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Conceptos y planteamiento del Trabajo. Historia

.

nesarrollo taradiounático y Clasificatorio de la PI

.

INTECDLKCIDN
LI.41 Concepto de Psiquiatría Vranshístpríca

.

Pichot llama psicopatología histórica a

de la nsiconatoloofa que tone en relacidn. en una

nisma sociedad y en épocas distintas, los trastornos

psíquicos, los conceptos médicos en torno a ellos y

los caracteres troníos de la cultura del neriodo

~ 1. Aloneo-Pernández, 1979, 1981 <6>,

acufló el término de psiquiatría transhistdricapara
referirse a “la investicación del troceso de transfor-ET
1 w
77 380 m
318 380 l
S
BT


mación de la enfermedad mental. poniéndolo en relación

con los cambios históricos y culturales”

.

Este autor observó que los enfermos ~síquices que

son vistos en la actualidad, presentan cuadros clíni-

cos un tanto distintos de los que aparecían hace unas

décadas y muy diferentes aún cielos que se encuentran

en los libros publicados con anterioridad. Afirma este

autor que se ha producido unj mitflmQfl2uil en la

clínica psiquiátrica que él atribuye a la trasforma-

ción sufrida en la propia cultura. Las crisis cultura-

les, segWn este autor, dan una natoniorfosis nsiouiá-ET
1 w
225 247 m
319 247 l
S
BT


£flsi, en efecto, “la patología y en esnecial la

natolooia nsiauica tiene una eran plasticidad histórí-ET
1 w
77 223 m
319 223 l
S
BT


~M1Zlani”, 1979 (6>, debido a lo cual los cuadros

clínicos varían cuantitativamente y cualitativamente

en las diferentes épocas históricas,

F. Alonso-Fernández ha estudiado las modificacio-

nes de los cuadros clínicos psiquiátricos de mayor

relieve durante los últimos 80 y 90 años. Así, ha

descrito diferencias tranabistóricas en el áz’ea de los

alcoholismos, las toxicomanías, las enfermedades del

ánimo, las psicosis, la estructura temática de los

delirios, las neurosis, en esp~cial la histeria, la

delincuencia y la agresividad, también ha descrito los

cambios ocurridos en las familias de dichos enfermos.
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Este autor ha llegado a la conclusión de que en
el curso de estas últimas décadas han ocurrido los

Siguientes cambios,

- rin aumento de las enfern~’dades del taimO, del
alcoholismo y de las drogodependencias.

- Una desdramatizacídn de las psicQsis y de las
neurosis -

- tina modificación registrada en los temas de los
delirios depresivos y esquizofrdnicos.
Particularizando más en estas conclusiones se

observa una serie de fenómenos: el aumento de las

depresiones debido a los bruscos cambios que han
ocurrido en las condiciones de vidaa teonificación de

la Sociedad, aislamiento y soledad, falta.de comunica-

ojén, competitividad consurnisreo exagerado, pérdida de

Valores espirituales, desnembrarniento de la familia,
sobreadaptacióna estructurasburocráticascontrolado-
ras y asfixiantes, el fenómeno del paro. Todas estas

circunstancias sucintamente descritas producen unas
Situaciones nuevas a las que hay que adaptarse y SOn
factores fundamentales en la génesis de las depresio-

nes, esto unido al hecho de que la depresión SC

diagnóstica cada vez mejor, producen el aumento

espectacular de las enfermedadesafectivas en nuestra
época CG>. También están estos factores en Ya génesis

y en el aumentode 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

presente anónimo y pasivo, a un aislamiento por una

comunicación escasa y superficial, una sensibilidad

para las frustraciones exagerada, en resumen, una
pérdida de la solidez habida en la estructura psico-

cultural humana. Es preocupantetambién el awnentodel
alcoholismo femenino.

tas drogodependencíashan aumentadopasandoa ser

un problema sociorsédico de primer orden. Comenzaron
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siendo un fenómeno de bdsqueda de algo trascendente,

al mismo tiempo que de rebeldía contra? la sociedad

materialista, para convertirse finalmente en una forma

de evasión de una realidad social marcada por el

desempleo juvenil. La falta de acceso al mundo liberal

adulto, una manifestación de la agresividad en grupo

y también ir>dividualmente, la pertenencia a una

subcultura callejera marginal y sí debilitamiento de

la estructura familiar así cok,o el au~nento de la

conflictiva en la misma, todo esto con el trasfondo de

un deficit madurativo individual. Las enfermedades

psiquiátricas clásicas, psicosis y neurosis, también
han presentado unos cambios sustanciales. En el caso

de las neurosis, a la metamorfósis de la psicología

individual, sobrerracionalismo, desacralización,
individualismo, afán de acopio de bienes y de control

de lo imponderable, etc., se unen unas cohdiciones

ansiogenas socioculturalest actitud hipocondríaca

acerca del cuerpo y la salud, temores ante él sufri-

miento, la enfermedad y la muerte, ideales hedonistas,

falta de seguridad producida por el debilitamiento de
los valores, la represión de la espiritualidad, la

inhibición de la creatividad, el sentimiento de culpa,

la división del yo entre mdltiplbs sectores de la vida
social desconectados entre sí, las dificultades para

establecer una comunicación profunda y entrañable con

los semejantes y cl sentimiento de soledad que ello

conlíeva, las actitudes de competencia y rivalidad

ante los demás, las relaciones sociales agresivas y

violentas, los cambios vertiginosos, las prisa, el

alejamiento del entorno natural, el consumismo, los

temores al riesgo atómico y a la contaminación. Todos

estos factores contribuyen a que lasneurosis se hayan

metamorfoseadoen cuadros de localización interna, en

forma de cuadros viscerales hipocondriacos o vegetati-

vos, crisis de angustia, fenómenos obsesivos en

distintos grados y fobias más extensas y con más
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contenidos que antaño, La histeria del periodo clásico

se ha desdramatizadoy casi desaparecido, trasforman-
dose en las formas de neurosis más internalizadas ya
descritas (3007) . Los contenidos delirantes depresivos

y esquizofrénicos también han experimentado una

mutación. Hay un incremento de las ideas hipocondria-

cas y unos contenidos matizad9s por la mentalidad

pseudocientífica, técnica y de ciencia ficción <6>.

Vistas estas mutaciones en los cuadros clínicos

de los adultos, seria de esperar que hubiese ocurrido

un fenómeno semejante en los cuadros clínicos infanti-

les y juveniles. De hecho, Y. Alease-Fernández ha
descrito influencias culturales e históricas en los

procesos madurativos de la adolescencia, así como en
otras etapas del desarrollo infantil, junto con la

eclosión de nuevas patologías en la infancia y adoles-

cencia.

L.L2. Justificación y Planteamiento del trabajo

.

El propósito de este trabajo es el de intentar

demostrar que también en el campo de la psiquiatría

infantil en estos últimos aflos ha habido cambios
cuantitativos y cualitativos en~cuanto a la presenta-

ción de los cuadros clínicos y que, ademá4, dichos

cambios obedecen a factores socio-históricos,

LILiA]. Tinos de canhios natonlásticos en psiquiatría

.

Si analizamos la definición que da Pichot de la

psicopatología histórica, “La discinlina que Pone psi
relación, en una misma sociedad y en épocas distintas

los trastornos psíquicos, los concentos médicos y las

características propias de la cultura”, nos encontra-

nos en primer lugar: los trastornes neimuicos, los
cuales pueden sufrir cambios en el tiempo de al menos

dos tipos:

- Cualitativos, de contenido o expresión fenome-

nológica y estos en dos aspectos, a lo ¡algo 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

neurosis. O en sentido seeciosial o diacrónico, es
decir en dos períodos de tiempo suficientemente
alejados, en sujetos diferentes. Se trataría en este
casode una mutación patoplástica de las descritas por

F. Alonso-Fernández,1979, 1981 ~j6>, por ejemplo en el

casode la trasformación de las neurosishistdricas en
neurosis viscerales. Nos preguntaremos si dichos

cambios ocurren en el caso de los trastornos infanti-

les.
- Cuantitátivos, de frecuencia y número en el

trascurso del tiempo, es decir: nos preguntaremos, si

este es el caso, cl porqué en una determinada época

aparecen con más frecuencia determinados cuadros que
en otra, nos preguntaremos asimismo si dichos cambios

cuantitativos obedecen a razones de índole socio-

cultural o de otra índole, en el caso de niños y

adolescentes.
En segundo lugar: los conceptos médicos, los

conceptos, las teorías, los modelos de cualquier

disciplina, si esta es dinámica, cambian con el

tiempo. La psiquiatría con el paso del tiempo ha

experimentado cambios en sus modelos conceptuales. En

este trabajo describiremos las vicisitudes históricas

que han seguido las ideas acerca del enfermar psíquico

infantil y las múltiples concepciones que se han hecho

a lo largo de estos últimos años de las entidades

clínicas infantiles, es decir, los diponósticos

.

La historia del desarrollo de los diagnósticos

tiene que ver con el surgimiento de los distintos

paradigmas, Rulan, (102), médicos y psicológicos de los

últimos lustros. Describiremos estos paradigmas así

como sus cambios que obedecen a nuevos datos aportados

por la clínica y la epidemiología. AnalizaLiemos los

intentos de sistematización de los trastornos infantí-

les que han aparecido en las últimas décadas, la

clasificación CIE-9 y el DSM-III, sus enfoques,



Pag, 6

filosofía, acuerdos y desacuerdos,

En tercer lugar: los caracteres propios de la
cultura del oeríodo considerado, Los patrones cultura-

les y sociales también cambian, especialmente en lo

que se refiere al concepto de desarrollo y crianza de

los niños, así como en lo referente a los criterios de

normalidad y anormalidad en salud mental en general.

Describiremos los cambios habidos en la sociedad

española los últimos treinta aflos y trataremos de
mostrar cómo estos cambios sociales intervienen por un

lado en la génesis de las alteraciones psiquiátricas
Infantiles y, por otro, en el surgimiento de nuevas

necesidadessociales que se traducen en nuevasdeman-
das en el campo de la salud mental infanto-juvenil.

L.L..LZ. Metodolocíadel ?rabalo

.

La metodología consistirá en comparar las lAsto-
rías clínicas de psiquiatría infantil en dos períodos
anuales, con un intervalo de treinta y cuatro años en
un mismo servicio de psiquiatría infantórjuvenil. Se

compararán diversas variables extraídas de dichas

historias medianteuna ficha de recogidA ‘de datos.
Dichas variables serán:

- Individuales: edad, sexo, nivel académico.
- Clínicas: derivantes, motivos de cons3ilta,

sintomatología psiquiátrica, diagnósticos,
antecedentes personales físicos y psíquicos,

exploracionesrealizadas.

- Familiares: edades.de los padres, tipo de

familia, número de hermanos, lugar en la
fratría, antecedentesfamiliares

psiquiátricos.
- Soeio-demogrdficas:procedencia, estatus

socio-económico-cultural de la familia.

Se someterándichas Variables a un tratamiento
estadístico con el objeto de realizar:

- rin estudio descriptivo de las variables

agrupadas por. jidmeros totales, intervalos,
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frecuencias, medias, desviaciones. Tablas
cruzadas entre aquellas variables que del
estudio descriptivo resulte importante
analizar. Presentaciones gráficas
aclaratorias.

- (in estudio comparativoque permita analizar
las diferencias que significativamente permitan

establecer las características peculiares de cada
periodo anual en cuanto a las variables consideradas,

Presentaciones gráficas de aquellas comparaciones que

se consideren oportunas.

Por último, se compararánlos resultadosobteni-
dos de este estudio con los otros estudiosde simila-
res características.



2. HISTORIA
DE LA Pi.
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HISTORIA DE LAS IDEAS ACERCADE LA PSIOITIA¶’RIA INFAN-ET
1 w
105 494 m
358 494 l
S
BT


‘XL.
La historia de la psiquiatría infantil se muestra

intrincada debido a las múltiples aportaciones de

diferentes campos: pedagogía, psiquiatría, psicología

y pediatría. Esta historia comprende tanto las actitu-

des que se han mantenido hacia el objeto de la misma,

es decir el niño, como acerca de su salud mental y su

modo de enfermar, incluyendo también los intentos de
agrupar los diferentes cuadrosque se observabanen la
clínica. Todo esto influido y matizado por los intere-
ses sociales que considerabana la psiquiatría infan-
tu útil para prevenir la enfermedad mental del

adulto, la delincuencia y cualquier otro problema que
repercutiese negativamente en el individuo y en la

sociedad del futuro.

Lid. Comienzo del interés científico por el niño

.

Es en el 5. XIX, en su segunda mitad, cuando

empieza el interés científico por el niño <36>, es

decir, cuando se le enpieza a considerar cono sujeto

con su especificidad y peculiaridades. Anteriormente
tenemos algunas “biografias infantiles”, como la de

Tiedemasin en 1787, que eran esbozos de observaciones

evolutivas pero sin un propósito clínico. Así también,

Ch. Darwin publicó en 1877 sus observaciones acerca de

su~ lUjo cuando era un bebé.
Date, 1985 <42>, considera que la psiquiatría del

adulto originé a la psiquiatría infantil al darle su

marco conceptual y metodológico. Si bien esto es
cierto, también lo es que constituyó una rémora para

su avance. En efecto, la psiquiatría del adulto

dedicabaespecial interés a la descripción y ordena-
ción de los tipos de psicosis observadas comúnmente en

los hospitales psiquiátricos. Los cuadros psiquiátri-

cos infantiles sólo interesaban a los investigadores

cuandoparecíancorrespondera un diagnósticoconteni-
do en las clasificaciones creadaspara ‘los adultos,
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porque se le considerabaprecursor del cuadro del

adulto, sin individualidad propia. Las descripciones
con respectoa los niños, so limitaban a las deficien-
cias mentalesagrupándolaspor sus diferentes etiolo-
gías.

Ni la obra de Kraopolin, su~”Lehrbuch”, publicado

en 1883 por vez primera, ni la obra de Bleuler, ambos
textos pioneros en la historia de la psiquiatría,
presentanningunareferencia a la psicopatologíaen la
infancia. En ambos autores sólo aparecen como entida-

des, la Imbecilidad y la idiocia. Con esto no hacían

sino continuar una historia que so remontaba a Pinol
(1745-1826), el cual en su Traitd” de 1801, no sólo,
no se ocupabade la psicopatología infantil, sino que
se cuenta de él que desanimó a Itard (1744-1838>,
pedagogoy médico francés, en su proyectode educaral

niño salvaje encontrado en Aveyron, que era peicótico

o autista. No obstanteun discípulo de Final, Esquirol
(1772-1840>,dedicó unaspocasde las 1500 páginas de

su libro de texto de psiquiatría <1838> a las psicosis
funcionales infantiles, interes4ndoseademáspor la
idiocia de la epilepsia infantil.

Pero, no todos los psiquiatra de esta época
prestaron tan poca atención a los cuadros psíquicos
infantiles. Pentro de estos, los que si lo hicieron

sentaron las bases de nuestros conocimientos actuales

acerca de la forma de enfermar de los niños.

L.L.IJI. Pioneros en psiquiatría infantil

,

El primero de ellos fue Henry Maudsley, el cual,

en su obra “Fisiologi& y Patología de la monte”
(1861>, dedica un capitulo a la demenciaen la nilo:.

En esta obra Haudsley no sólo incorpora datos proce-
dentesde la psicopatología, sino tambiéndel estudio
evolutivo de la infancia, Considera la conducta en
términos adaptativos. Para él la locura, es básicamen-

te un fallo en la adaptaciónidel organismo a la

naturaleza externa, esto es, el resultado de la
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discordancia entre el hombre y su ambienté. En el
estudie especifico de la desorganizaciónde la inteli-
gencia infar.til Maudsleydescribetres tipos clínicos:
la locura sensorial, donde la alteración radica en la

percepción> la locura motora, o cataléntica, que se
manifiesta por movimientos cordicos o epiléptiformes
y la locura afectiva en la que la alteración afectiva
es el síntoma predominante <43>

En Alemania, Wilhelm Griesinger’ <1817-1868), en
su tratado “Patología mental y su tratasiento”,
escrito en 1845, dedica sendos capitulós a los tras-
tornos mentalesde los niños, encontrandoque muchos
de los trastornos descritos en los adultos aparecen
también en los nifes, por ejemplo: la manía y la

melancolía. Griesinger marcó una nueva era en la
conceptualización de la enfermedad mental. Para él,

los trastornos psíquicos, aparte de ser variaciones

cuantitativas de los estados fisiológicos normales,
eran originados por factores iaternos~ y externos,

causasorgánicas y psicológicas. En sus escritos ya
anticipó conceptos de la psicología del yo y de la

psiquiatría comunitaria, si bien su enfoque de la
psiquiatría fue eminentementeorganicista, hasta el
punto de combinarla psiquiatría y la clínica neuroló-

gica, Además clasificó los trastornos infantiles de
forma similar a la de los adultos (132>

En el 1881, se edita el primer libro dedicado
íntegramentea la psiquiatría infantil, “Los trastor-
nos psíquicos de los nifios% Su autor fue Mermasin
Emminghaus,y su enfoqueera contrario al que.conside-

raba a los cuadros clínicos infantiles fornas más o
monos atenuadaso precursoresde los cuadrospsiquiá-

tricos de los adultos <4) . Por el contrario, En-
uinghaus realiza un enfoque de las enfermedades

mentalesen los niños describiéndolascon sus caracte-
rísticas propias1 distintas a las de los adultos. Su

orientación no fue exclusivamenteorganicista, así en
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el caso de las psicosis infantiles, él las dividía en
dos grandes grupos. las de cauba física, producidas

por enfermedades cerebrales y las de causa jisicoldeica

producidas por angustia o miedo excesivo. De esta

manera se anticipó a cbncepcionss actuales de los

investigadores en el campo de las psicosis infantiles
<p<~ Mahíer, L. Ranner, E. Bettelheim), los cuales
enfatizan un aspecto psicodinámico, aunque no exclusi-

yo, en la génesis de las psicosis infantiles, En-
m.inghauspor otra parte, fue de los primerosen captar
las influencias del medio ambiente en el origen y
mantenimiento de ciertos trastornos psicopatológicos
de la infancia; él valoró debidamente el influjo de la

vivienda, la enseñanza,las malascondicioneshigiéni-
cas etc. y su repercusión en la delincuencia entre

otros problemas, No obstante, el ambientemédico no
era propicio parael arraigo de ~stas ideas y el libro

muy pronto cayó en el olvido. Según ¡farsa Ernets, un
historiador citado por A. Selesnick, 1970 (4), “fl

trabalo de Enminohaus fue uno de los tocos intentos

sistemáticos hechos en aquel tienno de ofrecer una
presentación total y diferenciada de la psiquiatría
infantil. En este trabajo, los trastornos mentales

infantiles eran descritos como no comnarables con los

de los adultos y sugería que debía estahíecerse una

clara separación al intentar el estudio científico de

ambos campos”

.

Otros autores que contribuyeron al desarrollo de
la especialidad fueron: )4oreau de Tours (1888>, el

cual publicó ‘La locura de los nifioss. Irelaud, que en

1898 publico un tratado de la especialidad. Mannhei-

ser, que en 1899, en su T,Atado de Psiquiatría

infantil”, utilizó la expresión psiquiatría infantil

por vez primera (36>

Ya en pleno siglo XX, y para concluir con la

enumeración de todos aquellos investigadores que

escribieron obras específicas relacionadas con la
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psiquiatría infantil, tenemos a: S&rwte de Sanotiu,
italiano que en 1925 publicó 9letiropsiqiii&ttta infan-

ti]. Patológica y Diagnósticas, En este tratado el

autor describe la demencia nrecocisima, a semejanza de

la demencia erecoz de Kraepelin. Esta descripción, fue

un intente de categorizaciónde las psicosis infanti-
les. Mombarger, otro autor, en 1926 da. a conocer su

?sicopatología infantil”. En 1927 Theodor tichen en

una revisión de cuanto se sabia o se incluía dentro de

la psiquiatría infantil clasifica los estadosanimicos
patológicos en la infancia en dss categorías: n±A~2I.

anirsicos natoldoicos con lesión y estados anfreicos
natolócicos sin lesión. Entre los primeros incluía

defectos congénitos <idiotez, imbecilidad, debilidad

mental> y los adquiridos <formas variadas de la

demencia>.Entro los defectos sin lesión incluía los
estados patológicos funciónales: psicosis y constitu-
ciones psicopáticas. Todavía aquí prevalece la idea de
lesión, lesión de la inteligencia, que era factible

detectar en las pruebas y que era referida tanto al

juicio, cono a la síntesis, memoria y formación do

conceptos (43> . Ziehen hizo en su obra una detallada

recopilación de los síntomas de todas las enfermedades

infantiles con una completísima revisión bibliográfi-
ca, peto sin tener en cuenta las peculiaridades del

enfermar £nfantil~ inicio, cursp, factores ambienta-
les, personalidad, etc, Era pues una psicopatología

lastrada por una concepción organicista y adultiforme.
Homburger, en cambio, enfoca su revisión de la psico-

patología infantil desdeuna perspectivamás amplia y
abordael estudio desdela comprensióny el esclareci-

miento que dan las diferentes teorías y enfoques
conocidos en la época: psicología asociativa, de la
“gelstat’, caracterología y peicodintinica.

