SEGUROS

MADRE 0,000% [} 2,127% p € 0,074

PADRE 0,000% 26 7,242% | p < 0,006
MANUFACTUR, ARTESAN.

MADRE 0 0,000% L1 0,265%} B < 0,08

PADRE 14,035% 22 6,128% N,S.
ENSENANZA, SANIDAD

MADRE 0 0,000% 31 8,244% | p < 0,003

PADRE 0 0,000% 19 5,292% | p < 0,025
MILITAR, POLICIA .

MADRE 0 0,000% 0 0,000%

PADRE 2 3,508% 11 3,064% N.S
OTROS SERV. LIBERALES
| HADRE ¢ 0,000% 30 7,978% | p < 0,0034

PADRE 3 5,263% 15 4,178% N.S,
MINISTERIO

MADRE 0 0, 000% 1 0,265% | p < 0,08

PADRE Eﬂ 0,000%E 9 2,506% | p < 0,086
TABLA XX. 1955 1989
STTUACTION N 3 N % SIGNIFPIC,
ACTIVO |

FPADRE 54 | B7,096% | 334 |88,828%|p < 0,00092

MADRE 3 3,030% 95 | 25,065% | p < 0,00001
SIN EMPLED

PADRE 0 0,000% 29 5,319% | p < 0,016

MADRE 0,000% 4 1,055% | p < 0,05
INCAPACIDAD, INVALIDEZ

PADRE 1 1,612% 11 2,925% N.5.




MADRE

0,000%

2 | _0,527%) p < 0,05
JUBILADO
PADRE 0 0, 000% 2 0,527¢ | p < 0,08
MADRE 0 0,000% 0 0,000%
DEPENDEN DE PADRES
EADRE o | o0,000% t | _0,265%| p < 0,08
MADRE 0,000% 1 | o0,%658| p ¢ 0,05
b}
TABLA XXI. 1955 1989
NIVEL CULTURAL N % N x SIGNIFIC,
ANALPABETO 8 | 23,529% 6 | 1,591%| p ¢ 0,04
LEE Y ESCRIBE 13 | 38,2358 | 93 | 24,6684 | p < 0,033
PRIMARTOS 11 | 32,3528 | 163 | 43,235% | p¢ 0,000003
MEDIOS 1 | _2,941% | 79 | 20,9%4% | p< 0, 000000
SUPERIORES o | o,000%| 36 | 9,549%| p < 0,001
TABLA XXII, 1955 ) 1989
NIVEL SOCIAL N § N % SIGNIPIC.
ALTO o | o,000% 2 | o,530%| p ¢ 0,08
MEDIO ALTO 0 | o0,0008| 25 | 6,6318| p ¢ 0,0073
MEDIO MEDID 3 | s,357%| 106 | 28,116% | p< 0,000003
MEDIO BAJO 21 | 37,5008 | 174 | 46,1533 | p < 0,0008
BAJO 31 }55,357%| 68 | 18,0378 p < 0,09
STIN RECURSOS 0 | o,000% 1 | o0,265%| p < 0,05
TABLA XXIII. 1955 1989
PROCEDENCIA N % N % __SIGNIFIC,
URBANA 67 | 58,771% | 320 | 80,000% | p < 0,05




SEMIURBANA 7 6,1408 | 53 | 13,250% N.S.
RURAL 40 | 35,0874 27 6,750% | p< 0,000001
TOTALES 114 400 |
%
TABLA XXIV. 1955 1989
ANTEC. PATOL. FAMIL.
RETRASO MENTAL N 3 N 3 SIGNIFIC.
HERMANOS 1 0,877% 4 0,990% N.5.
FAM. 29 GRADO 6 5,262% 12 | 2,970% N.8.
TOTALES 7 6,138% | 16 3,960% N.S.
NEUROSIS
ABUELOS 0 0,000% 1 0,247¢ | p < 0,05
ABUELAS 2 1,754% | 10 | 2,475% N.§.
PADRE 4 3,508% | 40 | 9,900%| p < 0,06
MADRE 3 2,631% | 45 | 11,138%| p < 0,01
HERMANOS o | o,000% 3 | o,742¢ ) p < 0,05
FAM. 2¢ GRADO 2 1,754% | .1 ] 0,247% N.S.
TOTALES 11 9,647% | 100 | 24,749% | p < 0,006
PSICOSIS
ABUELAS 1 0,877% 3 | o0,742% N.8.
PADRE 1 0,877% 2 | o0,495% N.S.
MADRE 0 | 0,000% 2 | 0,495 p < 0,05
HERMANOS 0 0,000% 1 | o,2a7%| p < 0,08
FAM, 29 GRADO 2 1,754% 3 | 0,742% N.5.
TOTALES 4 3,508 | 11 | 2,721% N.8,
DEPRESIONES g
ABUELOS 0 0,000% 2 | 0,495%| p < 0,05
ABUELAS 0 0,000% 1 | 0,247%] p < 0,08
PADRE 0 0,000% 0,990% ¥, 8.
MADRE 1 0,877% | 20 | 4,950% | p < 0,05
HERMANOS . 0_]_0,000% Yo | 0,247% N.5.




FAM. 2% GRADO 0 | _0,000% 2 | _0,495¢| p ¢ 0,05
TOTALES 1] 0,817% | 29 | 7.42ax| p < 0,06
| ALCOHOLISHO ,
ABUELOS 4 | 12,280% t | _0,24n | p < 0,063 |
ABUELAS 2 1, 754% 1y 0,247% N.5.
PADRE ‘15 | 13,1878 | 15 | 3,7128 | p < 0,01
|| MADRE 0 0,000% 1 0,247% P < 0,08
FAM, 29 GRADO 5,263% 2 | o0,495v| p < 0,03
- POTALES 27 | 32,4548 | 20 | 4,948% | p< 0,0002
SUICIDIO '
_ABUELOS o | _o,o000% 1 | 0,241v] p < o0,05
 PAM. GRADO 29 0, 0003 2 | o,495v| pco,o0s
POTALES 0, 000% 3 | 0,7428| p < o,08
 PROBLEMAS LEVES
| ABUELOS 6 | 5,263% 1 | 0,247¢| p<o0.00 |
| ABUELAS 4 | 3,508% 2 | 0,495 | p < 0,09
'PADRE 15 | 13,1578 f 39 | 9,653% N.S.
_MADRE 13 11,4038 | g5 | 13,6138 N.S.
HERMANOS 7 | 6,1408 | 19 | a,702% R.S.
;gm. 2¢ GRADO 5 | 4,385% 2 | 0,4958| p< 0,05
| TOTALES 50 | 43,856% | 118 | 29,2058 | p < 0,067
“ procapzccTON
| ABUELOS o | o,877% o | o0,000% N.5.
PADRE o | 0,o000% § | 0,9908 . p < 0,05
MADRE o | o,000% 2 | 0,495 p < 0,05
HERMANOS o | o,o000% 1 | 0,247%] p<o,05
FAM, GRADO 29 o | o,o000% t | 0,247%| p < 0,08
TOTALES o | o,877% g | 1,979%] p < 0,074
EPILEPSIA
ABUELOS 1| o,877%] 1 | o0,247% ¥.5.
ABUELAS 1 | o0,817% 4 | 0,900% N.S,
PADRE o | o,0008| 2 | 00495 N.5.
MADRE 2 | 1,754% s | 1,237% N.§, |
HERMANOS o | o0,000% § | 1,485% N.S.



FAR. 2% GRADO 7 | 6,1408 | 10 | 2,475% N.5.
TOTALES 11 | 9,648% | 28 | 6,929% N.S.
ENF. SOMAT. GRAVES A

ABUELAS o | o,000% 3 | o0,742¢| p<o,os
PADRE 3 | 2,6318] 26 | 6,4358] p < 0,05
MADRE 1 | o,877%| 18 | 4,455% | p < oo, 05
HERMANOS o | o,000% s | 1,237%| p < 0,08
FAM. GRADO 2% o | o,000%| 0 | 0,000% N.S.

 roTaLES 4 | a,soes| 52 [12,869%| p < 0,01
XXV {2} 1955 1989

RETRASOS MENTALES N g N 3 SIGNIFIC,
RETRASO MENTAL a | 3,508 23 [ '5,692% N.S.
SUPERPICIAL

RETR, MENTAL MEDIO 6 | s5,2628) 11 | 2,721% N.5.
RETR, MENTAL PROFUNDO | 4 | 3,508% 1 | 0,247 | p < 0,063
R. M. SIN ESPECIPICAR | 14 | 12,280% 2 | 0,494% | p< 0,0004
POTALES 28 | 24,5588} 37 | 9,548 ] p < 0,005
TABLA XXV (b). 1955 1989

R. MENTAL 7,00 3,60

 SUPERPICTAL

R, MENTAL MEDIO 8.40 11,20

| R. MENTAL PROPUNDO 7,50 5,75




TABLA XXVI.