Ya más entrado el siglo XX, en 1935, Leo Kanner

editó su famosa Psiquiatría infantil” <ag>, libro

integrador y ecléctico, que daba una visión global de
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lo que entonces se conocía en el campo de la psiquia-

tría infantil. A Leo kanr¡er se le debe también la

descripción del autismo precoz, cuadro clínico que se

independizaba así del magma indiferenciado de las

psicosis infantiles. Este cuadru fue descrito por él
como “la imposibilidad de estos nacientes para esta-ET
1 w
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blecer desde el comienzo de su vida conexiones ordina-ET
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rias con personas y situaciones”, A pesar de ser un

diagnóstico poco frecuente, Kanner logrd reunir 11

casos de su experiencia clínica que presentaban

características comunes como para ser incluidos en

dicho diagnóstico.

A partir de este memento la psicopatología
infantil comienza a experimentar un rápido crecimiento

en cuanto a conocimientos y descripciones clínicas. Al

principio fueron los trabajos sobre perturbaciones
infantiles graves. Al igual que en la psiquiatría del

adulto, estos cuadros son la auténtica piedra de toque

que estimula, pone en crisis y hace avanzar la inves-

tigación sobre las causas y lo~ tratamientos de los

mismos. Así, además de la ya mencionada demencia

precocisina de Sanote de Sanctis; la demencia infantil

de Heller, el autismo de Raster; la esquizofrenia

infantil de Bender; la psicosis simbiótica de Mahíer;
la enfermedad de Gilles de la Tourette; la lesión
cerebral de Strauss; los trabajos sobre la delincuen-

cia infantil efectuados por Powers, investigaciones

todas ellas realizadas en los primeros cuarenta años

del siglo XX. De esta forma se describieron toda una

amplia serie de trastornos de inicio en la infancia,

que poseen una individualidad propia y que configuran

un campo especifico para la psiquiatría infantil.

¡.J.LZ. La Consolidación de los conocimientos en ¡‘.1

.

La psiquiatría infantil se consolida, pues, en
esta épocay a ello contribuyeNel que cada vez más

profesionales y de mayor prestigio, se dediquen a su

estudio ampliando el campo de conocimientos.
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.L2.J.J. La épocade los Tratados

.

Posteriormente a los años cuarenta se escriben
una serie de libros fundamentales para el avance de la
especialidad. Así, tenemos, el •Lehrbuch der &llgemei..

nen kinderpsychiatrie” del suizo Traer y la “Intro-

duction a la Psychiatrie infantiir de O. Esuyer, que
en el 1925 creó la primera cátedra de psiquiatría

infantil en Paris,

¡...L.ld. Interés nor la “relación”

.

Los años cincuenta se caracterizaron por un

interés centrado en los problemas relacionales. Así,
A. Spitz, <174>. destacó la importancia de las prime-

ras relaciones materno-filiales para el normal desa-

rrollo afectivo del niño, describiendo las entidades

clínicas de). hespitalismo y la depresión anaelitica,

todos ellos a consecuencia de haber sido privados los
niños de un estimulo y un afecto maternal adecuados.

En la misma línea de las relaciones tempranasmadre-
hijo, investigó J.Bowlby, 1951 (24>. describiendoel
vinculo materno-filial y las vicisitudes pór las que

pasa.
Estableció la necesidad de que dicho vinculo

fuese lo más fuerte y sano posible ya que de no ser

así de ello dependería la futura salud mental del
niflo. La obra de Bowiby tanto como la de su contempo-

ráneo Spitz, supusieron un cambio de paradigma en el
concepto de los trastornos mentales infantiles ya que,

sin descartardel todo el aspectoorgánicode algunos
de ellos, enfatizaban, como ya lo hizo anteriormente

el psicoanálisis de forma especulativa, el aspecto
relacional e interactivo de loA mismos, abriendo de

esta manera un fructífero campo de investigAción que

aiim hoy en día está vigente e incluso da fozisa a los
recientes estudios acerca de los origenes de la

patología afectiva en los adultos (Brow, Parkes,
Parker, Mendersen, etc.>, citado por Wolkind & Rutter,
1985 (199>.
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¡...2..a Anortaciones del Psicoanálisis

.

Aunque 8. Freud dio a conocer sus trabajos sobre

la sexualidad infantil a comienzos del S.XX, concreta-

mente en 1905; en su obra “Tres ensayes sobre la

teoría de la sexualidad”, su aplicación clínica no

tuvo lugar hasta bien entrado el S.XX. Hasta el

descubrimientopor parte de Freudde la importancia de
las fases iniciales del psiquismo infantil en el

desarrollo de la personalidad y en la génesis de las
neurosis en traumas o fijaciones a dichas fases así

como a impulsos reprimidos en la infancia. Hasta ese

momento, decíamos, la psiquiatría infantil adolecía de
un cierto nihilismo terapéutico y estaba abocada a

describir cuadrosdegenerativosdemencialesy psicosis
y a intentar reeducar oligofrenias. El psicoanálisis

acabó con el pesimismo terapéutico y abrió un campo

prometedor para el estudio de las causas y el probable

tratamiento de los trastornos neuróticos de polimorfa

sintomatología y de los problemas de conducta tanto en

el niño cono en el adulto <72>.

La primera en aplicar los principios dál psico-

análisis al conocimiento del mundo mental infantil fue

la peicoanalista vienesa H. Von Hug-Hellrsutb, quien en

1919. utilizando la técnica del juego, forma esta por

medio de la cual el niño se expresaba naturalmente. A

pesar de lo innovador del método lo cierto es que no

aportó demasiado al conocimientq de la psicopatología

infantil en su Aspecto teórico. M. Klein <1882-1960),

utilizando el mismo método aproximadamente, extrapoló

los conceptos de Freud a los primeros años de la vida

del niño y consideró la neurosis infantil como mani-

festación clínica de la dificultad y a veces la

imposibilidad, para movIlizar las agresiones que

experimenta el niño contra el medio, es decir, la
madre y contra él mismo. Nlcin describi4 también

etapas más precoces aún que las de Freud en el desa-

rrollo psicoafectivo del niño, etapas en las que el
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niño podía quedarse fijado y esto ocurrido causar

patología (97)

Otra notable psicoanalista fue ?nn& Freud (1895-
1980), que escribió un libro, ‘Lo nornaí y lo patoló-

gico en el niflo”, en el que consideraba los trastornos
infantiles como formas y modos de perturbación del

proceso de desarrollo, entendiendo éste ,como la

maduración, en lo que ella llamó específicamente
lineas de desarrollo y que suponen el resultado de la

interacción entre el desarrolloN de los impulsos y el

desarrollo del yo, del superyó y de sus reacciones

frente a las influencias del medio, es decir, entre

los procesos de maduración, adaptación y estructura-

ción. Ejemplos de líneas de desarrollo serian: depon-

dencia-autosuficiencia emocional; lactancia-alimenta-

ción racional; incontinencia-control de esfínteres,

etc, Posteriormentey en base a un perfil diagnóstico
que contiene datos de naturaleza dinámica, genética,

económica, estructural y de adaptación, elaborará unos

diagnósticos de índole clínica (58):

- Variación 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.
- Síntomas transitorios,~ que son productos

secundarios do las tensiones del desarrollo.
- Neurosis infantiles, trastornos del carácter,

regresiones permanentes de los impulsos hacia puntos

de fijación que llevan a un conf li¿to neurótico.

- Infantilismos, estados peicóticos limites,

delíncuencia o psicosis, cuando se dan regresiones de

los impulsos Como en el casoanterior más regresiones
simultáneas del yo y del superyó.

- Personalidades retardadas, defectuosas y

atfpicas, cuando existen unas deficiencias orgánicas

primarias o unas privaciones tempranas que distorsio-

nan el desarrollo y la estructuración,
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- Interrupción del crecimiento mental, cuando

existen procesos destructivos <de origen orgánico,
tóxico o psíquico, conocidos o desconocidos> que han

interrumpido el proceso mental o están a punto de

hacerlo.

L2d. Las Escuelas del Desarrollo

.

Hubo otros autores que dedicaron sus trabajos a

estudiar y a describir las fases del desarrollo del

niño, contribuyendo de esta mañera, al conocimiento

del desarrollo humano normal. Estos fueron los que

sentaron las bases de la Psicolocía evolutiva, que

permitía comparar el desarrollo del niño normal con el
del enfermo. Entre estos tenemos a Arnold Geselí

(1880-1961>, quien contribuyó en gran manera al

estudio del desarrollo normal al elaborar unas etapas

y pautas normales a través de los estudios del compor-
tamiento individual de una extensa población infantil

abarcando la totalidad de las áreas posibles de

desarrollo: la motora, la verbal, la moral, ia inte-

lectual, la afectiva y la social. En todo sú estudio

destaca un punto de vista más biológico que ambiental

(63),

En lo que respecta a la investigación específica
del desarrollo mental, se la &ebemos a Jean Piaget

<i896-1980), que describió cuatro períodos en el

desarrollo de la inteligencia: sensoriomotor,.preope-
racional, operativo concreto, operativo formal <146).

Su método fue de observación y experimental y consis-

tid en someter al niño a unos experimentos de labora-

torio diseñados por él y su equipo con el objeto de

observar las coi~ductas y las soluciones a los proble-

mas que ellos planteaban a los niños. Henrí Wallon

(1897-1962), cuyo método fue el de confrontar el

desarrollo del niño normal con el del enfermo, para
ello se basó en la psicopatología. Wallon, consideraba

que el problema psicopatológico fundamental era un
nerturbación íntima de la conciencia, la cual es el
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centre de control y de la capacidad de conduccién
personales de acuerdo con los datos de la experiec~a.

Según esto se establecía una dialéctica entre ti ser

y el medio modificándose mutuamente. Para él cuaL-~er

formulación alusiva a la psicogénesisimplica nec-esa-
rianiente que se consideren asppctos de la here:caa

biológica y s¿cial del hombre. Es en este Pr.~.zeso

donde se constituye o se perturba el carácter y dz~de,
en un contexto terapéutico, se puede guiar la f:zna-
cién del carácter del niño y comprender sus trastzrnos

para remediarlos (187).

Todos estos autores han sido fundamentales ;a.ra

establecer una psicopatologíaevolutiva, al senta.: las

basesde lo que debe considerarsenormal o prevlszzle
en una determinada edad, en comparación con la desi-~a-

ción o el estancamiento. De esta manera alrz.nzs,
basándose en estos criterios evolutivos, han de~.trro-

lIado una nsiconatoloqía evolutiva en la q’.e se

propone un orden de aparición de las patcl:¡~as

coherente con las características de los pe:;dos

evolutivos previamente descritqs en las difezf.rtes

teorías, Anthony, 1970 <10), Greenspan, 1981 VI

LL5 Cambio de Paradigma médico-xraenelíníano

,

El psicoanálisis fue importante en la histo:; a de

la psiquiatría infantil, ademásde en la del adtL.to,
por varios motivos, siendo los más importantes:

- La puesta en crisis del sistema nosoizc±co
psiquiátrico basadoen un modelo médico de tienpcs de
Xxaepelin. Esto ocurrió porque el psicoanálisis bmorrd

las barreras entre lo normal y lo patológicc,, al

enfatizar lo que de patológico tienen las cond~.uttas
aparentementenormalesy al considerar un “conaa,~un”

lo normal, lo neurótico y lo psicótico.
- El psicoanálisis también supuso un cambL:, en

cuanto & la conceptualización de la etiopatogeu.tk de

los trastornos mentales. Aunque algunos habías. ya
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sugerido una base psicopatogénica para el origen de

los trastornos mentales, el psicoanálisis pareció

confirmarlo.
- El psicoanálisis aportó además un modelo

unitario explicativo de las fases evolutivas del

desarrollo de la personalidad al mismo tiempd que una

teoría psicopatogénica relacionada con dichas fases.

Y esto incluso para los problemas tradicionalmente

considerados como orgánicos, i.e. psicosis.
- Puso en entredicho el modelo anatonoclínico que

buscaba una base exclusivamente anatómica o fisiológi-
ca para el trastorno mental, puesto que enfatizaba más

la dimensión conflictiva y relacional do la patología

mental, así como la historia del sujeto.
- El psicoanálisis rompió al fin con el nihilismo

terapéuticoy aunquelos tratamientospsicoanalíticos
puros no fuesen aplicables al niño, estimuló la

búsqueda de nuóvos abordajes terapéuticos de base

psicológica <109).

L.Li Las Clínicas de Orientación In~antil y la “Hiciene
Mental”

.

Otro de los movimientos que originaron a la

psiquiatría infantil, según Dare, 1985 <42>, fue el de

las “Clínicas de Orientación Infantil”. ~Child Cuidan-ET
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~L~iiniai.Su origen hay que buscarlo por un lado en

la pediatría y en la psicometría que marcaban las
diferencias individuales en los niños, y en el movi-

miento de “Hiciene Mental” que introducido por A.

¡foyer en EE.UU., trataba de aplicar los principios de
la medicina preventiva a la salud mental, Estas

instituciones tuvieron su origen en el problema social
que constituía la delincuencia infantil y juvenil. La

historia de las “Clínicas para el estudio de la

infancia”, “de Orientación infantil”, “de cnnducta”,

los “Institutos para las psicopa~ía5 juveniles”, etc.,

son realizaciones prácticas del “Movimiento de protec-ET
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ción de la Infancia”, Este conté con varias figuras
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señeras. Además del ya mencionado Molf M~yer, que

junto con Clifford Beere y W.James. fueron los funda-

dores en 1909 del “Movimiento de Higiene Mental” en

Norteamérica, del que se derivó ese mismo año el
“Movimiento de protección infantil”. Tenemos a Willi&n

¡fealy que tite comisionado por el filántropo W.F.Dixmmer

para que estudiaselo que so habla hecho en este país
para investigar las causasy prevención de la delin-
cuencia, encontrandosolamentedos clínicas en todo el
país que tenían la misión exclusiva de administrar

pruebas mentales a los niños. Ante tal penuria, la
esposa del filántropo auspicié un centro de investiga-

ción, el “Instituto Psicopático Juvenil”, bajo la

dirección del propio Healy. Este publicó seisaños más

tarde su estudio “fle individualNdelinqlleflt; a texbook

of diagnosis and prognosis”, en el que exponía las
raíces socloeconónicas de la delincuencia. También
publicó un libro que mantenía la tesis de que las

causasde la delincuenciaeranmúltiples: degeneracio-
nes debidasa genesalterados, mentalidadesdefectuo-
sas <4). Desde 1909, en que ¡{ealy es nombradodirector
del Instituto Psicopático, hay un cambio de mentalidad
por parte de la sociedad en cuanto a la consideración

de la delincuencia y los delitos juveniles. Antes el

niño delincuente era llevado a tribunales d~ adultos

recibiendo el mismo trato que aquellos. Ahora, y como

resultado de los estudios sobre la delincuencia

infanto-juvenil efectuados por Healy y otros, los

juicios se realizan sin jurado en una atmósfera menos
formal e impresionante y los psiquíatras y psicólogos

son consultados para saber por qué causa delinquían

esos niños.

Todos estos cambios ocurrían en el primer decenio

del 8. XX, etapa que L. Zanuer <~~> denominó la de

pensar en los miñes. De 1915 a 1921, se pasó a la de

cué hacer flor los niños. En esta etapa, segundo
decenio, se va incrementandoel númerode Clínicas de
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Conducta por todo el país, y su labor se extiende a

los niños con otra clase de problemas. En lo que

respecta a los niños de~.incuentes, se instaura la

libertad, siempre y cuando estén supervisados por un

adulto que se encargus de cuidarlo y ayudarle a lograr

una adaptación más sana dentro de la sociedad, así

como a no recibir la influencia, si era el caso, de

una familia patológica, o de la pandilla a la que

antes pertenecía.

En esta época se crean asimismo, las .Qnt.di

CflanzC., hogares sustitutos para niños con mal

ambiente familiar. También, por extensión, el movi-

miento de interés por el niño d~lincuente influyó en
los sistemas educativos, creándose por aquel entonces

“Escuelas Esneciales” para niños con dificultades de

aprendizaje o con bajo coeficiente intelectual.

Como se puede observar, la atención se desvió del

niño delincuente a los niños aparentemente normales,
la higiene mental no era sólo para los problemas

mentales y la delincuencia sino que ahora tenía como

objetivo los problemas cotidianos del nifie común, cono

los definió Tbom en 1928. Ampliando su horizonte, la

Higiene Mental, a partir del 1920, ofreció sus serví-

ojos preventivos a la comunidad. En 1921 y dirigida

por Thom, so inaugura en Boston la primera ainls.tM
Orientación Infantil, que fue seguida por la creación

de otras Clínicas en numerosas ciudades estadouniden-

ses, alcanzando en los años 30 el número de 500. Las
Clínicas do orientación cambiaron el paradigma de la

enfermedad mental infantil hasta el punto de que

L.Kannet <89) escribió “Las Clínicas de Orientación
Infantil contribuyeron eficazmente a la interpretación

y el tratamiento de la personalidad infantil. A la

nsiconetria y la exflerimefltación operativa y sirotecto-ET
1 w
80 116 m
324 116 l
S
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ra se añadió la invasticación de las relaciones

internersonales tanto en el hocar como en la escuela

.

cono factores causales. La conducta de los niños
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comenzóa relacionarse con la actitud de los madres y

los maestros, actitud que se tenía en cuenta a la hora

Se descubrió que las conductas que antes so

juzgaban “malas”, siendo inexplicables e incomprensi-
bles, eran reaccionesde los niños contra las actitu-
des que mostraban hacia ellos l~s adultos.

~JSJ, El erfoque Bio-neico-social

.

El movimiento de Higiene Mental contribuyó a un
cambio de mentalidad respecto a la dalud mental

infantil por varios motivos:
- Al intentar comprender la personalidad del niño

antisocial, se cultivabá un aspecto nuevo de la

psiquiatría infantil. En un principio esta se proyec-

taba hacia íps problemas más marcadamente orgánicos,
oligofrenias, psicosis, es decir, trastornos mentales

graves, ahora lo hace hacia problemas menos orgánicos

y más socio-ambientales,la delincuencia, hastallegar
por fin a plantearse al niño aparentemente normal con

un afán preventivo y tratando de incidir en sus

relaciones más cercanas, padres y educadores.

- La indole de los nuevos~ problemas exige una

colaboración interdisciplinar, un equipo de diversos

profesionales, médicos, psicólogos, asistentes socia-

les, que con sus distintos puntos de vista enriquecen

la comprensión de una mayor gama de problemas.

- Las actividades de estos profesionales se

ejecutan en centros más es~eoializados que no existían

antes, Clínica&de Orientación Infantil por ejemplo,

con una implantación en la Comunidad y con un enfoquo
más amplio 00 sus planteamientos terapéuticos,

- Este movimiento sustituye, en lo que a la

delincuencia se refiere, al concepto másktatalísta de

considerarla causada por unos genes degenerados o una
incapacidad mental sobre la que no se puede actuar

eficazmente) posibilitando los estudios sociales,
psicológicos y clínicos y las trapías dé naturaleza
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socio-ambiental que junto con el psicoanálisis enri-
quecieron el conjunto de tratamientos aplicablés en

psiquiatría infantil <72>.

I.Jfl. Aportaciones actuales

.

En las últimas décadas del 5. XX, la psiquiatría

infantil ha experimentado considerables avances y se

ha enriquecido con las aportaciones de otras discipli-

nas, Cono hemos ido viendo, en los años cuarenta el

interés se centró en las perturbaciones infantiles

graves <lesiones cerebrales, esquizofrenia) así como

en las conductas antisociales como la delincuencia.

Los años cincuenta dedicaron más atención a los

problemas relacionales, carencias afectivas precoces,
trastornos del vínculo y enfoques dinámicos de las
psicosis infantiles.

1.2.7.1 Surce el paradioma de la conducta

.

Los años sesenta contemplaron una auténtica

eclosidn en la producción de”’ literatura y en la

investigación. Los temas más frecuentemente reseñados

eran: las perturbaciones del aprendizaje en niños sin

lesiones orgánicas aparentes. Basados en los trabajos

de 3.B. Watson <1878-1958), se aplicaron los trata-

mientos de la conducta a todo tipo de desadaptaciones
infantiles, En efecto, Watson, en 1913, basándose en

los trabajos previos que sobre estímulos condicionados

habían efectuado en animales Bekhterev, PavloV y

Thorndi)ce, construyó una vasta teoría psicológica

centrada en laidea de la conducta entendida como un

sistema de hábito o conexiones adquiridas entre

estímulos y respuestas. Según este investigador,
-habría unas estructuras básicas de respuesta sobre las

que se aprenderían todas las demás conductas, Entre

las cosas que pueden ser aprendidas están las conduc-

tas patológicas; en especial los temores infantiles,

Janes, Watson. Rainer, <189> . Aunque también se pueden

aprender conductas más complicadas, e incluso, según

estos autores, la personalidad patológica podría
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corresponder a pautas de aprendizaje, al igual que los

problemas psicosomáticos. Estas investigaciones
supusieron un avance importantísimo en cuanto a la

consideraciónde la conducta en sí misma sin depender
de variables mentales u orgánicas. También proporcionó

instrumentos útiles para el tratamiento de una consi-
derable gama de trastornos. Otro autor que contribuyó

en la misma línea fue, 3. Wolpe <1958), con su terapia

de inhibición recíproca, la cual inhibiría la ansiedad
al reforzarse las respuestas no ansiosas en presencia

de estímulos provocadoresde ansiedad<200)

L..~2.j. Surge el enfoque Sisténico

.

Los años setenta, ademásde por los tratados de
psiquiatría infantil como los de Ajuriaguerra, Ross,

Chess, se caracterizaron por~ el surgimiento del

enfoquefamiliar sistémico, nuevaforma de entenderla
aparición de la patología como un subproductode una
estructurafamiliar anómala y de unaspautascomunica-
cionales alteradas. La pionera de este enfoqije fue

Selviní Palaznolí (1970), la cual, después de muchos
años de terapia individual con pacientes anoréxicas

nerviosas, llegó a la conclusión de que estapatología
era producida por un patrón familiar de funcionamiento

que ella denominé sistema homeostático ríoido, utilí-
zando la terminología de la “Teoría General de los

iÁ¡tnin” de Von Bertalanffy <1950> y aplicada en sus
origenes a la Biología. Palazzeli, 1973 <170>, comenzó

a utilizar un enfoque sistémico familiar en sus

terapias consiguiendo más éxitos que con el enfoque
individual. En EE.UU. Minuchin <no) y sus colaborado-

res en la Clínica de Orientación Infantil de Filadel-

fía, también trabajaron en esta línea, aunque con
diferentes metodologías.

Este enfoque familiar sistémico fue importante

porque amplié el campo de la comprensión de los

fenómenos patológicos y el de las intervenciones

terapéuticas. Todo esto fue debido al cambio que
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supuso el pasar de centrarse en el individuo como
enfermo a com~iderar a todo el ‘hstema familiar como
alterado, y al pacientecomo el depositario y emergen-

te de las contradiccionesdel mismo.
Gracias a este enfoque sistémico, se consideróa

la enfermedadmental en un contexto más amplio o,
dicho de otra Urna, más e;ológico, ya que contemplaba

simultáneamente al individuo, a la familia y a la

sociedad,¡<aluccio, Pein, Olsistead, 1986 <116).
Más recientemente, ya en los años 80, vemos

coexistir todos los enfoques antedichos, aunque con
desarrollos y aplicaciones más extensos. En esta época

se puede decir que se han consolidado teóricamente las
aportaciones de épocas precedentes, restando solamente

su confirmaciónen la práctica clínica con ~studios

evaluativos más rigurosos.

142.J.LL.1 Las Clasificaciones

.

En el terreno psioopatológico clínico, los años

80 han sido la época en que han visto la luz las
clasificaciones multiaxiales: DSM-IuI y DSMIIIR,
hechas con criterios operativos, las cuales serán
descritas más extensamente en otro apartado de este

trabaje. Estasclasificacionesreflejan el interés que
se tiene por fijar, con criterios seguros y prácticos,

los cuadros clínicos dispersos por un sin fin de
clasificaciones idiosincrásicas de la numerosas

escuelas psicopatológicas. Al mismo tiempo se han

tratado de precisar más los síndromes clínicos por

medio de métodos estadísticos sofisticados (multiva-

rianza y “cluster”), Achenbach, 1966, 1g73, 1985 (1).
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L3 HISTORIA nE LA PSTOUIATRIA INFANTIL EN ESPAÑA

.

Lid. Los Comienzos. 5. XTX-XX

.

El interés por la psicopatología infantil en

España, viene de la mano de la pediatría, pedagogía,
psiquiatría y psicología y se remonta a finales del 8.

XIX y principios del XX. Esta fue una época en todos

los países en la que por influjo de los movimientos de

Higiene en general y de Higiene mental en particular,

se manifestó un desusado interés por el niño, en sus

aspectos de protección de la infancia desvalida y del

tratamiento de los anormales. En efecto, por lo que

respecta a la pediatría, especialidad que hasta ese
nomento había sido ancilar de la tocoginecologia, se

crea la primera cátedra independiente en la Universi-

dad madrileña, regentada por el profesor Criado

Aguilar. A esta les secundarían las de Barcelona,
Valencia y Granada. Paralelamente so fundarían centros

asistenciales como el Hospital del ~i5o Jesús en

Madrid.
La pedagogíatambién tuvo su parte en cuanto al

intento de educar a los anormales, es decir, aquellos

niños que no se adaptaban a la escolaridad obligatoria

o que se encontraban camino de la delincuencia.

En el año 1907 se edita por vez primera la

revista La Infancia anormal, cuyos contenidos eran de

neuropsiquiatria infantil, médico-pedagogía e higiene
escolar. Su fundador, ej. maestro, Francisco Pereira,

creó en Madrid el primer sanatorio-escuela ppra niños

mentalmente anormales, el cual se denominé: flxflItw.t~
psiquiátrico-nedaoécico nata niños. niñas y jóvenes

anormales mentales usiconáticos o difíciles. En

aquella época, hemos de aclarar, no estaban demasiado

delimitados los campos de la neurología, la psiquia-

tría, la pedagogía y la psicología (162).

LL2 El Dr. G. Lafora. la Escuela Madrileña

.

La figura más destacada dé esto períodQ es sin

duda el Dr. Gonzalo Lafora, cuya actividad polifacétí-
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ca en los campos de la neurología, la medicina social,

la educación y las ciencias jurídicas, no le impidie-
ron desarrollar una actividad asistencial y científica

en el campo dela psiquiatría iñfantil <51>.

En 1917 se publica por vez primera su obra Los

niños mentalmente anornales. Con ella pretendió poner

a la altura de los tiempos la paido-psíquiatria y la

pedagogía terapéutica. Según A. Escolano, 1987 <51>,

las contribuciones de dicha obra en el plano teórico

y conceptual fueron:

- El intento de fundamentar una psiquiatría

infantil con categorías conceptuales diferenciadas de

las de la psiquiatría adulta, sobre todo, en cuanto a
los criterios diagnósticos y a los tratamientos de

orientación más pedagógica.

- Una utilización ecléctica, en cuanto a la

combinación de criterios científicos extraídos de

escuelas y corrientes diversas: análisis kraepelinia-

nos, psicología genética y aMgunas explicaciones

psicoanalíticas.

- El enfogne interdisciplinar e integrador,

apareciendo como un defensor de la especialización

técnica de todos los profesionales que intervienen en

el diagnóstico y tratamiento educativo de los anorma-

les en un intento de convergencia de médicos psiquía-

tras y psicólogos.

El Dr. tafora prestó también atención a la

psicometría, en efecto, Binet fue el autor más citado

en su obra, y en la edición de 1933 incorporó las

pruebas de Tensan, la modificación del test de Roseo-

lino, el test de Rorschach y diversas técnicas de

exploración del carácter.

Pero en esteaspectoteórico, el gran esfuerzode
Lafora consistió en establecer simultáneamente una

etiología y una sintomatología de la anormalidad

infantil que le permitiera elaborar clasificaciones

precisas y en consecuenciapropuestas terapéuticas
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correctoras.
Lafora distinguió dos tipos de causas de la

anormalidad infantil: las hereditarias Ifamiliares y

~9n~Én4.tnl y las extrínsecas. o del ambiente. Dentro
del primer grupo las que más actúancongénitamenteson
el alcoholismo, la sífilis, las neuropatías, las
tuberculosis y los trastornos endocrinos. Entre las

causas externas figuran: las influencias nocivas del

medio, la mala educación, la miseria, los malos
ejemplos, el a~,andono, las intoxicaciones <alcohol,
etc.>. Todas estas causassegúnLafora, contribuyeron
a producir un retraso mental en aquellos niños con
ligera predisposición congénita o hereditaria. En los

niños sin esta predisposición jio ocasionan más que
deficiencia moral. Sigue vigente, pues, en el pensa-

miento de Lafora el concepto de degeneración, el cual
explica su interés por la eugenesiay por mejorar las

condiciones de vida de los niños y elevar l~ calidad
de su educación (Si).

L.LI El Dr. Mira y Lót,ez. la Escuela Catalana

.

Otra gran figura de la psiquiatría de la época

fue el Dr. Emilio Mira y López, profesor de psiquia-

tría de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Barcelona. Este estaba rodeado de una serie de médicos

y psicólogos profundamente interesados en la psiquia-

tría infantil. Así, entre otros, podríamos mencionar

a: Jerónimo Mora, el cual intentó divulgar las teorías

de Freud sobre-la sexualidad en los niños, escribió

además, El nulo anormal, que vin9 a ampliar y actuali-

zar el libro de Lafora. Alfredo Strauss, alemán

emigrado de la Alemania nazi, quien, en col~aboración

con Mira, fundó en 1935 el Instituto de observación

infantil La Baceta

.

Los intereses de Mira estaban centrados en la

psicología en sus aspectos experimentales y en el

psicoanálisis, del cual fue un divulgador. Sin embar-
go, no descuidóninguna de las ciencias relacionadas
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con la psicología. El fue el que auspícídy prologó el
•1

libro Manual de Psicología del niño, obra editada en
1931 en inglés por el Prof. Murchison, 1935 (136> de

la Universidad de Clark <EE.UU.> y que contaba con la

colaboración de figuras que han llegado a ser funda-

mentales en el desarrollo de la psiquiatría y psicolo-

gía infantil: Ch. Huidor, A. Gesoelí, 3. Piaget, K.

Lewin, a. Pinter, L Tensan, P. Goode~nough,C. Pratt,
Carmichael, ‘Tornen Sones, D. McCartby, II. Mead y 2.
Blanchard, Este libro trataba en profundidad todos los

temas que en aquella época interesaban en cuanto a

fisiología y comportamiento fetal, desarrollo de la

conducta postnatal, desarrollo eyolutivo de los niños

en diversas áreas, factores que intervienen en la
conducta del niño y estudio de grupos especiales de

niños <deficientes, desadaptados, adolescentes, niños

de culturas primitivas>. Su orientación, pragmática,

experimental yfuncionalista, supuso un cambio en el

paradigma hasta entonces imperante en EEAJU., el

psicoanálisis, abriendo el campo a una psiquiatría más

centrada en la observación empírica y en el experimen-

to.

El hecho de que esta obra fuese traducida casi

simultáneamente a su publicación en inglés ál caste-

llano, (1935), nos indica el alto nivel que mantenía
la llamada escuela catalana de psiquiatría, y por

extensión nuestro país, así como su puesta al día en

los últimos avances de la psiquiatría y psicología

infanto-juvenil. Mira López emprendió asimismo una
amplia labor docente en el campo que nos ocupa. En

esta época se fundaron revistas~ tales como: Archivos

de Neurobiologia y la Revista de Psicología y Pedago-

gía de Madrid, todas en colaboración con Gonzalo

Lafora, Mira López y Sacristán, Entre los años 1920 y

1936, intervalo en el cual funcionó la revista Archi-

vos de Neurobiologla, se publicaron 18 artículos

dedicados a psicología y psicopatología infantil, t
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predominandolos temasde las psicosis y las esquizo-
frenias infantiles; el Dr. Vázquez publicó las “Prime-

ras estadísticas de un servicio de psiquiatrla esco-
lar” <36>.

Merece especial mención la figura del Dr. Escardé
que en los años 30 estuvo al frente del primer Dispen-
sario de Higiene Mental en la Dehesa de la Villa,

siendo considerado un pionero en Salud Mental, intere-
sándose en esta fecha y posteriormente por planear

actividades de salud mental en general y específica-

mente en niños, alcohólicos, epilépticos, etc. (163).

ISLA Ideoloqías nsiauiátricas en este neríodo

.

Como corrientes de pensanti~nto que influyeron en
este periodo, podemos destacar según A. Escolano, 1987

<51):
- El movimiento de la paidologia creado por

Chusmas en 1926, el cual pretendía reunir en una

única disciplina todos aquellos conocimientos que
sobre el niño se hallaban dispersos en varias de ellas

y que fue divulgada entre nosotrospor Domingo Barnés,
1932 (13).

- Las nuevas orientaciones de la psicopedagogía

y de la pedagogía terapéutica en sus diferentes

escuelas: francesa <Binet, Simón); suiza <ClaparMe>;
italiana (flesantis, Monteseorí> y belga <Decroly),

cuyas aportaciones fueron: un avance en la higiene

escolar, fomento de las investigaciones psicogenéti-
cas, avance de la experimen~aciófl en psicología
infantil, la ortopedagogia, las clases especiales para

anormales anexionadas a las clases ordinarias, el
movimiento de “la escuela nueva”.

- El pragmatismo funcionalista de la escuela

americana traducido en la llamada “escuela progresiva”

<Devey>, la psicología y paidología científicas (8.

Hall>, el experimentalisino y la psicometría (Terna)

y las clínicas psicológicas,

- La Institución Libre de Ensefianza en nuestro
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país.

Conclusión de este neriodo

,

En resumen, la tendencia dominante fue la del

funcionalisno positivista en los ámbitos de la psico-

logía evolutiva y de la psicopedagogía. Y las conclu-
siones que se pueden sacar de este periodo 1900-1936

serían:
- Los investigadores en esta época están total-

mente a favor de la psiquiatría alemana del momento,

siendo especialmentepartidarios de Eraepelin, hacia

quien sentían un profundo respeto.
- Se encuentran al mismo tiempo bajo la poderosa

influencia de Cajal, quien va a dar un gran impulso a
la psiquiatría organicista y ne,~rológica.

- Los campos de la neurología, psiquiatría y
psicología, todavía no están bien delimitados en este

período.

- Hay un interés generalizado por los problemas

infantiles, especialmente por la infancia anormal, los

aspectos pedagógicos y la delincuencia.

- La postura que prevalece es la de elevar la

condición moral y cultural del pueblo, (regenerado-
nisno>, para prevenir el desarrollo de anormalidades,

- Los puntos de vista teóricos son eclécticos,

asuniendo los análisis de la psiquiatría clínica, el

psicoanálisis, sin despreciar las aportaciones del

método experimental y la psicometría en psicología,

así como las descripciones del funcionalismo evoluti-

yo. 1

- Las figuras señeras de la psiquiatría en este

periodo tienen un compromiso político definido que les
hace incluso someter a los gobiernos sus planes

higiénico-preventivos e influir en la legislación de

su época, (162>, <51).

jJ.J~. La Píen Esnafla desnués de la Guerra Civil

.

La guerra civil española, 1936-1939, dio al

traste con todos los proyectos científicos, entre los
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cuales se incluían los referidos a la psiquiatría
infantil. Figuras tan fundamentales coro Mira y López,

tuvieron que suspender sus trabajos y publicaciones y
enigrar al extranjero donde muchos, como Mira, termi-
naron sus días. A otros se les desposeyó de sus

cátedras y puestos y ya no rehicieron sus vidas

científicas, cono en el caso de GonzaloLafora <106>.

Según Cobo Medina, 1983 (36>, “nada hizo el

Estado. ni antes ni desnuésde la cuerra civil esnaflo-ET
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la. en nro de los niños anornialer - Tampoco hubo un

marco de referencia científico en lo que respecta a la

anormalidadpsíquica infantil hasta que se func!ara el
3 de Mayo de 1951, en Barcelona, la Sociedad de

Neuropsiquiatria Infantil impulsada por los doctores:

Córdoba, Moragas, Vasquez Velasco, Solé Sagarra y

Folch Camarasa, Esta sociedad celebraba una reunión

anual con ponencias y mesas redondas alrededor de un

tema monográfico. El pasar revista a los temas trata-
dos en el peri¿do que nos ocupa <1950-1960> nos dará

una idea de por dónde iban las preocupaciones en

psiquiatría infantil en aquella época (72)

- ¶952. Las encefalonatias infantiles y sus secuelas

.

- 1953. La asistencia al niño abandonado

.

- 1954. El nroblema de las convulsiones en la infan-ET
1 w
87 238 m
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- 1955. La nsicóeénesis de los trastornos de conducta

.

- 1956. Ml desarrollo neurolócico y psíquico del niño

.

- 1955. Las encefalitis y sus secuelas

.

- 1959. Las enuresis

.

Como se puede apreciar, la mayor partede los

teínas son de orientación marcadamente neurológica y
organicista, al menos en este ~~eriodo, Cobo Medina

(36> -

¡.~2j El Servicio de P.T. del Si. Clínico de Madrid

,

El Servicio de psiquiatría infantil se creó en

Madrid alrededor del alIo 1951, dependiendo de la

Cátedra de nsiauiatria del Ilosrital Clínico Universí-ET
1 w
88 79 m
339 79 l
S
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tario de San Carlos en Madrid sito en aquella épocaen
la calle de Atocha (143). El catedráticoera el Prof,

Dr. A, Vallejo Nájera. La sección estaba a cargo de la

Dra. Susana Pertejo, la cual contaba con varios

médicos colaboradores que eran psiquíatras en forma-
ción. Asimismo, so contaba con un departamento de

psicología clínica para las evaluaciones psicométricas
o de otro tipo. Ea esta sección de psiquiatría infan-

til estaban preocupados principalmente por los tras-

tornos psicológicos, de desarrollo y del comportamien-

to producidos por las encefalopatías perinatales, en

especial la parálisis cerebral, generalmente de causa

obstétrica.

Este servicio era hospitalario,; aunque atendían
ambulatorianente a pacientes procedentes de cualquier

punto de la geografía española, <143). La descripción

del tipo de pacientes que se atendieron en elaflo 1955

es objeto de análisis más adelante.

L.I¿L.I El Servicio en los años 60

.

Este mismo servicio, en la década de los 60, se

convierte en un Centro de niaonóetico y Orientación

aptitia, dependiente de la Cátedra de psiquiatría

del Hospital Clínico, regentada en esta fecha por el

Prof. Dr. Juan José López flor. Estabaal frente de la

sección de psiquiatría infantil el Dr Muflagorrí. Los

Centros de Diagnóstico y Orientación Terapéutica
fueron creados dentro del intento de reorganización,

planificación y reforma asistÉncia~ que supuso la

creación del Patronato Nacional de Asistencia Psiauiá-ET
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trica PM4AP3 en el año 1955, para atajar en el caso

de los niños, el grave problema social que suponía la

subnormalidad. Sus funciones eran:

- El diagnóstico polidimensiosal basado en el

estudio clínico, psicológico y social,
- La orientación a la familia en cuanto al

tratamiento médico, educativo, rehabilitador a seguir.

- El consejo a la familia, tratando de influir
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con todo ello en sus actitudes hacia el subnormal.

(171>.

Segln Enrique Mufioz, 1970 (~9>, “el PANAP empren-ET
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dió una laudable tarea de orientación y formación de
médicos y enfermeras inédita en nuestro psis, aunque

inadecuadaa las necesidades. Por orden <jel 27 de
Diciembre dé 1956. el Ministerio de la Oob~rnacién

facultaba a PASA? para convocar diversos se~ninarip
5

sobre psiquiatría infantil, e higiene mental entre

otros, así como cursos d~ formación para personal sup

trabajaba con nacientes psiquiátricos-

.