1955 1989
R.ESPECIF. DESARROLLO | N \ N % SIGNTPIC.
| TRS.DES, LENGUAJE 5 4,385% 40 9,900% N.S,
TRS.DES. ARTICULACION 1 0,877% 7 1,732% N.S.
TRS.D.LECTO-BSCRITURA 0 0,000% 8 1,980% | p < 0,05
TRS, MIXTOS 0 0,000% 72 {17,821% | p< 0,000006
RE.MOTOR SELECTIVO 1 0,877% 15 3, 7T12% N.S§,
TOTALES 7 6,139% | 142 | 35,145% | p< 0, 000001
TABLA XXVII, 1955 1989
0.TS.MANIP.S50MATICAS N L] N % SIGNIFIC,
ENURESIS 2 1,784% 26 6,435% | p ¢ 0,075
ENCOPRES1S o | o,0008| 11 | 2,7228| p < 0,064
T§. DEL SUERO 3 2,631% 9 2,227% N.8.
TOTALES 5 4,385% 46 | 11,384% | p ¢ 0,057
TABLA XXVIII. 1955 1389
TRAST. DE CONDUCTA N 1 N 3 SIGNIPIC.
TS. INFRAS. AGRESIVO 2 1,754% 25 6,188% | p < 0,086
T8.INFRAS.NO AGRESIVO 1 0,877% 0 0,000% F p < 0.05
TS, S0CIALIZ, AGRESIVO 1 0,877% 3 0,742% N.S.
TS,SOCIAL,NO AGRESIVQ 1 0,877% 6 1,485% N.5.
TS.ADAPTA.DE CONDUCTA 1 0,877% 7 1,732% N.S,
COMP, ANTISOCIAL 15 | 13,157% 3 0,742% | p < 0,001
TOTALES 21 | 18,419% 44 1 10,891%| p < 0,05
TABLA XXIX, 1955 1989
TS,POR DEFICIT DE AT. | N % N % SIGNIFIC.
CON HIPERACTIVIDAD 1 0,877% 20 |. 4,950 | p ¢ 0,065
SIX HIPERACTIVIDAD 0 0, 000% 5 1,237% | p < 0,05
TOTALES 1 0,877% 25 6,187% | p < 0,03




TABLA XXX. 1955 1989
TRAST. EMOCIONALES N % N X SIGNIPIC,
TRAST, ANS, SEPARACION 3 2,631% 15 3,712% H.5.
TRAST. EVITATIVO 0 0,000% 20 4,9%08 | p ¢ 0,01
PRAST. ANS. EXCESIVA 2 1,754% 26 6,435% | p < 0,075
ALTER, NEUROTICAS 3 | 2,631% s | 0,990% N.5. |
P.EMOC. INPEL . TRISTEZA 1 0,877% 21 5,198% | p < 0,05
TRASTS. AFECTIVOS 0 0,000% 5 1,237% | p ¢ 0,05
TOTALES o | 7,893%} 91 | 22,5248 p < 0,004 |
TABLA XXXI, 1955 1989

N 3 N 3 SIGNIFIC,
TRS.POR SOMATIZACION 1 0,870% | 29 7,178% | p < 0,0t
TABLA XXXII. 1955 1989

N ] N 3 SIGNIPIC.
TRS.DE ALIMENTACION 0 0,000% 8 1,732%) p < 0,05
TABLA XXXIIX 1955 1989
EXAMENES N % N % SIGNIFIC,
PRUEBAS BIOLOGICAS 53 | 46,4913 0 0,000% | pe<o, 0000001
RADIOGRAFIAS 7 | 6,140% 0 0,000% | p < 0,05
E.E.G. 53 | 46,4918 7 1,732% | p<o, 0000001
PR. DE INTELIGENCIA 35 | 30,701% | 263 | €5,099% | p < 0,0002
PR. GRAPICAS ' 3 7,894% | 243 | 60,148% | p<0, 0000001
PR, PROYECTIVAS 7 6,140% | 94 | 23,2678 | p ¢ 0,007
INFORMES, INTERCONS. 42 { 36,842% | 19 4,702% | p<0, 0000001 |
PR, NEUROPSICOLOGICAS "1 0,877% | 214 | 52,970% | p<0, 0000001
CUESTIONARIO PAD.PROP 0 0,000% 8 1,980% | p < 0,05
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