L.1L2. El Servicio en los años 70

.

En los años 70, la sección de psiquiatría infan-

til siguió siendo un Centro de Diagnóstico dependiente

del PANAP y dirigido en esta ocasión por el Dr.

Molina. Su función como la de casi todos esfr~s Centros

de Orientación, consistió en determinar los Coeficien-
tes Intelectuales de los sujetos supuestamente defi-

cientes a fin de que recibieran las subvenciones de
1500 a 3000 pts. que proporcionaba la Seguridad Social

por ¡ninusvalía, La mayor parte de los niños vistos

eran deficientes con problemas sensoriales y epilépti-

cos (12>.

Al extinguirse el PANAP en el año 1974, este
Centro de Diagnóstico pasó a depender del organismo

Administración!ínstítucíonaí de la Sanidad Nacional

.

MfHA dependiente del Ministerio de Sanidad, pero
siguieron con la misma orientación asistencial y

esquema de trabajo: evaluar los Coeficientes Intelec-

tuales para las subvenciones oficiales. En estas

fechas la dotación de personal eran dos psiquíatras,

un psicólogo y una asistente social.

LILia El Servicio en los años SO

.

Bien entrados los años so, todos los Centros del

lUMA, pasaron a depender de los Servicios Asistencia-ET
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les de Comunidad Autónoma de Madrid, convirtiéndose en

Centros de Salud Mental. El que nos ocupa se convirtió
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en una Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil desde
1983 y aunqueno cambió su dotación de personal ni su

ubicación, sí cambió su filosofía asistencialhastael
momento, Actualmente el coordinador del equipo consti-

tuido por dos psiquíatras; dos psicólogas, un asisten-

te social, una ATS y una secretaria es el Dr. Ignacio

AvellatIOSa- Funciona como un centro ambulatorio y de
interconsulta hospitalaria en estrecha relación con la

Cátedrade Psiq~iatria dirigida por el Prof. Dr, D. Y.
Alonso-Fernández. La patología que atiende anualmente,

será analizada posteriormente en el curso de este
trabajo.

Otras aportaciones en este periodo

.

Llana la atención después Sol auge que adquirie-

ron las ciencias del niño, incluida la psiquiatría

infantil, en las décadas anteriores a la guerra civil

española, la situación que se vivió en los años

cercanos a la misma y aún en décadas posteriores.

SegúnCobo Medina (36), poco se hizo oficialmente por
los niños anormales ni aítes ni después de la guerra

civil, A nivel asistencial, sin plan concertado,

surgieroñ centros e internados de tipo asilar: benéfi-
cos o privados. En el ámbito investigador, se creó la
Sociedadde Neuronsiauiatria Infantil en el 1952, que

se limité, según este autor, a unas reuniones anuales

y a editar una revista de poca duración sin incidir

considerablemente en el desarrollo de la especialidad

de psiquiatría’ infantil. En 1968 se creó la An~ia~Un
Española para él Estudio científico del Retraso

klnZai, vinculada al Instituto Nacional de Pedacocia

IiXAfltatÁfl, con miembros procedentes de diversos
campos, En 1972, se propuso la creación de la Sección

de psiquiatría infantil de la Asociación Españolade

£n~.Ii2aIi, siendo una realidad en 1978. Aunque es
principalmente pediátricá, sus miembros pueden ser

otros profesionales interesados en la salud mental

infantil. Prácticamente, según este autor, en estos
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últimos 45 años no han existido publicaciones periódi-

cas de psiquiatría infantil, exceptuandolos Rapports
de Psicología y Psiquiatría pediátrica, de marcado

interés divulgativo, pero que duraron sólo diez años.

Em 1980 se publicó una Psiquiatría Infanto-Juvenil

dirigida por 2. 3. Mendiguchía Quijada <126> y con
diversas aportacionesde otros profesionales españo-

les.
Los avances que experimentaronlas ciencias que

consideraban al niño como objeto de estudio (psicome-

tría, psicopedagogía, psicología evolutiva, etc.) se

vieron frenadas. bruscamente en nuestro país después de

la guerra civil, mientras que eñ otros paises siguie-
ron desarrollándose con considerable interés.



4. MODELOS
PARADIGMAS
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MODELOSY PARADIGMASEN PSIOUIATRIA INFAnTIL

,

I.J.4J-Z. FormaS de conceptualizar la Historia de la Psisuia-ET
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La historia de cualquier rama de conocimiento se

puede enfocar de dos modos diferentes:

El primero sería el llamado Crónlcn-Descrintivo

,

el cual describe la evolución de dicho conocimiento

enmarcada en un cuadro cronológico, De este ‘modo la

Psiquiatría eS dibujada en su trascurso temporal a

través de los diferentes períodos históricos, usando
como hitos ciertos acontecimientos fundamentales. El

enfoque pues estaría en el encadenamientocronológico

de acontecimientos. Tal seria~ el enfoque de las

HistOriaS de la Psiquiatría” que, como la de 7, G.
Alexander y ah, T. Selesnick, divide ésta en los

períodos: Antiguo, Medieval, Renacimiento, Ilustra-
ción, Romántico y Moderno; subdividiendo éste período

en: la Era Freudiana y Ot;as contribuciones no proce-

dentes de la escuela psicoanalítica. Como se puede

observar, para dichos autores “El Hito” fue el descu-
brimiento del psicoanálisis (4).

El segundo enfoque concibe los hechos históricos

como “Connlelos, resultantes de una multitud de

factores que concurren en lo estudiado. estr~>cturándo-ET
1 w
73 226 m
317 226 l
S
BT


lo y haciéndolo canbiar dinámicamente’, Saurí, 1969

(163). A este enfoque corresponderían los estudios

sobre la Historia de la Psiquiatría de 24. Poucault,
sobre todo el titulado “Histora~a de la locura en la

énoca clásica’ (57). En esta obra se propone hacer una

historia en el sentido más amplio (nociones, institu-

ciones, medidas jurídicas, conceptos) de la locura

desde el Renacimiento hasta nuestrosdías, preguntán-

dose cómo se ha constituido este objeto del saber, ya

que su planteamiento consiste en interrogar acerca de

las condiciones que posibilitan la aparición de los

saberes singulares propios de cada época. Más. que

estudiar los enunciados emitidos, se pregunta: ¿por
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qué ha aparecido en una época dada tal enunciado u
objeto del saber, y no otro en su lugar?. Esto es
situarse a un nivel diferente, “krqueológicr según su

terminología en contraposición a lo histórico o

doxogrifico.
El primer’enfoque es útil cuando el propósito es

dar a conocer anecdóticaseente,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

cuestión, en este caso la psiquiatría. Sin embargo

tiene el inconveniente de que puede desgajar lo

estudiado fuera de su contexto socio-cultural. Es de

innegableutilidad cuandose trata de registrar datos,
paso previo para posteriores análisis, pero no propor-

ciona un cuadro global de los problemas investigados

pues se queda meramente en la descripción.

En ~l segundoenfoque, tant~ el surgimiento de un
acontecimiento que lleva a un descubrimiento o un
problema, así como su resolución, tiene relación con

el conjunto de circunstanciasimperantesen un preciso

momento histórico y social (165>. Las circunstancias

o los factores que concurren e inciden son los deriva-

des del propio desarrollo del conocimiento de la
materia en cuestión, en nuestro caso la psiquiatría,

sujetos a refornulaciones y cambios; y los derivados

de la sociedad que plantea nuevos retos al cobocimien-

to en cuestión.

1.1.2 “Ijrdinbres Creenciales”

.

Saurí, 1969 <165>, llana Urdimbre creencial

,

utilizando una expresión de Ortega y Gasset, a las
“ideas une se handesarrollado históricamente resnecto

a la psiquiatría y que han anártado una estructura
básica, o un marco de referencia, en cuyo seno se han

orteinado en un momento determinado, las ideas acerca

del fenómeno de la alteración mental. Las creencias

van variando dinán,icaments e interrelacionándose
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mutuamente. se desarrollan y cambian históricamente

.

no tanto cambiando radicalmente sino asimilando lo

anterior, no excluyendo, sino superando”

.

Para Saurí la urdimbre creencial que dio origen
a la Psiquiatría fue el EatMnhiInIQ, el cual, con su

capacidadde observacióny clasificación de lo obser-
vado, estaba bajo la primacía de la mjfljk. De esta

manera se evidencian dos enfoques: El Emnirista, que

se apoya ante todo en los datos de la observación y en

el registro de dichos datos, para su posterior trata-

miento estadístico. Pinel es el máximo representante,

y en su Tratado médico filosófico de la alienación

nantil. las alteraciones mentales son agrupadas en
especies clínicas, concepto heredado de Thoús Syden-

han, buscando de esta forma ÉL.2~iA en la Naturaleza

como antes lo hubiese buscado el botánico Lineo.
Surgen de este modo las clasificaciones que fueron tan

numerosas como los autores que las crearon <Pinol,

Esquirol, Georget, Haidorf y el ¡sismo Kraepelin>. En

todos los casos se aplica un mismo esquema epistemoló-

gico: el concebir a la enfermedad como una alteración

de la Naturaleza y. más concretamente ligada a
trastornos orgánico cerebrales

.

Siguiendo en el mismo campo epistenológico, Ja
a~j se hace más crítica e impone otrQ tipo de

análisis. El Experimental, en el que las observaciones

son reproducidas y medidas matemáticamente. Esta

corriente dio origen a la escuela reflexológica y a la

asociacionista. Aún dentro de este segundo enfoqus, y

dentro del mismo campo, el de ta niIi~A, ~se podría

desglosar el anatonoclínico, perteneciente al- campo de

la mirada por excelencia, el cual pretendía visualizar

la alteración mental en el propio sistema’ nervioso

central.

La Urdimbre Creencial naturalista desembopó en un

cientificismo que entró en crisis ya a comienzosde

siglo, demostrando así lo que afirma el propi& Saurí



Pag. 40

<165>t “Las urdimbres creenciales viven, nacen sé

desarrollan y caen en crisis” -

En el campo de la ciencia a finales del siglo

pasado, ahíta ya de cientificismo, ella misma se

trasformabuscandootra urdimbre creencial, comenzando
a preguntarse por la significación de aquello que va
descubriendo. como consecuencia se altera el campo

epistemológico y la mirada se ve desplazada por Ja

nsw.~hA en su función gnoseológica.
Esto supone la sustitución de la búsquedade la

causa objetiva, por la significación como criterio de

conocimiento,
El conocimiento surge de ¡lroeesosdialécticos *

relacionales, menos “objetivor que loe que pertene-

cian a la mirada.
Este cambio afectó profundamente a la teoría y a

la práctica psiquiátricas, surgiendonuevasmetodólo-ET
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sin: psicoanálisis, fenomenología, existencialismo,
etc. E introduciéndose nuevos concePtos: conflicto,

alteración de los campos de conciencia, alteración
fundamental, modos patológicos de existir, etc. Loe

cuales contribuyen a edificar un tipo de comprensión

diferente.
Estos hechos hicieron surgir problemas nuevos y

referencias contextualesdiferentes. Los signos así

recogidos por la psiquiatría cambiaron. Para el
naturalismo lo más importante fue la Lev. el Orden que

le llevó a crear clamificaeioaeh nosológicar.- En este

caso no se da tánta importanciaa las clasificaciones,
aunquepara fines aclaratorios y sistemáticosse sigan
utilizando, véase la clasificación de las personalida-

des psicopáticas de Kurt Sehneider (169>.

Con este nuevo enfoque se da más valor a lo
social-relacioaal, en una dialéctica en la que está

incluido, no sólo el objeto de estudio, el paciente,

sino también, y esto es lo que le diferencia radical-

mentedel enfoque naturalista, el sujeto cognosoente,
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el investigador o terapeuta, Tabla 1.
Este cambio que va de la mirada a la escucha,

supuso un giro fundamental que hizo más complejo el

estatuto de la psiquiatría como ciencia. Por qso para

comprenderlos diferentes modelos conceptuales que se

han desarrollado en estos últimos treinta y cuatro

años en psiquiatría infantil, nos detendremos en la
evolución de la misma basta la adquisición de catego-

ría de ciencia; en este aspecto, si bien la psiquia-

tría infantil tiene algunas características propias,

en las cuestiones generales comparte la misma proble-

mática que la psiquiatría de los adultos.

Lii. Desarrollo de la Psiouiatría como ciencia

.

L.LIJ. Pases de su desarrollo. -
La psiquiatría es una disciplina que ha seguido

todas las faseÑ por las que pasa cualquier ciencia:

descriptiva-clasificadora, inductiva y deductivo

teórica.
la fase descriptiva es la primera por la que pasa

cualquier ciencia. Lo primero que hace un científico
es observar atentamente los fenómenos naturales.

Seguidamente los fenómenos observados son clasificados

para su mejor comprensión. Las clasificaciones obede-

cen a una necesidad humana, la de buscar orden o

favorecer la llamada economía coenitiva, Achenbach,

1985 (1), que es una forma de reducir y simplificar lo

que de otra manera sería un abrumador flujo de infor-

mación. El orden proporciona claridad, y las,, clasifi-

caciones son la principal herramienta del científico

para establecer orden.

A este respecto, a finales del 8. XIX y a. princí-

pao del XX, coexistían dos orientaciones:
- La de Rraenelin-Bleuler, la cual mantenía los

postulados decimonónicos de la mqdicSna, que intentaba

explicar los procesos vitales en términos de conceptos

descriptivos, que habían demostrado SU utilidad en las

Ciencias físicas y químicas.
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- L. ~iExsiaÁ. que basándose en su observación,

amplió las dimensiones teóricas con la explicación
dinánico-psicológica. Estas observaciones le llevaron

a unos presupuestoso hipótesis y estos a establecer
unas leyes del funcionamientopsíquico. En la teoría
freudiana, no obstante su importancia, se confunden,

en una mezcla poco clara, observaciones e interpreta-

ciones de las mismas.

La psiquiatría pues, requiere unas cuidadosas
observacionesy descripciones que sean lo más indepen-

dientes posibles de una teoría.
Así por ejemplo, la clasificación de la Asocia-

cidrá isiquiátrica >Jnericaaa, DSM-III, 1980 <8~, trata

de describir con objetividad y sin sesgos teóricos, a
diferencia, por ejemplo, de su precursora e1 DSM-II

<1968), la cual ¿ifuminaba obsertaciones e interpreta-

clones, Wyatt, 1985 <203>.

¡AJ.~j
4Ápótesis. Teorías Contrastación con los hechos

.

Como resurtado de la observación y clasificación

surgen, ceno dijimos anteriormente, las generalizacio-

nec y las hipótesis que tratan de explicar- cómo se

relacionan les fenómenos entre sí. A veces estas

generalizaciones pueden adquirir la categoría de

leyes; estas pueden ser de diversa índole: .tnDIflSAI,

las cuales presuponen un nivel bajo de abstracción, y

tt~uAsn, que pueden ser expresadas en un lenguaje
matenático-estadístico

Todo este conjunto de hipótesis, proposiciones y

leyes fona un sistema deductivo o teoría. Este
sistema deductivo está dispuesto de tal for,~a que de

algunas de las proposiciones coñideradas como premi-

sas se deducen todas las demásde una manera lógica.

Las proposiciones o hipótesis, se pueden ordenar por

niveles; habría así hipótesis de nivel superior, que

serian precisamente las que aparecen cono premisas del

sistema e hipótesis de nivel inferior que se derivan

de éstas. Braitvhaite, 1953 (25>; Daintanilla, 1981
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(152).
La puesta a prueba de una teoría se efectúa

comprobando las hipótesis de nivel inferior de la

misma. La confirmación o refutación de estas hipótesis
de nivel inferior, es el criterio con el cual se

comprueba la verdad de todas las hipótesis del siste-

ma.

Por lo tanto, el establecimiento de un sistema

como una serie de proposiciones ciertas depende del
establecimiento de sus hipótesis de nivel inferior

<25).

Los diferentes niveles de las hipótesis pueden

tener diferentes gradosde exactitud o certidumbre.
En el momento actual buena parte de la medicina

moderna, y por ende de la psiquiatría, se basa en

generalizaciones empíricas-clínicas, o si se quiere en

hipótesis de nivel inferior. Así por ejemplo se

prescriben medicamentos o se realizan intervenciones

terapéuticas en ausencia de hipótesis apropiadas de
nivel superior sobre su modo de funcionamiento.

j4J~ T.s Psiauiatría. disciplina Técnico-empírica

.

La psiquiatría por el momento es una disciplina

que aspira a un estatuto de discinlina técnico cientí-ET
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tL~i, Tizón, 1978 (181). La ciencia en la que se
basaría seria para Castilla del Pino, 1978 (33> Ii.

usicolooia-nsiconatolocia, según Alonso-Fernández,

1979 <6), la medicina y la antropología, ambasperte-
necerían a la categoríade cisnóia factual, inductiva

y observacional, porque tiene relación con los hechos
reales (naturales, sociales, psíquicos> y porque

utiliza el método inductivo, el cual pasa de conoci-

mientos de hechos particulares acumulados a formula-

ciones más generales de leyes e hipótesis científicas,
Quintanilla, 1981 (152).

También la ciencia utiliza herraniettas para

recoger y organizar su información, la observacióny
descripción, como ya referimos, y la corrslaci4a y la
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experimentación. La psiquiatría usa dichas herranien~

tas ampliamente para investigar el Origen, curso, la

prevención y tratamiento de los trastornos psiquiátri-

cos. No obstante, al ser el objeto de estudio de la

psiquiatría o, mejor aún, de ~us ciencias básicas:
psicología-psicopatología, medicina antropología, por

un lado la conducta del organismo en tanto que es

observabley por otro la conductao el comportamiento
trastornadoo anómaloo el propio enfernio mental <33),
(6), y siendo la conduqta un fenómeno en el que

intervienen tantas variables difíciles de controlar,
no es extraño que la psiquiatría, ea su deseo do
simplificar problemas, haga que las “creencias” se

conviertan acríticamente en teorías éstas en dogmas,
y que los simples hechos se trasformen en “pruebas-

irrefutables que intentan dar consistencia a todo lo

anterior (203) -

La ciencia se ha definido como un conjunto de

hechos o verdades ordenadas sistemáticamente, que
tratan de explicar como funcion&n las leyes generales

<203>.

Las teorías pues son necesarias por varios

motivos: En primer lugar, organizan las observaciones

en relaciones significativas heurísticas, proporcionan

instrumentos intelectuales, esquemas de pensamiento y
trabajo, guían en cuanto a nuevas investigaciones, y

pronostican en la medida en que se espera que cual-

quier hecho, cosa o proceso, ocurra por sez un caso
particular de la generalidad de la que da cuenta la

teoría. Las teorías nos dicen, por Ultimo, lo que se

puede o no esperar de un sistema natural dado, es

decir, sus posibilidades y sus restricciones ya

predichaspor dicha teoría,
Este último punto tiene su contrapartida en el

sentido de que, así como una teoría puede predecir el

comportamiento de un sistema natural, también puede

ser refutada por él. En efecto, al tener la ciencia
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moderna una base empírica, esto es, enraizada en los

hechos observados, se puede proponer un sistema de

hipótesis, que la naturaleza ya se encargará de

confirmar si es verdadero o falso. El hombre inventa
un sistema científico y después descubre si está o no

de acuerdo con los hechos observados. Según Braitbwai-

te, 1960 <25), “Las buenas teorías hacen posible la

adaptación a la. naturaleza y el control de la misma”.

Por este motivo hay que someter las leyeh teóri-
cas a los hechos; esto se logra por el procedimiento
de la correlación. Las más importantes correlaciones

son las que hacen derivar la teoría del experimento,

las teorías no se pueden probar, porque son abstrac-

ciones, sólo los datos son los que puedenapoyara la
teoría. Los datos que apoyan una teoría correlacionan

con ella, los que no encajan con ella niegan la
‘1

correlación poniéndola en crisis.

En psiquiatría el método de la correlación es muy

importante, ya que la experimentación, el otro método

empleado por la ciencia, a veces no es posible ni es

ético. Un ejemplo de correlación sería el de intentar

una sustancia anormal, una proteína o cualquier otro

tipo de sustancia, que se correlacione con algún

trastorno psiquiátrico. Así se han podido postular la

existencia de proteínas anormales en líquidos corpora-

les de esquizofrénicos y suicidas. Del mismo modo se

ha podido detectar un gen anormal responsablp de una

proteína anormal en la enfermedad de Huntington.

También se han ~plicado las técnicas de correlación a

lo social, por ejemplo, las correlaciones entre estado

social y esquizofrenia, o entre sexo y depresión. Sin

embargo en oste último caso lo difícil es establecer

la causalidad al ser más complejas las interacciones

sociales.

La experimentación es el tercer método que

utiliza la ciencia en su desarrollo, Este método

consiste en controlar una serie de variables interví-
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nientes en un proceso, para que de esta manera manipu-

lando una o varias de ellas se vean los resultados.
Trata este método de relacionar causa con efecto, es
decir ver la relación que existe entre una serie de

fenómenos en los cuales uno de ellos produce al

siguiente. Este método que ha demostrado su utilidad

en las ciencias físicas sobre todo, tiene sus dificul-

tades para llevarlo a la práctica en psiquiatría

puesto que a veces es muy difícil controlar todas las
variables intervinientes en los fenómenos psíquicos,

ademásde que en muchos de ellos la causalidad no es
lineal sino circular, Watzlavic]c, 1974 (190>.

El método experimental requiere formular pregun-
tas claras de tal manera que un experimento anómalo

lleve al rechazo de una teoría ytablecida preparando

el canino para una nueva hipótesis, Kuhn, 1970 <102>.

La psiquiatría biológica está en mejor posición por
ejemplo que la psiquiatría dinámica para suscitar

preguntas a las que se puede responder por medio del

modele experimemtal. Las hipótesis catecolaninérgicas

o dopaminérgicas son relativamente más fáciles de

demostrar utilizando el método experimental <202)

El método científico más utilizado en psiquiatría

es pues el de la correlación y dentro de este el de la

analogía o metáfora. La metáfora es muy importante en

la historia de la psiquiatría. Muchas teorías han sido

explicadas recurriendo a este procedimiento, ya que

los conceptos son a veces difíciles de explicar por

otros medios. Es un procedimiento utilizado por la

psiquiatría dinámica con mucha profusión, recuérdese

a este respecto los modelos hidráulicos enprgéticee

etc.
j~j4 Modelos en Psim,iatria

,

Los modelos son sumamente útiles en la ciencia,
ya que constituyen modos cómodos de pensar acerca de

una teoría científica y sustitutos ideográficos de lo

que puede ser una serie muy compleja de enunciados
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deductivos. Por otra parte, los modelos son útiles en
tanto los atributos de los mismos corresponden al

sistema estudiado, siempre teniendo en cuenta que el

modelo no es el mismo sistema que trata de represen-

tar. Peterfreiind, 1976 (144).
Achiestein, citado por Haber (lis>, ha sugerido

que todo modelo científico eficaz debe tener las

signientes características:
1’. Un modelo consiste en un conjunto de suposi-

ciones sobre un objeto o sistema.
2’. Dicho conjunto de suposiciones está estructu-

rado de tal forma que denota propiedadesdel sistema
las cuales, a su vez, permiten la derivación de

propiedades adicionales.

3~• Un modelo teorético es sólo una aproximación

a la realidad. Quien utiliza un modelo concreto debe

ser consciente de que otros modelos pueden explicar

aspectos parciales o totales de los mismos fenómenos.

Es decir, pueden coexistir varios modelos diferentes,
‘1

y aún fructíferamente opuestos, intentando dar razón

del mismo fenómeno. El desarrollo de la ciencia

debería ser pluralista.

4t, A menudo un modelo se formula, desarrolla, e

incluso se aplica en base a una analogía entre el

objeto o sistema estudiado y otro diferente. Ahora
bien, una analogía por si misma nunca es válida a

menos que, además de comprobarse las propiedades

formuladas por la analogía, puedan comprobarse otras

propiedades deducibles de la misma.

5•. La ciencia siempre ha utilizado modelos en
sus explicaciones, los hombressiempre han utilizado

metáforas para la comprensióndel mundo sensible.

Las teorías difieren de los modelos en que son

más completas y a veces más complejas. Hasta la
aparición de los modelos algebraicos, probabilisticos

y cibernéticos se pensaba en este sentido que los

modelos eran un “escalón inferior” del desarrollo
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científico, lo cual, actualnei~te, resulta más que

dudoso, pues un buen modelo puede ser el resumen de

varias teorías.

Si un modelo es coherente, constituirá una
descripción resumida del funcionalismo o las caracte-

rísticas del objeto r, que se supone ~fl. Bunge, 1972

(27>, específica que un modelo teórico de un objeto Z,

es una teoría específica fl concerniente a .r. Sigue el

mismo autor. “Esta teoría está constituida a su vez

por una teoría general> ~g, enriquecida con un objeto

modelo nC~r. Aunque también un modelo teórico.fl puede

ser tomado por una teoría general equipada con un
objeto modelo

1 Ts-<fTci. mi>”

.

Si el modelo teórico Za no concuerda con los
hechos, haSrá que modificar las ideas teóricas, habrá

que variar el. objeto modelo ¡n~o adoptar una teoría
general ~q distinta. Las teorías generales y los

modelos, entendidos ambos como explicaciones de la

realidad, cambian a lo largo del tiempo, no son

absolutos, son marcos de referencia que hacen posible

el entendimiento más amplio y profundo de las cosas

con la menor contradicción interna posible.-

Las explicaciones científicas en este sentido no

tienen límite, siempre hay generalizaciones más

amplias y grados mayores de abstracción de los que las

generalizaciones o abstracciones existentes, tal vez

sean casos especiales, por eso las teorías o leyes

generales avanzan siempre hacia una mayor universali-

dad.

Una característica básica de los sistemas cientí-

ficos es, según el Prof. Quintagilla, 1981 <152), su

constante dinamismo innovador. H A di! erenci,a de otros
sistemas culturales, la ciencia occidental es intrín-

secamente innovadora, su vocación es el incremento

continuo de nuestros conocimientos. El contenido de

las ciencias, entendido este como el conjunto de

leyes, teorías, hipótesis, conceptos, etc. que en un
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determinado momento constituyen el cuerpo de una

ciencia o conjunto de ciencias, está sometido a una
constante trasformación” . Y esta transformación no
siemprees acumulativa. En el desarrollo de la ciencia

se producen con frecuencia las llamadas por Xuhn:

Revolucionescientíficas <102>, las cuales implican a
veces un cambio radical en nuestras representaciones

del mundo, y por supuesto en nuestras representaciones

del objeto u objetos de estudio científico.

Este dinamismo innovador afecta inclusó a la

estructura de la ciencia, entendiendo esta como, Ja

organización de los conitenidoeN propios en forma de

sistemas deductivos. A modo de ejemplo, citaremos la

preponderancia en nuestros días de los patrones de
explicación científica basados en leyes estadísticas

o probabilisticas sobre los patrones de explicación

deterministas de otras épocas. E igualmente afecta a

los métodos o procedimientosde la ciencia: deducción,
medición, contrastación de hipótesis, experimentación,

etc. <152).
La psiquiatría como ya se dijo anteriormente,

aspira a ser una disciplina técnico científica, siendo

su base la psicología-psicopatología con a¿brtaciones

de la biología y la sociología (33), (181>.. según

Alonso-Fernández (6), ‘“la psiquiatría es una ciencia

médico-antronolócica donde hay lugar jara toda clase

de conocimientos sobre los enhrinos psíauicos

Siennre que posean al menos estas tres cualidades

,

e,epirismo. coherencia lógica y eficacia terapéutica”

.

El punto de vista de este autor es el de un i~IantL.
~tmxig, entendido este cono “un ensayo de ordenación
médico-anttOpOlógiO.O de . los saberes psiquiátricos

dispersos y nucleazes, autológicOs y beterológicOs”.

No trata de integrar, esto punto de vista, los saberes

sobre una base antropológica unitaria, sino simplemen-

te de ordenarlos respetando el carácter de multiplici-

dad existente, tanto en sus fuentes como, en sus



Pag. 50

significados. “Es una ordenación factible de los

conocimientos de distintas procedencias. La concepción
ecléctica de la psiquiatría renresenta una colección

lerarcuizada de todos los saberes psiquiátricos
empíricos coheremtes y eficaces. Sus orincinios

jerárquicos básicos nrovienen de la antropolocía y la

patología médica” <6) -

ILJI.~ Paradiomasen Psiquiatría, los ~ás extendidos

.

“La psiquiatría es un canino del conocimiento

científico ínter y pluridisciplinario. con una estruc-ET
1 w
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tura garadiomática nuesta en tensión continuamente flor

su encabaloamiento entre las ciencias biológicas

.

psicológicas y sociales”, como muy bien afirma Tizón,

1971 (¶81>. Y como señala fluge, citado por Castilla

del Pino, La psiquiatría actual no constituye una
ciencia unitaria por faltarle el sonorte de una teoría

general” (33).

Esto quiere decir que no se ha obtenido un
paradigmaunificador en psiquiatría y que su historia

así como la de la psicopatología ha sido la de obtener

dicho paradigma (181).
En la actualidad coexisten una serie de paradig-

mas o modelosexplicativos que 9rganizan las ideas y
la información, conforman los problemas a estudiar, la

elección de los métodos y la interpretación de los

hallazgos, Kubui, 1970 <102>.

Estos paradigmas se han ido configurando en el

tiempo, sucediéndose unos a otros según el esquema de

Ruha (101>: paradigma noñal o corriente, enigma que

cuestiona el Paradigma generalmente aceptado, Nueve
Paradigma. Así por ejemplo, al paradigma médico que se

basó en el descubrimiento de causas biológi~as y de

alteraciones anatomoclínicas en ciertas enfermedades
psiquiátricas,la PC? entre ellas, le siguió ?l para-

digma psicoanalítico, que trataba de explicar la

existencia do otras enfermedades, histeria y ¿curosis,

que no encontraban una explicación satisfactoria en el
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anterior paradigma.

A estos paradigmas siguieron otros: el conduc-
tual, el sistéinico etc, que trataban de explicar de

forma lo que a los otros les resultaba difícil expli-

car.

Como se ve, los paradigmas son m’iltiples y
coexisten porque su objeto de estudio, los fenómenos

psicopatológicos, son objetos complejos en los que

intervienen muchas variables de distinta naturaleza:

orgánicas <neurológicas, bioquímicas, endocrinológi-

cas), psicológicas y sociales. Describiremos a conti-

nuación los paradigmas más importantes para la psi-
quiatría infantil.

L.t.Li.J. paradioma Médico

.

Este paradigma surgió de la ciencia médica del S.

XIX. El éxito obtenido en la identificación de etiolo-

gías orgánicas para muchas enfermedades, abrió la
posibilidad de ver los trastornos mentales como

entidades clínicas causadas por una anormalidad

específica del cerebro tal y como postuló Griesingeten

en 1845.

Segúneste paradigma, el propósito del diagnósti-

co es inferir una anormalidad orgánica por los sínto-

mas y signos observables. Cada síndrome reflejaría
presumiblemente una particular condición orgánica. El

paradigma médico tuvo un considerable éxito en psi-

qviatria al describir los síntomas mentales de la

Parálisis Genetal Progresiva, y sobre todo al relacio-

narlos con la inflamación del cerebro en el curso de
una infección sifilítica. Asimismo, el paradigma

médico ha tenido éxito en identificar correlaciones de

cuadros mentales con causas o
9ánicas, por ejemplo;

algunos retrasos mentales tales como: el cretinismo

causadopor déficite de hormonastiroideas, el síndro-
me de Down y el de Klinefelter, causados por una

dotación cromosómica extra, la fenileetoliuria, causada

por una intolerancia genéticamentedeteruiiinada al
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amimoacido fenilalanina, etc. -

Este modelo cuenta con la ayuda de toda la
metodologíamédica: Historia clínica, exámenes clíni-

cos y de laboratorio, radiografías, etc. Aunque

también se pueden considerar pruebas diagnósticas
encuadradas en el modelo médico, los test psicológicos

que detectan anormalidades perceptivo motrices,

cognitivas y emocionales.Todas estas pruebasayudan
a elaborar hipótesis acerca del origen del trastorno

que posteriormenteseránconfirmadas o no, Los datos
aportados por estas técnicas diagnósticas serán
combinados por el clínico, para poder postular un

trastorno especifico en cada nifio.
Este modelo es útil sobre %odo para enfermedades

mentales graves <autismo, psicosis desintegrativas

infantiles..), en las cuales se postula una base
orgánica que no excluye otros factores; cognitivos, de

comportamiento, de desarrollo socio-emocional, etc. -

En estas enfe~TÚedades son precisas unas formas de

abordaje más variadas dada nuestra ignorancia sobre su

etiología.

Las aplicaciones del paradigma médico sin embargo
cuentan con mayores dificultades en el caso de proble-

sas cuya etiología es aún más desconocida, como por

ejemplo la hiperactividad y la depresión infantil.

.Lt.LiLZ Crisis del Paradionamédico: La hineractividád

.

Este es un problema que desde hace afios se ha

achacado,siguiendoel modelo médico, a una

raLaL. En efecto, aunque el cuadro era conocido y
había sido descrito por múltinles autores, Ecurneville

(1896>, Bonceur <1905>, Ecuyer <1914>, Homburguer,

?ramer, Verueylen, Uallon <1925>, ¡Cale (1932>, Otto-

retski <1930), Abrauson <1940>, Kanner <1935), <126>;

y con diferentes nombres: nulos ine8tables, revolto-

sos, difíciles, dispersos; turbulentos, hiperquinétí—

ces, y no fue asociadoconcausascerebrales-hasta que
se observó una relación entre una epidemia de encefa—
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litis y el comportamiento~hiperquiPéticO de los niñOs

afectos de la misma. Al mismo tien,po Btadley, en 1937.
observó que los fármacos estimulantes reducían la
hiperactividad en los niños aquejadosde dicha enfer-
medad.

Quizás los que más influyeron en el concepto
médico de la hiperactividad, fueron los trabajos de

Werner, Strauss y Latinen que en los años 1930 y

1940, compararon niños normales, nifes con retraso
madurativo y lesión cerebral copfir,nada, y pifies con

retraso madurativo sin lesión cerebral aparente. Y

concluyeron que los nidos con lesión cerebral eran más

distraídos y mostraban alteraciones en lós tset

perceptivos motrices <117).

Como resultado de estos hallazgos los términos
hiperquinesia, sind.rome de Strauss y disfuación
cerebral mínima, llegaron a ser sinónimos de un cuadro

conductual consistente en’ falta de atención, hiperacfr

tividad motriz, impulsividad, períodos breves de aten-

ción, labilidad emocional, alteraciones en el tinelo-

mamniento perceptivo y un cierto “desmafialaieflto” que
corresponde a una motricidad alterada. -t

Al lado de los trastornos conductualesy percep-
tivos se describieron signos “blandos” neurológicos

tales cono: EEC ligeramente alterado y la~ torpezas

motrices ya reseñadas. Al mismo tiempo estos niños
tenían una historia de traumas cerebrales peri y
postnatales.

Con relación a lo anterior el uso de la metodolo-

gía médica <historiales, exámenes, pruebas motoras

perceptuales, pruebas clínicas etc.) para demostrar

que la disfuncida cerebral mínima era la n.a de la
hiperactividad, hicieron de este problema una aplica-

ción típica del paradigma médico a los problemas

corrientes de conducta en el piño.

Hay estudiosque no confirman que la hiperactiví -

dad sea un síntoma de lesión cerebral. Los preescola-
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res que presentan un dado cerebral, por ejemplo, no
son más hiperquinéticos que los preescolares normales.

Junto con esto, los preescolarescon daño cerebral,
presentan déficits en ~ las áreas no sólo en las

pruebas perceptivo motoras, ver Ernbart, Oraba,

Eicbnan, )<arsball y Thurston, 1963 <50). Además, un

estudio efectuado en niños que ñan sufrido un trauma-

tismo cerebral muestra que los problemas conductualea

son más frecuentes después de un traumatismo ~

<indicado por una amnesia de al menos siete días de
duración) y que estos problema de conducta no siguen

un patrón uniforme como el de la disfunción cerebral
mínima, ver Brown, Chadwick, Shaffer, Rutter y “rraub,

1981 (26).
Los signos neurológicos “blandos” y las anormali-

dades no focales del EEG no son bases suficientes para

diagnosticar una disfunción cerebral mínima, puesto

que estos son hallazgos comunes en nidos que no son

hiperquinéticos, Boíl y Eaztb, 1981 (22>.

El término disfunción” acudado por Clemeas y

Feter, 1966 <35), es un término de compromiso que se
opone al de lesión, y se basa e~ que no se ha podido

descubrirhastael momento cuál pueda ser el substrato

anatomopatológico del mismo, por lo tanto, no compro-

mete a hacor correlaciones anatonoclínicas. El otro

término, “minino”, lo diferencia de las graves
“1

repercusiones que anarecen en las parálisis cerebra-ET
1 w
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Ita”, Mendiguchía <126).

Este cuadro, incluso para los defensores de una
base orgánica, peca de indetenninacida, prueba de lo

cual son las nunerosisimas denominaciones que se le

han aplicado <Nifio con dado cerebral, cofi lesión

cerebral, hiperquinético, síndrome axial cerebroorgá-

nico, cerebral crónico, disfunción cerebral mínima,

impedimento neurológico mínimo, inmadurez neurofisio-

lógica etc,>.
Al llamado síndrome de disfanción cerebral mínima
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se le ha asociado por parte de algunos, Ochroch, 1981

(139), con las dificultades de aprendizaje tanto
generales como especificas. Y a este campo también se

le ha intentado aplicar el paradigma médico incluyendo

nociones de daño cerebral, hiperactividad, formas

leves de retraso, sutiles formas de sordera, problemas

perceptivos, dificultades de lenguaje, torpeza motora

y dificultades de lectura, sin demasiadas bases para

ello, Achenbach (1>.
Al tema de la hiperquinesia o de los trastornos

de aprendizaje en el estado actual de nuestros conoci-

mientos se le puede aplicar lo que se ha dado en

llamar el autocenerador de terminología de E. Frye,
1983 <60) . El cual de una manera jocosa no hace sino

snftalar la diversidad de hipótesis causales y defini-

ciones que están implícitas en problemas tan complica-
dos.

La forma de operar el autoennerador es la si-

guiente:
Se disponén tres columnas con: el problema, el

áreade implicación y la cualificación, lo deús es

tarea fácil, consiste en combin~r las columnas entre

AREA DE IHPLICACION

Cerebral

5. N. C.

Neurológico

Lenguaj e

Lectura

Perceptivo

Conducta

CUALIFICACIÓN

Mínimo

Suave

Menor

Crónico

Difuso
EspecificO

primario

Desorganí -

zado

Síndrome Orgánico

Se han propuesto otras etiologías para el tras-

torno hiperquinético, tales como:

Anomalías en los neurot,.~asmi5Ore5, Vender y

5,.

PROBLEMA

Disfunclón

Daño

Desorden

Deficiencia

Incapacidad

Retraso

Deterioro

Patologí a

r
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Wendez, 1978. Niveles de activación del SNC., Zentalí

y Zentalí, 1983. Hipersensibilidad y alergia a ciertos

alimentos o colorantes, Feingold, 1976; ~‘ritee,
‘1Pergusony Tryphonas, 1978. Retrasosdel desarrollo,

Buchsbaum y Vender, 1973. Estilos cognitivos particu-

lares y niveles de actividad constitucionalmente

determinados, Kinsbourne y Swaason, 1979 <1).
Aunque estas situaciones pueden estar relaciona-

das con algunas formas •de hiperactividad, ‘no dan

cuenta de la mayoría de ollas. El problema de conside-
rar a la hiperactividad una entidad clínica, es que se

trata de una conducta que está presente en mayor o
menor grado en todos los niños a una determinada edad

o en unas circunstancias concretas. Se trata pues de
un problema de desarrollo. Además estas conductas casi

nunca se dan puras sino que se suelen asociar con

otros problemas.
Hay otro problema con considerar a lahiperactí-

vidad desde una óptica exclusivamente médica y es el

do que si se considera a esta conducta como un síntoma
de una alteración orgánica se puede dar prematuramente

por concluido o cerrado un proceso de evaluación del

niño más global y comprensivo <1).

El modelo médico es bastante aplicable a la

enfermedadmaníaco depresiva tal y como se presenta en

los adultos, sobre todo si hay una ausencia de cir-

cunstancias ambientales que justifiquen los accesos,
un patrón familiar de afectación que sugiere una carga

genética y una aceptable respuesta a los medicamentos

psicotrópicos.

La bistoria de las ideas acerca de la depresión

en los niños ha pasado por vari~s hitos:

Ya en los años treinta fueron descritos cuadros

clínicos que se asemejaban a los maniacos-depresivos

en algunosniños, Rasaniny Kaufman, 1929 (90>. Desde
esta fecha y hasta aproximadamentelos años sesenta
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prevaleció el paradigma psicoanalítico en el campo de
las depresiones infantiles. Para este paradigma no

podían existir verdaderas depresiones en la infancia

hasta después de que la instancia psíquica superego no

hubiese sido internalizada en la adolescencia, Roch-
Un, 1959; lic, 1966.

A partir de los sesenta, la publicación de casos

de nifios afectos de depresión en los cuales trata-

mientos medicamentosos con carbonato de Litio habían
sido eficaces, De Long, 1978 (46>, phsieron de nuevo

sobre el tapete las relaciones entre las depresiones

infantiles y la enfermedad maniaco-depresiva de los

adultos y, como consecuencia, la posibilid&d de poder

aplicar a las depresiones infantiles el paradigma

médico. Sin embargo los intentes de aplicar dicho

paradigma a los casos menos extremos de los trastornos

afectivos en los niños no ha tenido tanto éxito. A

finales de los años setenta surge un nuevo modelo

conceptual de depresión aplicando el método fenomeno-

lógico-estructural; el modelo estrnctural, que puede

definirse como una estructura clínica int6gtada por

cuatro dimensiones; el humor depresivo, la ánergia o

falta de impulsos, la discomunicación o déficit

relacional, y la ribsopatía o disregulación de los

ritmos, especialmente los circadianos, comprendiendo

cada una de estas dimensiones trastornos subjetivos y
objetivos, síntomas psíquicos y somáticos. La aporta-

ción de este modelo consiste por un lado, en identifi-

car dos de las dimensiones como distorsión de la

comunicación o discomunicación ~ rotura de los ritwos

circadianos o ritmopatías, conexionadas con las otras

dos, más clásicamente descritas, humor depresivo y

anergia, en una relación de interdependencia, y por

otro, en precisar las referencias para el diagqóstico,
ya que acentúa la interrelación e interdependencia de

las cuatro dimensiones doñde cualquier abatimiento de

una de las cuatro dimensiones, repercute sobre las
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demás y tiende a arrastrarías hacia la depresión. En

la etapa que nos ocupa niñez y adolescencia, encontra-

mos de una forma mixta, una expresión sintoinatológica

común con los adultos y una expresión sintomatológica

propia. Las expresiones comunes pertenecerían a las

cuatro dimensiones citadas: repetidos episodios de
tristeza y llanto; un estado de aislamiebto social>

una falta de energía psíquica habitual; una pérdida de

peso, anorexia e insomnio, y los cuadrosatípicos, se
referirían a cuad.ros fóbicos, cuadres psicesoattieos

viscerales, trastornos de conducta y dificultades

escolares en la niñez, y en la a¿~olescemcia en conduc-

tas hiperagresívas y delictivas, promiscuidad sexual

y consumo indebido de drogas y alcohol, Alonso-Fernán-

des 19¿7, 1988 <6>. Pasaremos a continuación a anali-

zar los motivos del fracaso de la categorización do la

depresión en Va infancia.
El punto de partida para estudiar cualquier

síndrome psiquiátrico, sea en la infancia o en el

adulto, reside en delimitar y unificar el núcleo

central del cuadro clínico. En los niños, esto ha

resultado ser difícil y polémico, Cantwell, 1987 (29)
En la actualidad hay ~az~ puntos de vista

acerca de la depresión en la infancia:

El nrflyiix~ ea el psicoanalítico, que sostiene que

el cuadro clínico depresivo análogo al que presentan

los adultos, no puede aparecer sn la infancia; debido

a que el superyó no se ha desarrollado adecuadamente,
ni tampoco se ha internalizado antes de alcanzar la

preadolescencía. Ríe en el 1966 (155), señalaba que:

“De hecho, durante la infancia no existen las manifes-ET
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taciomes prontas de la edad adulta en cuanto a la

depresión no fisicótica

”

Posteriormente Leflcowitz y Burton en 1978 <110),

expusieron otras razones en las que basaban su creen-

cia de que el síndrome clínico de la depresión no

podía considerarse una entidad definida durante la
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infancia. Señalaron que los síntomas considerados como
indicadores de un síndrome depresivo, sólo son fenóme-

nos transitorios del desarrollo infantil, los que

desaparecen con el paso del tier=po, además de que los

síntomas supuestamentecaracterísticos de la depresión

aparecen con mucha frecuencia en niños normales. For

lo tanto, concluyeron que dichas manifestaciones

clínicas no eran ni estadisticamente significativas,

ni indicadoras de psicopatología.
Otros puntos de vista sí consideran que la

depresión como síndrome clínico puede dar¿e en la

infancia. Para algunos, y este sería el iisian~ punto

de vista expuesto en 1977 por Kevacks y )4ecks, 1977
<100>, la depresión en la infancia cursaría con unos

síntomas más bien únicos y peculiares. Sin embargo,
estos síntomas “caracteristicost no están claros para

todos los autores. La mayoría considera que el cuadro

clínico similar al de los adultos, <disforia, anhedo-
pía, síntomas vegetativos>, se asocian síntomas tales

como: ansiedad de separación, malhumor, enfurruñamien-
to, trastornos de conducta, retraimiento ~ocial y

dificultades escolares.

Lo que no está aclarado es si estos síntomas

característicos deben estar presentes imprescindible-

mente para realizar el diagnóstico, o si, por el

contrario, son accesorios y asociados al cuadro

clínico idéntico al del adulto, Cantwell <29>. La
aparición de estos síntomas acompañantes dependería,

pues, del grado de desarrollo evolutivo del paciente.

Este punto de vista ha inspirado a los autores del

DSM-III <1980>, los cuales describen los criterios

diagnósticos comunes para niños y adultos y posterior-

mente otros específicos para cada edad que se asocian

a los comunes <29).

Un tnnL punto de vista es el que describe los

“equivalentes depresivos” o la depresión ‘enmascara-

da”. Esta corriente de pensamiento considera que las
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características fundamentales del cuadro clínico de

una depresión, aparecen en lo; miñes de una forma

distinta a la de los adultos. Según este punto de

vista la presencia de problemas tales como: hiperacti~
vidad, enuresis, somatizaciones, alteraciones de la

conducta y del aprendizaje, etc., son atribuibles a un

trastorno depresivo subyacente. Según esta concepción

de la depresión, la auseñcia de un ánimo disfórico,

anhedonia y otros síntomas característicos . de los

cuadros depresivos en los adultos, no impido conside-
rar que las conductas manifiestas tales como las

antedichas, son debidas a un afecto deprimido oculto.

Este concepto de depresión enmaacarada~ ha sido

muy criticado por varios motivos:

Primero, porque los trastornos descritos como

equivalentes depresivos engloban a casi la totalidad

de la psicopatología infantil, y, segundo, porque no

están aclarados los modos cómo estas conductas

anómalas se pueden relacionar con el estado de ánimo

deprimido no manifiesto. Por otro lado, tampoco está

resuelto en qué criterios se debe basar la decisión de

considerar o no los trastornos de conducta de un niElo

como conductas que están enmascarando una depresión.

El término pues “depresión enmascarada”, es impreciso

y vago Kovacks y Beck <100>; Cantwell (29).

Wo obstante hay que puntualizar el hecho hay

formas de-comienzo de la depresión con alteraciones

conductuales, ansiedad e incluso anorexia nerviosa.

Sin- embargo estos “pródromos” no enmascaran realmente

el cuadro deprésivo, ya que ¿1 mismo puedo ser puesto

en evidencia con una exploración psicopatológica lo
más minuciosa posible, Caríson ~ Cantwell <29j

La naita corriente de pensamiento enfatiza

abiertamente la similitud entre los cuadros infantiles

y adultos, Annelí <9> en 1972 planteé que la depresión

en la infancia debería ser diagnosticada con más

frecuencia de lo que se hace. Fue expuesto este punto
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de vista en el IV’ Congreso de Psiquíatras infantiles

que tuvo lugar en el año 1971 en la ciudad de Estocol-

mo, siendo publicadas las actas de dicho congreso en

forma de libro con el título: nenresive States in
Chidhood and Adolescence (9).

Esta postura plantea al nenes dos interrogantes:

Uno es la frecuencia comparativa de estos síndromes

con la de los adultos, y otro el de los criterios

diagnósticos de la depresión en la infancia. Ambas

cuestiones están relacionadas entre si, puesto que la

mayor o menor frecuencia con la que se diagnostican
estos cuadros depende de los criterios diágnósticos

utilizados.

Las cifras de incidencia de~estos cuadros son muy

variables, para comprobarlo basta leer las retisiones

que sobre el temahacenentre otros: Rashaníy col. en
1981 (91); Albert y Beck en 1915 <a); Carleen y

Cantwell en 1979 <29); Kupferman y Stewart también en

el mismo año <104>. Y esto debido principalmente a los

diferentes métodos de evaluación de los síntomas

depresivosy a los criterios diagnósticos empleados.

En cuanto a los criterios diagnósticos, actual-
mente se utilizan los de Weinberg y col. 1973 (191),

dc 1973, y los de la clasificación DSM-III de 1980
(8>. Y aunque existe un margende solapamientoentre
ambos, algunos de los síntomas presentes en los

criterios de Weinberg no tienen equivalenteen el DSM-

III y viceversa. Los criterios de Weinberg son más
amplios que los del DSM-flI. PoiN lo cual, su utiliza-
ción daría como resultadoun grupo de pacientesmucho
más heterogéneoque si se utilizasen los criterios del
D514-III, La conclusión es, según Cantvell, “que si
utilizamos criterios diagnósticos diferentes, para

identificar a niños deprimidos, corremoser riesgo de
tratar con niños diferentes” (29) . Por otro lado,

únicamenteserá posible determinar qué criterios son
los más adecuados, es deéir, los que describen un
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grupo más h-omooéneo de pacientes en cuanto a evolución

del trastorno, antecedentes familiares, tratamiento,

etc. , cuando se hayan llevaso a caho estudios e

investigaciones sobre el tema,

Los estudios hiolócicos, Test de supresión de DST

principalmente, no han dado resultados concluyentes en
cuanto a la categorización de la depresión or¡ la

infancia, ya que unos elevados niveles do Cortisol

tras la administración de Dr, que son indicativos en
un 191 de un trastorno depresivo en lo~ adultos,

Carrol y Mandela, 1976 <31), sólo ha sido encontrado
en un ZQ...a..un..ÁflI. de los clasificados como depresivos

con criterios clínicos, véanse Btxrke, Mo Canley,

Mitehel y Smith, 1983 <28) y Klee y Garfimkel, 1984

<96>.

Con los ejemplos de la hiperactividad y la depre-
sión en la infancia se ve la dificultad de la aplica-

ción del modelo médico en exclu;iva a ciertos proble-

mas corzo los anteriormente descritos. Esto os debido
principalmente a la multicausalidad que está en su

base. A modo de ejemplo, el afecto depresivo en los

niños según Achenbach (1>:

- Puede ser una respuesta a la retroalimontación

negativa que recibe un niño por parte de un entorno

molesto por sus problemas de comportamiento.

- Puede ser debido al malestar producido por sus

propios comportamientos desadaptados.

- Puede ser una respuesta a tensiones vitales

tales como conflictos familiares.
- Puede ser efectivamente debido a una enfermedad

endógenadepresiva,

Este mismo autor, plantea una serie de cuestiones

al paradigma médico:

Lt..~imia: ¿Cómo podemos decidir que :p~oblemas
de comportamiento son síntomas de enfermedad y cuales

son fenómenos pasajeros causados por el desnrrollo,

por reacciones a tensiones situacionales, caracteris-
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ticas personales o trastornos de base orgánica?.

L.~nn.4t ¿Cómo decidir si afectos tales como

la infelicidad son reacciones normales f±ente a

sucesos vitales Ostresantes másN bien que condiciones
derivadas de trastornos mentales?.

LL...thfl.ftZk: ¿Cómo podemos decidir si un afecto
particular es la causa o el efecto de un problema de

conducta?. Así por ejemplo, la hiperactividad y la
agresividad, pueden acarrear consecuencias negativas

para el niño, que puede~ hacerle sentirse infeliz,

rechazado, ansioso y poco apreciado. Seria-pues un

error, ver la hiperactividad y la agresividad como
síntomas de una enfermedad afectiva en tal caso.

£A±LLLA. Paradiema psicoanalítico

.

Surge como respuesta al fracaso de la medicina

organicista para explicar los síntomas histéricos.

Según Freud, la excitación emocional asociada a los
pensamientos reprimidos permanece activa y puede ser

convertida en forma de síntomas somáticos o disfuncio-

nos corporales, dando origen a las histerias de
conversión. La técnica de asociación 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 sintomatología clínica. Ama Freud <58> y >4. rlcin.4.

(9v), modificaron la técnica psicoanalítica para poder

aplicársela a los niños. Ellas interpretaron el juego,

los sueños y las reacciones a los sucesos emocionales

consiguiendo de esta forma claves para comprender los
impulsos inconscientes y las defensas contra ellos.

Dentro de este mismo paradigma se halla tambidn

el uso de pruebas proyectivas tales como: Roraehaeh,

flT. CA¶’, frases incompletas, dibujos libres, tett del

árbol, la casa, la persona. etcb

En contraste con el paradigma médico, la finali-

dad del paradigma psicodinámico no es resaltar un

trastorno específico, sino detectar motivos incons-
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cientes, conflictos, fijaciones, regresiones, estruc-

turas de personalidad y defensas, las cuales son

usadas de una forma i~ThgrIfl.a, es decir: cono un
retrato de un individuo como una única entidad en

contraste con la forma n~n~ttt1sa que se refiere a

leyes generales que pertenecen a todos los individuos,
ver Achenbach, 1985 (1>. El énfasis en el paradigma

psicodinámico está en una red de constructos inferidos

que definen la personalidad de los individuos y trata
de explicar su comportamiento. El paradigma psicodiná-

mico realiza lo que Meehí <125). llama el estudio

£in.ÚZI~ o de caso clínico.
La mayor parte de los constructos que se han

originado en la teoría freudiana han sufrido cambios

según se ha desarrollado la teoría y además, han
estado sujetos a variadas interpretaciones según las

épocas. Estos mismos construttos por añadidura,

carecen de definiciones operativas. So han hecho
intentos de desarrollar sistemas nomotéticos en este

paradigma en cuanto a la medición de variables psico-
dinámicas como por ejemplo la ansiedad, pero en

realidad remiten a constructos nomotéticos más que a

variables diferentes para cada paciente. Además una

medida de la ansiedad que compare las diferentes
respuestas de unas personas con un grupo control no va

a contribuir demasiado a elucidar los orígenes de la

ansiedad según su propio 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 gráficos aplicando sistemas nomotéticos.
Como ya vimos en relación al paradigma médico las

dificultades que presenta el paradigma psicodinámico

son principalmente, segúnAehenbach <1), el descubrir

inferencias fidedignas basadasen test proyectivos o

en entrevistas psicodinámicamente orientadas, puesto

que según esto autor, “hay noca evidencia de ove la
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personalidad y su ujinámica puedan ser inferida satis-ET
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factorlan,ente a partir de los test nrovectivos y de
las entrevistas nsicodinámicas”, véase además, Qittel-

man, 1984 (64)

Teniendo en cuenta esto, las preguntas que nos
haríamos respecto a este 4~aradigma serian:

Erlania. ¿Cómo obtener datos fidedignos, en los

cuales basar nuestro conocimiento de la compleja

dinámica intrapsiquica que nos permita hacer inferen-

cias acerca del funcionamiento de los individuos?.

£.qan.di. Si podemos obtener datos fidedignos,

¿cóno determinar qué factores, según el paradigma, son
conscientes o inconscientes, cuáles son causa o

efectos y, por último, ¿cómo se articulan estos

factores en motivaciones, estru
5turas y defensas?.

iir~ia. ¿Cómo usar las descripciones idiográfí-

cas de la personalidad para identificar similitudes
entre los casos que nos ayuden a escoger tratamientos

específicos y a aventurar un pronóstico? <1)

LAJI.Lt.fl. Paradigma nsicométrico

.

Surge cono un intentó de medir los rasgos psico-
lógicos, especialmente la inteligencia. La Urdimbre

creencial o la ideología que influyó más en este

paradigma desde sus comienzos fue la biologí~ evolu-

cionista del S.XIX. Se intentó extrapolar esta misma

ideología al funcionamiento psicológico. Fue Francis

Galton el que hipotetizó que la inteligencia podía ser

medida, y que do hacerlo debía ser en términos de
rendimiento sensorio-motor. Posteriormente su discípu-

lo, Cattell, introdujo la nacie~te psicometría en los

EE.UU. y acufió el término t.n.LrsmiZiI.
El constructO de Gafen acerca de la inteligencia

como un raspo unitario medible por modio de pruebas

sensorio-motrices no obtuvo demasiado a~oyo empírico.

Los test que él diseñó no correlacionaban con otras

medidas de la inteligencia tales como las obten4das de

los informes de los profesores o de los grados acadé-
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micos alcanzados. No obstante, las aportaciones de

Galton en el sentido de diseñar procedimientos medí-

bbs del comportawiente por medio de test objetivamen-

te validables, y sometidos al análisis estadístico,

fundanentaron el paradigma psicométrico.

Cuando a Binet y Simón se les encargó que identi-
ficaran niños cuyos déficits intelectuales fueran lo

suficientemente importantes como para seguir una

educación especial, adoptaron un punto de vista más

pragmático que Galton y sus seguidores. Ellos no se

apoyaron en ningún concepto previo acerca de la

naturaleza, origen e inmutabilid~d de la inteligencia,
sino que buscaron medidas fiables y contrastadasy,
por lo tanto, válidas, de los procesos cognitivos que

se ponían en práctica en las escuelas y consecuente-
mente diseñaronunas pruebasque reflejaban el tipo de

juicios y razonamientos que se esperaban.de los
alumnos sin requerir tecesariamente habilidades
académicas tales como la lectura y la escritura. Estos

autores correlacionaron las pruebas que habían diseña-
do en sus diferentes items con los indices de funcio-

namiento académico tales como: nivel académico,

progresos que hacia el niño en la escuela y opiniones

de los profesores. Las puntuaciones obtenidas por las

pruebas se revelaron como más fiables que las puntua-

ciones que se obtuvieron de les profesores, Kuhlmann

<101). Binet y Simón en lugar df partir del punto de

vista de Galton, él cual intentaba cuantificar la

inteligencia en términos absolutos, tomaron un punto

de vista diferente, el de un desarrollo normativo

,

esto es: seleccionaron items con el criterio de que

reflejasen el desarrollo normal de las capacidades de
ios niños y esto en térinijios relativos es decir: desde

el juicio del grado de desarrollo de las capacidades

de un grupo de niños de edades similares. El jaldo de

las capacidades de un niño se basaba en el grado de

funcionamiento comparadocon el grupo de niños de su
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misma edad. Los items de la pruebafueron agrupadosde
acuerdocon la edadmental, definida ¿sU como la edad
más temprana en la cual la mayoría de los niños
pasaban dicho ítem y esto expresado en’ forma de

natisina, el coeficiente mental. Posteriormente,se
generalizaron estos conceptos creándose, desde el

punto de vista del desarrollo norieativb, escalas de
desarrollo infantil, como el Inventario de desarrollo

infantil de Minnesota, escalas de funcionamiento
perceptivo-motriz, y cuestionarios para • detectar

patología mental en población-general.
Otra de las aplicaciones de este paradigma ha

sido en la investigación psicopatológica9 fruto de

ella es el cuestionario conocido como >0W! <78>

(Inventario Multifásico de la personalidadde Hineso-
ta> . En este cuestionario, que consta de 550 items, lo

que se intenta es cuantificar el grado de anormalidad

y el diagnóstico psiquiátrico en términos generales,
(neurótico, psicótico, psicopático), en el que se

podría encuadrara un determinadoindividuo. Los iteme
se validaron con pacientesmentalesque habíanrecibi-

do diagnósticos clínicos, así como con individuos
normales, haciendo los ajustes necesarios para discri-

minar la existencia, o no, de patológía. Lo que

demuestrala aplicación del MM?! (a numerosospacien-
tes durantemuchos años) es que Ao hay una correlación
exacta entre el diagnóstico particular, - (obtenido por

la aplicación de los items del cuestionario>, y el

diagnóstico clínico-médico. Así, por ejemplo, se

solapan las escalas de manía hacia las de psicopatía.

No obstante, fue, y es, el primer intento de elabora-

ción de un cuestionario que describiese y cuantificase

la patología sin depender del modelo médico o psicodi-

námico, sino apoyándose exclusivamente en la autoeva-

luación del paciente.

Tomando como modelo los cuestionarios de los

adultos, se han diseñado escalas psicopatológicas para
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niños y adolescentes; por ejemplo: el PIC <Inventario

de personalidad para niños> <197>. Este toma como

modelo el >00! pero aporta las siguientes diferencias.

- Como en los niños y adolescentes no existen,
hoy por hoy, unas categorías diagnósticas bien defini-

das, se idearontan sólo flLlflma. para cubrir cada una

de las .LLi.rin que se consideran patológicas en estas

edades: retraimiento social, ansiedad, habilidades

sociales, relaciones familiares, etc.

- Las respuestas no son dadas por .4 propio

individuo, pues puede ocurrir que no tenga la capaci-
dad de introspección suficiente, así que sd requiere

el concurso de un familiar que conteste a los items,

normalmente la madre.

En lugar de utilizar categ~rias diagnósticas con
las cuales validar los items del MC, éstas se valida-

ron con las aportaciones de clínicos experimentados en

clínica infanto-juvenil que describieron y nombraron

determinados constructos que a su criterio reflejaban

grupos más o menos homogéneos de problemas, por
ejemplo: delincuentes. Eran pues unos criterios

dependientes de los clínicos y los resultados se

derivaban de características que correlacionaban con
las puntuaciones de las escalas de loe nidos vistos

por un clínico particular.

El paradigma psicométrico ha sido aplicado a

otros síntomas o rasgos específicos únicos tales como

la ansiedad y la depresión, Reynolds y Paget, 1981

<154>; Eones, 1977 (100>. También se han: diseñado

cuestionarios para la obeervaci4n del comportamiento

de los niños bajo condiciones especificas tales como

una escala de observación de la ansiedad en préescola-

res, Gleanon y Uciez, 1978 <65>.
El paradigma peicomnétrico es un desarrollo de la

Teorías de los rasgos, entendiendo rn~g como un

conjunto de caracteristicás de actitud o comportamen-

tales que representa una tendencia a sentir, pensar o
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experimentar de una forma determinada. Los rasgos
determinan la consistenciaen el comportamientode un
sujeto en situaciones distintas, así como las diferen-

cias interindividuales. Al agruparse los rasgos entre

sí en una unidad funcional demostrada estadisticamente

se forman los llamados Íict~zta que han.dado lugar a

la Teoría factorial de la personalidad, Cattell, 1980

<34).

Las teorías de los rasgos o factoriales no son

explicativas, no especulan e tratan de demostrar
mecanismos causales sino más bien proveer una metodo-

logía general para identificar diferencias individua-

les en el funcionamiento psíquico, sin dar demasiada
importancia a las causas de las diferencias, fichenbach

(1).

Las preguntas que suscitaeste paradigma son las
siguientes:

- Puesto que este paradigma no está sustentado
por ninguna teoría de las causas o naturalaza de los

comportamientos desadaptados, ¿Cómo decidir que tipo

de fenómenos vamos a medir o simplemente a describir?.

- ¿Cómo discriminaría este »radigma las diferen-

cias de comportamiento según el grado de desarrollo

evolutivo?.

- ¿Cómo se podrían integrar los datos obtenidos

con este paradigma con otro tipo de datos para lograr
un conocimiento conprensi~o de un niño concreto r de

sus situaciones vitales?.

L.t..t14 Paradigma conductual

.

Los paradigmas médico, psicológico y psicométrico

se han originado como esfuerzos para explicar el.

comportamiento en términos de constructOs hipotéticos.

El paradigma conductual que se originó con 3. B,

Watson en 1912, propone que el comportamiento humano

podría ser explicado en términos de estímulos y

respuestas observables, Watson, 1970 <189>.. Así la

patología se explicaría como un Aprendizaje anómalo en
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el que se asociarían estímulos neutrales con experien-

cias de tipo aversivo, como, por ejemplo, las fobias
infantiles; Jones, (87>~ Watson y Rayner, 1920 <189).

El paradigma conductual se caracteriza por la

observación del comportamiento en el contexto de la

vida real, sea por medio de la propia autoobservación
del paciente o del terapeuta, o con propósitos de
investigación o tratamiento.

Los principios del paradigma conductual en

comparacióncon los anteriores son según flash y Terdal

1981 (120).
- Este paradigmamás que basarse en constructos

inferidos, lo hace en el mantenimiento del comporta-

miento por el ambiente.
- Este paradigma onfatixa el hecho de que el

comportamiento está determinado situacionalmente,

mientrasque los otros paradigmasenfatizan la consis-
tencia de la conducta independientemente de las

situaciones.

- De la misma manera, este paradigma enfatiza el

hecho de que el comportamiento es función del ambien-

te, no tanto de causas internas del individuo, como

los otros paradigmas.

- Mientras que los otros paradigmas ven las
respuestas como claves para determinar atributos, éste

ve las respuestas como ejemplos de un comportamiento

relevante, exclusivamente.

- Los otros paradigmas buscan llegar a un diag-

nóstico de una condición dotorminada que los llevará

a un pronóstico, este paradigma busca exclusivamente

datos que guien los tratamientos.

- Los otros paradigmas evalúan los comportamien-

tos en encuadres clínicos, el paradigma conductual

trata de hacerlo en los ambientes naturales del

individuo.

- - En los otros paradigmas la evaluación de los

datos precede al tratamiento como un paso provio, en
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este paradigma, evaluación y tratamiento es un proceso

continuado,
O. Patterson en 1980, hizo una de las más ambi-

ciosas aplicaciones de este paradigma, Este autor
entrenó a observadores para que registrasen el compor-

tamiento de los niños en sus hogares en términos tales

como: llora, ignora, se opone, se enrabieta, se queja,

grita, etc. Ya que según este paradigma el comporta-

miento es función del ambiente. Los observadores,

además, debían registrar no sólo el comportamiento del

niño, sino el de todos aquellos que interactuasen con

él. La idea subyacente era la de registrar, para

posteriormente computar, las secuencias de estímulos

respuestas, a fin de identificar las contingencias

que, con probabilidad, afectarían al comportamientO

del niño. Metodológicamente se utiliza;on dos o más

observadores para controlar la fiabilidad y una vez

obtenidos los datos, éstos fueron sometidos a análisis

estadísticos complejos. Las familias, por supuesto, so

mostraron cooperadoras. Fatterson llegó a la conclu-

sión de que las contingencias observadas sólo explica-

ban una pequeña proporción de loh problemas de compor-

tamiento observados en la muestra de niños y familias

estudiados (141>.

Como consecuencia de la aplicación práctica de

este paradigma, se usan con profusión cuestionarios

para evaluar todo tipo de conductas: miedo, ansiedad,

depresión, etc, Sin embargo, aplicar este paradigma

resulta en la práctica bastante difícil. Es el mismo

Patterson el que reconoce que los problemas tradicio-

males en cuanto a la validez y fiabilidad de las

observaciones, estabilidad de los comportamientos con

el paso del tiempo, sesgos introducidos por la presen-

cia de los observadoresy la consecuFión de unas
normas que tipifiquen los resultados de las observa-

ciones, no han sido superadospor este pa~radigma a
pesar de las esperanzaspuestasNen él.
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Además, hay una dificultad añadida, la que Zasdia

<92), llama la “espada de dos filos” del paradigma
conductual, y es la siguiente: si se asume que la

conducta está determinada específicamente por la

situación en la cual ocurre, entonces no podemos

obtener demasiadas conclusiones acerca de comporta-

mientes y situaciones inaccesibfls a nuestras observa-

clones tales como: robos, vandalismos, intentos de

suicidio, etc. Tampoco debido a este problema, podría-

nos generalizar nuestras observaciones a otras situa-

ciones en circunstancias mo observables. Y esto se
agrava aún más si partimos de la base de que cada tipo

de respuesta es específico, por lo que no podríamos
sentar con certeza las bases de una covariación entre

comportamientos que reflejan sindromeé o conductas

complejas <92>.

Una posible respuesta a las dificultades de la
observación directa del comportamiento, podría ser la

llamada “Evaluación Multimétodo del Comportamiento”,

descrita por Nay, 1979 (138>, y que consiste en

utilizar mnuebos métodos a la hora de evaluar una

conducta; por ejemplo: emtre
0istas, cuestionarios

estandarizados, pruebas tipificadas y registros

diarios de la familia, así como observaciones en

situaciones clínicas y de la vida diaria unido a

pruebas de simulación de situaciones problemáticas. A

pesar de todo, también este método debe luchar con los

problemas tradicionales: fiabilidad, validez. genera-

lizacién, representatividad y norusatividad, además de

uno específico y consustancial con la naturaleza del

método, el de agrupardatos diversos y frecuentemente
contradictorios acercade un niño en conqreto en forisa
estandarizada, lo cual nos permitiría generalizar a

todos aquellos niños que teniendo unas características

comunesse beneficiasende ayudasterapéutic”assimila-
res, ver flash, 1985 (120>.

El paradigma conductual, adnque ha hecho avanzar
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nuestro conocimiento y evaluación de los problemas de

conducta, plantea interrogantes, según Achenbach <1>,

cOmo los siguientes:
- ¿De qué manera podemos relacionar el comporta-

miento específico de un determinado niño, observado ea

una situación concreta, con les comportamientos de
niños observados en similares circunstancias a fía de

aumentar nuestros conocimientos acerca de ros proble-

mas de conducta?.

- ¿Cómo podríamos evaluar comportamientos que sea

difícilmente observables de una manera directa por ser

ocultos, sesgados por la propia observación p infre-
cuentes?.

- ¿Cómo detectar patrones de conducta que podrían

ser más susceptibles de cambios que respuestas molecu-
lares tomadas una a una?.

L±J.J& Seseos de los paradiomas

,

Corso henos podido ver los diferentes paradigmas

que han surgido históricamente para intentar dar
cuenta de la psicopatología infantil difieren entre sí

en cuanto a sus orígenes, el tipo de información que

buscan y las formas en las que obtienen sus datos. No

obstante, su utilidad a la hora de tratar de ~ompren-

der los problemas del niño, sus visiones, son parcia-

les necesariamente y llevan implícitos una serie de

sesgos o problemas inherentes a sus propios métodos de

tratar con la realidad.

A continuación pasaremos revista a dichos sesgos:

L.L.2..L&..I Correlaciones ilusorias

.

Fueron Chaman y Chapina <41> en 1967, los que lo
describieron al estudiar las asociaciones que se

hacían entre pruebas gráficas y listas de síntomas

clínicos, y al comprobar que algunos investigadores

correlacionaban atributos que de hecho no estaban

correlacionados, Tanto el paradigma médico como el

psicodinámico, al basar sus conclusiones e hipótesis

en observaciones clínicas, son propensos a caerea ese
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sesgo. La forma de evitarlo, según estos autores,
sería unas tabulaciones sistemáticas y un análisis

cuantitativo de atributos, en un número suficiente de

casos, tal y como se hace en otras ramas de la medici-
na. Por su parte, el paradigma psicométrico está menos

propensoa ser afectado por las correlaciones iluso-
rias porque los datos básicos están tabulados y son
analizadoscuantitativamente. El paradigmaconductual
también es menos propensoa ser afectado por este
sesgodebido a que no buscaidentificar correlaciones

entre atributos.
L.t.Li.A.2. Canacidadpara establecercovariaciones

.

La covariaciónseria observ~rqué tipo de atribu-
tos “van” con que atributos, en basea establecerunas
correlacionesclínicas que permitiesenun conocimiento
encaminadoa hacer diagnósticos más certeros y unas
predicciones más fiables. Este sesgo afecta más al

paradigmapsicodinámicocuyas variables raramenteson
definidas operacionalmente. Baste como ejemplo la
asociaciónque hizo Freud, 1932 <59), entre enuresis

nocturna y atracción hacia el fuego, la cual se ha
demostradono ser cierta en un número suficiente de
casos, ver lieath, Hardesty, Golfins y Walker, 1983

(78); Kubnley y col., 1982 <103). El paradigmapeico-

nétrico es el que menosafectado se ve por este sesgo,
ya que enfatiza específicamente la covariación por
medio de análisis cuantitativos y atributos definidos
operacionalmente.

L.LLL2. Renresentacidnheurística

.

Este sesgoafecta a la idea que tenemosen mente

acercadel trastorno mental en los niños. Y se puede
concretaren preguntastales como:
¿El niño A, tiene el trastorno X?.
¿El comportamientoA obedecea la condición X?.
¿El procesoX, dará como resultado el hecho A?,

Los cuatro paradigmastienen que tratar con la

representaciónheurística, pero de diferente forma.
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Al paradioma médico le afecta porque para él les

Signos de desviación representan una enfermedad
específica subyacente. Por ejemplo, si asumimos que la

hiperactividad es trasunto de una lesión cerebral, o

que la infelicidad es síntoma de depresión, podemos de

esta manera negar o pasar por alto el papel que juegan

en estos síntomas factores situacionales e de desarro-

lío.

El naradioma psicoujinámico se basa ampliamente en

el uso de constructos idiográficos, ego, íd, superego,

impulsos, mecanismos de defensa~y conflictos incons-

cientes, los cuales tratan de explicar los pensamien-

tos, sentimientos y motivos del individuo; pero la

cuestión a plantear es la de que ¿basta qué punto se

pueden aplicar extrapolándoles a una clase de indivi-
duos?, esto sería una falacia idiográfica, pero aún

aplicándolos al individuo, ¿hasta qué punto un cuadro

de constructos que no han sido verificados pueden

constituir una representación del funcionamiento del

individuo a lo largo del tiempo y las situaciones?.

El naradioma usicométrico es vulnerable al sesgo
de la representación heurística por unos - motivos
opuestos a los del peicodinámico. Mientras aquel

paradigma falta en extrapolar del individuo al conjun-

to de la población, este lo hace al intentar extrapo-

lar los hallazgos obtenidos de un grupp al case

individual. Seria una falacia nomotética eX presumir

que una persona que tiene el perfil de. la histeria,

pongamos por caso, en el MI4PI tiene que tener obliga-

toriamente las caractetísticas de los histéricos,

puesto que no se han demostrado asociaciones estadís-

ticas perfectas entre los rasgos obtenidos por el MMII

y los diagnósticos clínicos. Además, las generaliza-

ciones nomotéticas también están limitadas por el

trasfondo sociocultural. Así, las interpretaciones de

ciertas puntuacionesdel flC se basan en muestras de

niños vistos en una clínica del centro de la ciudad de
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Detroit <BAJA.), Lachar & Gdovski, 1979 <105>. sin
unavalidación en muestrasque difieran en caracterís-

ticas dc raza y socioculturales. Por lo tanto, es
difícil saber con cuanta certeza se pueden aplicar los

-resultadosa otros niños de diferente trasfondo social
y cultural.

Teóricamente, el paradigma conductual al no

generalizar de individuos a grupos, o de grupos a
individuos, no debería ser vulnerable a este sesgo.
Sin embargo, el restringirse a respuestasmoleculares
en situacionesespecíficasno le evita el problemade

la representación heurística, ya que una misma res-

puesta puede tener origenes diferentes y es, por lo

tanto, importante deteminar las relacioneá éntre los
diferentes problemasde conductade un niño ea parti-
cuiar, dentro de las situaciones y a lo largo de las

mismas. No es lo mismo describir una conducta como la
de, “levantarse de su asiento o no ceetrarse”, que
puede obedecer a un problema de inatención o de

agresividad, que la conducta “se levanta para agredir
a un compañero”, que puede ser consecuenciade pensa-
mientos obsesivos o alucinaciones. Para evaluar un

problema conductual, en aras de una inteL
9vención,

necesitamos añadir a los datos moleculares en términos

de clasesde respuestas,“tipos de trastornos”, “tipos
de clientes” o “tipos de situaciones problemáticas”.

Y sin unos principios claros acerca de “qué cosa’
agregara los datosescuetos, el paradigmaconductual
es tan vulnerable a la representaciónheurística como
los otros paradigmasal tratar de extrapolar de lo

especifico a lo generalo a la inversa, como inevita-
blementedeberáhacer (1-),

LLLLA. Asesuibilidad heurística

.

Lós cuatro paradigmaspuedenser susceptiblesde

este sesgoque consisteen ser influidos al juzgar un
caso por la “memoria” o las características más

relevantesde un casoanterior que fue similar en sus
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quejas, patrón familiar, etc. El resultado es un
“obscurecimiento” de los caso~ nuevos que pueden
presentar junto con las características comunes,
algunasdiferentes.

Los paradigmas nsicométricos y .

dependen menos de esta especie de “patrón mental
clasificatorio”, aunque se puede dar el caso de la
utilización de una prueba “favorita” la cual hace

contemplar todos los casos segúnlas escalasde esta
prueba, en el casodel psicométrico. O phede insistir
en la evaluación de una conductapor rutina obviando
otras tan importantes como aquella, en el caso del
conductual, por ejemplo, evaluar la ansiedad social en

un niño por medio de jerarquías de ansiedad sin tener

en cuenta la tendenciade dicho niño a provocar la
hostilidad de la gente. Aunque la evaluación de un
caso no se restringe a un sólo método, es importante
reconocercómo nuestrosconceptosfavoritos o nuestros
métodos, configuran nuestrosjuicios de casosindivi-
duales.

iLitá Sesoo confirmatorio

.

Cuando-presumimos que sabemos la causa de un
problema, sobrevaloramos los datos que confirman
nuestras suposiciones, Arkes y liarkness, 1983 <11>.

Este - sesgo ocurre con más frecuencia en aquellos

paradigmas proclives a hacer fuertes asunciones
causales: en especial el paradigma médico con su
énfasis en la causalidadorgánica. También se da ~este

sesgoen los paradigmaspsicodinimice por un lado,- con
su énfasis en la determinación inconsciente, y en el
conductual, por otro, que enfatiza los condicionantes

‘1
ambientales.Ya que la mente humana está estructurada

de tal manera que selecciona los datos que confirman
sus puntos de *ista, mejor que los que no los- confir-
man, los que se adhierena un único paradigmípueden

sufrir una especie de “ceguera” hacia los datos
aportadospor otros paradigmas,por violar sus atribu-
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cionescausales.Esto puede sesgarel juicio acercade
un caso individual de un nUlo y no apreciar lo que
puedenaportar otros paradigmasen cuanto a la con-
prensiónde dicho caso. El paradigmapsicométrico sin

embargo, como no se plantea asunciones causales, es
menos vulnerable a dicho sesgo, porque, aunquepuede
partir a la horade redoger unos datos de una hipóte-
sis genética, así en el caso de la inteligencia, los
resultadosobtenidos por los test no se verán afecta-
dos <1>.

LL.LIAÁS Otras limitaciones de los naradiemas

.

Además de la vulnerabilidad a los sesgos ante-
riormente reseñados cada paradigma tiene otras limita-

ciones, Así, el paradigma psicemétrico, con su ausen-
cia de hi~~ótesis causales, reduce su vulnerabilidad al

sesgo confirmatorio, pero a la vez limita su potencial

explicativo de los trastornos mentales. El psicodiná-

mico ofrece una gran riqueza d? conceptos clínicos,

pero ofrece pocos métodos para probariog empíricamen-

te. Los paradigmas conductual y médico, al comprome-

terse con unas hipótesis causales, llevan a un cierre

prematuro en cuanto a la conceptualización de todos

jos factores intervinientes en un caso concreto <a,

Todos estos paradigmas detrás de lós cuales
subyacen teorías, han influido en el pasado y siguen

influyendo en la actualidad en las ideas que susten-
tan, no sólo los profesionales de la Salttd Mental sino

también los padres y educadQres, acerca del desarrollo

del niño y de sus problemas.

Tendremos ocasión de referirnos a ellos cuando

analicemos los períodos objeto de nuestro estudio.



5. CLASIFICACIONES
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CLASIPICACTON EM PEIOUIATRIA INFANTIL

.

La clasificación es un pro~lema básico en todas

las ciencias, hasta se ha encontrado un paralelismo

entre la habilidad clasificatoria y el desarrollo de
la ciencia.

La labor descriptiva previa facilita la creación

de unos conceptos de extensión y comprensión precisos

que permiten su ordenación posterior.

Como señala Achenbach (1>. “El punto de vista ate

tengamos acerca de la naturaleza de los urobísmas

mentales en la infancia afecta al tino de información

que buscamos, en forma de datos, al procésamiento

mental de la misma y a la anlicación de lós’ conoci-ET
1 w
78 360 m
330 360 l
S
BT


mientos previos’

.

Así, sea que adoptemos los conceptos médicos,

psicodinámicos o conductuales, el proceso clasificato-

río será necesariamente el mismo: abstraer unas

cuantas características entre las muchas cus distin-ET
1 w
78 301 m
329 301 l
S
BT


flflfl.A.A.:o~ individuos de otros. Cuando, esto ocurre,
es decir, cuando abstraemos caracteristidás selectiva-

mente para definir problemas comunes, estamos empeña-

dos en el proceso de xzImníA, el cual se puede

definir, según Achenbach <1), como: Aeruoar casosde
acuerdo con sus características distintivas”

.

LiLA. Principios fundamentales de la Clasificacidn usicuiS-ET
1 w
78 215 m
329 215 l
S
BT


Rutter, 1983 <160): Epitrer y Caatnll, 1980-

<175>, han examinado los principios básicos en psi-

quiatría infantil, los cuales son:

- No existe un sistema de clasificaci¿n en la
infancia que sea natural o nerfecto. En medicina los

criterios comúnmente empleados para la clasificación

han sido: las causasdel trastorno, los síntomasdel
mismo, su curso y su pronóstico. E; psiquiatría
infantil, estos criterios son difíciles de. utilizar

puesto que la mayor parte de los trastornos tienen una
causalidad nultifactorial y, en gran parte de ellos
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además, desconocemos la causa.
‘1

En general, pues, el modelo etiológicoresul~
5

poco adecuado.Por otra parte, no se puede abordar el
problema de la etiología si previamente no Se conoce
suficientemente el proceso o trastorno del que se
busca la causa. Eysenek sugería que antes de que nos

podamospreguntarrazonablementeacercade la causado
alguna disfunción o desorden, debemos haber sido

capacesde reconocer y diferenciar unos síndromesde

otros <53).
- Un sistema de clasificación hA de basarse en

hechos no en conceptos teóricos. Em el pasado, muchas

clasificaciones psiquiátricas se basaban en especula-

ciones teóricas y se tenían expectativas de que las
clasificaciones deberían ser reflejo de jas. teorías
acercade la naturalezay del origen de los trastornos

psiquiátricos. Esto hay que reconocer que es difícil
en psiquiatría infantil, porque no existen muchos

datos co~cretos y fehacientemente demostrados respecto

al curso, evolución, patrón familiar de enfermedad y

cambios evolutivos en el patrón sintomático, etc., de

los diversos trastornos: No obstante, no debemos
renunciar a dilucidar cada vez con mayor precisión

dichos aspectos para que, de esta forma, nuestras
clasificaciones seanlo más objetivas posible.

- Una consecuenciade lo anterior es gjas.fli
clasificaciones debenbasar sus términos en criterios
definidos operativamente, esto es: debe haber un

glosario donde se especifiquen claramente los términos

utilizados, o un acuerdo consensuado de reglas y

criterios. El primer caso seria ~l de la clasificación
de la OJLS,, 1974 <202) y, el segundo, el del flSM-

III, 1980, 1987 <8).
- Las categorías diaendsticas de tualauier

clasificación deben ser fiables, es decir: los térmi-

nos de dicha clasificación deben ser usados de la

misma forma por diferentés clínicos; de ahí pues la
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necesidadde los criterios operativos, ya que estos
pueden evitar los tipos de varianza que describió

Spitzer, 1980 <175): de información, de observación,
de interpretación y de criterios, así como las varian-
zas de sujeto y tambiénde situación. Causantestodas
ellas de la poca fiabilidad de los diagnósticos, los
criterios operativos minimizan principalmente la

varianza de criterios, ya que si se utilizan crite-

ríos diagnósticosdiferentes, los resultados’variaran,
Ward, 1962 <188).

- Las cateoor<a5 diagnósticas deber ser váli,ias

,

esto es: para que las categorias~ tengan algún sentido
deben mostrar diferencias en aspectos importantes

tales cono: etiología, curso, síntomasy respuestaal
tratamiento. Spitzer <175), ha señaladolos distintos
tipos de validez de un sistema de clasificación,

valides aparente,validez descriptiva, valides predio-

tiva y validez de constructo.
La validez aparente es el punto de partida

inicial para identificar cualquier categoríadiagnós-
tica. Para ello se recoge información de profesionales

con gran experienciaclínica. Estos describenaquellas
características que consideran como los síntomas

esenciales de un trastorno en particular. Muchas de
las categoríasque aparecenen el apartadode ±xazZgL.
nos propios de la infancia y adolescencia sólo poseen

validez aparente. Y esto suele s~r así al principio de

todo sistema clasificador, Spitzer y Cantvell<175),

aunque posteriormente se deberán incluir solamente

aquellas categorías que se hayan demostrados más

potentes, con validez descriptiva o pred.ietiva.
El hecho de que una categoría tenga validez

predictiva nos permite suponer que dicha categoríaes
representativade un síndromeconductualdefinido y no

un conjunto al azar de características clínicas. Una

categoríacon baja validez predictiva se ca,ractefiza

por unos síntomasque suelen darse en personasque
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presentantrastornosmentales de otro tipo o que no
presentan ninguno.

Desde una perspectivaclínica, el tipo de validez
que probablemente reviste mayor importancia sea el de

valideÉ predictiva. Ya que esta nos dice en que otros

aspectos, además de las característicaspropias de
cada cuadro clínico, difieren entre si los diferentes

tipos de trastornos descritos en el sistema.Este tipo
de información puede ser valioso al predecir la

historia, los correlatos biológicos, las respuestas
diferenciales al tratamiento, etc. -

- rin sistema de clasificación debe clasificar

trastornos peio:iátricos. ni Dersoras ni en nuestro

ca so . niños

Un sistema de clasificación diagnóstica clasif lea

trastornos, lo cual no es equivalente a una formula-

ción diagnóstica. Achenbach <1), distingue ~9j. signi-

ficados del término diagnóstico: Uno sería el término
médico utilizado para denominara las clasifibaciones
clínicas, así Guzé, 1978 <731, en este sentido, ya
desdela clasificación de Xraeppelin, se han denomina-
do a las categorías que él describió, diAgnósticos

psiquiátricos y, al proceso por medio del cual se
asignan los casos a las categohas, juicio diagnós-

tice. Este seria pues un tipo de diagnóstico, el

diagnóstico formal, al cual pertenecerían los ejes 1

y II de la clasificación DSM-III (8>.

El segundo significado del término diagnóstico

es, según Achenbach, más amplio y se define como “una

investigación o análisis de la causa o naturaleza de

una condición, situación o problema, siendo, además,

un juicio o conclusión que concierne a la naturaleza

o causa de algún fenómeno, así Woolf, 1977 <201).

Cuando el término diagnóstico se usa en este sentido

amplio, se le suele llamar: diaenóstico de trabajo o

formulación diagnóstica, y comprende “el proceso de

acumular la información necesaria para entender el
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problema de un individuo así como la. consecuente
formulación de una conclusión de una manera comprensi-

ble”, Achenbach <1). El diagnóstico entendido en este

sentido no invalida fil intentar dar un nombre al

problema presentado por el individuo, i.e. clasificar-

lo formalmente, pero la otra fonna de diagnóstico que
Aehenbach sugiere denominar £nflaaa~il, nos permite

hacer una formulación diagnósticao un diagnósticode
trabajo de una forma que abarca un cuadro más completo
de eso individuo <historia de desarrollo, posible

etiología, recursos propios, vulnerabilidades, trata-

mientos opcionales y pronóstico) . Un diagnóstico
formal, por contraste, abstrae atributos que relacio-

man al individuo con otros que tienen el mismo tras-

torno.
- Un sistema de clasificación será útil desde el

punto de vista clínico si su canacidad de diferencia-ET
1 w
203 310 m
325 310 l
S
BT


ción e inclusión son adecuados. Esto quiere decir que

los criterios deben extenderse a la totalidad de las

perturbaciones y que cada parte debe excluir a las

otras. Su poder de discriminabión entre distintos

síndromes debe ser alto para evitar solapamientos; los

trastornos deben diferenciarse adecuadamente tendiendo
al ideal, si el sistema fuese “absoluto”, es decir,

exhaustivo y excluyente: de un diaonóstico mor sujeto

.

Los estudios con población psiquittrica adulta

demuestran que hasta un Zfl reciben un diagnóstico de

trastorno mental no diagnosticado, Goodwin y Cuse,

1979 (68>. Además, otros estudios, Welner y col., 1979

<192), han señalado que en el adolescente el porcenta-

je es todavía mayor. Todo lo cual quiere decir que
actualmente nuestros sistemas de clasificación psi-

quiátrica no son todo lo exhaustivos que deberían ser,

aunque hay avances en este sentido en el campo de los

adultos. El problema es más grave en el caso de los

niños y adolescentes. Por cielfiplo, en cuanto a la

discriminaCión, un diaqnóstico de reacción de adanta-ET
1 w
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326 66 l
S
BT
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d~n que puede ser aplicado a prácticamente todos los
niños, no es una categoría útil para discriminar
curso, evolución y tratamiento.N

Además de lo anterior, según Rutter,. 1985 <160>,
un sistema de clasificación debe tener una

~QflrZnn, es decir: que los trastornos importantesno
deben ser omitidos.

- Para algunos, loo trastornos psiquiátricos

infantiles no son entidades discretas, es decir: que
no existe una total discontinuidad entre un trastorno

y otro o entre la categoríade trastorno psiquiátrico
y la normalidad, así entre otros, Spitzer, 1980 <175>>

Lorr, 1961 (114). Este Ultimo autor señala qué hay dos

modelos clasificatorios: el cnalitativo y el flfltjz&..

tln. El primero parte de la idea de una efectiva
discontinuidad entro cuadros patológicos. Cada pertur-

bación es una entidad diferente de las otras y la

observación procura determinar Nsi esta pérturbación

está ausente o presente en el sujeto observado.

El modelo ~ian~ifltix& parte de una concepción de

la perturbación como un continuo. Todos los sujetos

pueden presentar síntomas de perturbación en mayor o
menor grado y, por lo tanto, la determinación, o no,

de su existencia es una cuestión de grado, de cantidad

y covariación.
El primer modelo es considerado frecuentemente

como modelo clínico, fundamentalmente utilizado en

psiquiatría, mientras que el segundo modelo es el más
comúnmente usado en el campo psicológico.

fipitaer, 1980 (175) señala que “el hecho de SuR

no crista una total discontinuidad entre trastornos ni

entre trastorno psiquiátrico cateporizadoy norisalí-ET
1 w
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341 132 l
S
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dad no va en detrimento de la u~ilidad y nec

9sidad de

un sistema de clasificación”

.

- Puestoque los niños cambian, un 4±agnóstico es

sólo una descripciónpuntual en un momentodeterminado
de su desarrollo evolutivo

.
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Al contrario de lo que ocurre al casificar los

trastornos psiquiátricos de la vida adulta, la clafl-

ficación de los trastornos infantiles debe realizarse

utilizando como Punto de referencia las característi-ET
1 w
157 464 m
329 464 l
S
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cas evolutivas del desarrollo durante la niñez la

infancia y la adolescencia

.

En el caso de los adultos hay síndromes tradicio-

nalmente conocidos y bien caracterizados de los que se

dispone de amplia información clínica. En cambie, los
psiquíatras infantiles tiénen que ver con estados que

en un momento dado de la vida del sujeto son ~conside-

rados normales y en otros patológicos, por ejemplo, la

enuresis.
Mientrasque toda la psiquiatría deberesolver el

problemade diferenciar la normalidadde la anormali-
dad o patología, al psiquiatra infantil se le plantea
el problema adicional de definir los criterios de
normalidad para diferentes edadesy niveles de desa-
rrollo. Sin embargo, como But~er (160> apunta, no

seria conveniente hacer clasificaciones para cada

período de edad, sino que lo más conveniente seria

incluir dentro de los criterios clasificatOrios

operativos los límites de edadesen los cuales dichos
trastornos pueden ser considerados como tales y además

seria también necesario táner en cuenta que la madura-

ción trae como consecuenciaque la anormalidad se

manifieste de formas diferentes en edades diferentes,

dicho de otra forma: los diagnósticos C~I las edades
infante-juveniles son tremendamente móviles.

Además de los requisitos clasificatOrios arriba

comentados seria conveniente tener en’ cuenta los

puntos siguientes:

- Las categorías diagnósticas deberían tener

consistencia lócica y basarse”,en un conj3imtO de
principiOs constantes y CD unas reglas prCQ~5a5.

- Loe sistemas clasificatOriOs deben contener

información que sea relevante a la situación clínica

a
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y que ayude en las decisiones clínicas ya que aunque

un sistema de clasificación no se construye con una
única finalidad clínica sino que sirve además, para

comunicarse con otros profesiona~les, recoger informa-

ción, predecir, pronosticar y desarrollar conceptos
amén de tener una utilidad administrativa. Reiteramos

pues, que las necesidades clínicas deben ser tenidas

en cuenta, por lo cual, la aplicación del sistema no

debe ser compleja ni ~jJ~I~fl, a fin de que los profe-
sionalesde la salud lo considerenun instrumento útií
en la práctica clínica diaria.

LILZ Desarrollo de las clasificaciones en4 flsiauiatria

LLLI. Clasificaciones de la A.P.A

.

A pesar de que las primeras ciasificaciones de

adultos datan del 5. XIX, no fue hasta el año 1952 que

apareció el primer intento olasificatorio en. psiquia-

tría infantil. Esto fue gracias a la “American Psy-

ohiatrio Aseociatione <APA>”, 1~n cual incluyó en su

“Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos
Mentales <~sx-i>” unas categorías infantiles.

En esta clasificación, la mayor parte de los

trastornes, excluyendo los retrasos mentales que
aparecen en todas las clasificaciones, fueron denomi-

nados “reacciones”. Este concepto fue acuñado por

AdolL Meyer, 1948 <127> el cual concebid a los tras-
tornos mentales como “reacciones a las tensiones por

parte de la totalidad de la personalidad o unidad

psicobiológica”.

Los trastornos de etiología desconocidaen esa
clasificación se definían con una mezcla de descrip-

ciones narrativas e inferencias psicodinámicas.
Solamente se describieron dos categorías para la

infancia, lo cual demostraba la.pobreza taxonómica de

esta clasificación, a saber: reacción esquYizofrénica

tipo infantil y reacción de adaptación de la infancia
nifes y adolescencia,
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También se les podía aplicar a los nifes algunas
de las categorías de los adultos, pero la mayor parte

de los niños que eran vistos en los servicios de salud

mental eran diagnosticados de reaccionesadaptativas
o no recibían ningún diagnóstico, ver Achenbach <1>;

Rosen, Eahn y Kraxser, 1974 <159>.

La clasificación que siguió cronológicamente fue

la 1>8)1-It, promovida también por la APA on 1968, y que

continuó como su predecesora con el término Sreac

ción”, poro tambiénañadióotros problemasde conducta
tales como las reacciones, a saber: la hiperquinética.
de inhibición. hiperansiOsa, de huida, agresiva no
socializada, de deliflOneScia en grupo. Estas catego-

rías, como novedad, fueron suqeridas por medio da

investigación empírica, ver Jenkifls y ‘Boyet~ 1968
(85>, aunque todavía fueron descritas en términos

narrativos e inferencialas como en la otra clasí! lea-

ción anterior.
Las “reaccionesde adaptación” continuaron siendo

los diagnósticos más utilizados para los problemas
infanto-juveniles, American AcadeSy of Child Psychi&

try, 1983 <7)

La siguiente clasificación, flSM-IXI (8) data de

1980, y añade más trastornos de la infancia- niñez y

adolescencia y, lo más importante, cambió la forma en

la que fueron especificados los trastornos en esas

edades. Además esta clasificación aportó un sistema

in~iIZi&Xifl. de cinco ejes’ el eje t comprende los
síndromes clínicos; el eje 14 los trastornos do
personalidady desarrollo; el eje III, las enfermeda-
des físicas; el eje IV, las tasas de tensión peicoso-

cial y por último, el eje y, el grado de adaptaciónen
el último año.

Los dos primeros ejes correspondena las taxono-
mías psiquiátricas tradidionales, pero definidas por

medio de criterios oteratívos los cuales consistenes:
- Una lista de comnortpinielltos de los cuales un
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determinado número debo estar presente para cumplir

los criterios que configuran el síndrome.

- Un periodo minino de tiempo en el cual deben

estar presentes los comportamientos especificados en

el punto anterior.
- Un criterio de edad a partir de la cual se

pueden ~xsarlas categorías.

- Unos criterios para sx~fla±i un determinado
diagnóstico, si los comportamientos son debidos a

otros trastornos.

Posteriormente, ha aparecido una revisión del
DSM-III, el DSH-IIIR, APA 1987 <8), que mantiene estos

principios generales, pero reduciendo los subtipos de
trastornos, los subgrupos de cjiterios descriptivos

dentro de los trastornos, y el número de criterios de

exclusión.
L.L.LZ Clasificación Multiaxial de la OMS

.

La Clasificación Internacional de Enfermedades

(CII) tiene sus orígenesen la Conferenciade la Lista
de Causas de Muerte, celébrada en París en 1900. En

esta lista no apareció desde un principio un apartado
para los trastornos mentales; no fue hasta la quinta

revisión, en 1938, que se incluyeron en la sección de

enfermedades del Sistema nervioso y de los órganos de

los Sentidos,
No fue hasta la novena edición <CIE-9>, en 1965,

que se incluyeron los estados nsiauiátricos específi-ET
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ces de la infancia

.

En 1967, con ocasión del rpreer Seminario sobre
Estadística y Clasificación a. Trastornos Psiquittri-

ces celebrado también en Paris, y auspiciadó por la

0.M.S., se encargó a un grupo de psiquíatras infanti-
les que sentaran las bases para una kevisión del

capítulo de los trastornos específicos de la infancia

y la adolescencia. Este grupo, al mismo tiempo se
propuso desarrollar un sistema de clasificación en

psiquiatría infantil útil, científico y que pudiese
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ser aplicado internacionalmsente, Rutter, Lebovicí,
~jsenberg y col., 1969 <160).

Esta serie de encuentros dieron su fruto con la

propuesta de la Clasificación Multiaxial de rrastornos

ix,flsz, en 1975, ver Rutter, Shaffer y Shepherd,

1975 <160).
Se proponía esta clasificación que el diagnóstico

fuese lo más amplio posible y que incluyese todos

aquellos elementos importantes para una comprensión

global del caso. Así según Rutter <160>, “n.at

deseable que se incluyese el tino de trastorno mental

definido clínicamente. si hay. 1~ no. retraso mental

.

la oresencia o ausencia de enfennedad orgÁnica cere-ET
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bral etc Puesto cus en la mavoríá de los

casos con una única clasificación no es posible

incluir todos los factores etc intervienen. La clasi-ET
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ficación de enfermedades de la 0.M.S. provee de

esgueleas multicategóricos pero no hay reglas acerca

de cuántas cateocrías usar o el orden en el cus deben

Los ejes de esta clasificación difieren de los
del 1>8)1-111; en esta son ~¿fl~Q: Eje í, síndromes

psiquiátricos; Eje II, nivel intelectual, Eje III,

factores biológicos; Eje IV, influencias ps*eosocia-

les. La novena edición de la CIE <1979>, añade un

quinto eje que da cuenta de los retrasos específicos

del desarrollo.

¡j,~3. Contenido de las clasificaciones

.

LLÁL.LI. ClasificaciOneS basadas en criterios clínicos

.

Las clasificaciones intentan ayudarnos a entender

fenómenos complejOs abstrayendo ciertos atributos como

una base para agruPar individuos o trastornos, Cada

categoría de una clasificación es un

kin~ZtUS2 definido ~Of atributos que son ixtaífli de
entre otros atributos que caracterizana los indivi-
duos. Se admite generalmente que los criterios clíni-

cos de agrupamiento basados en signos y síntomas son
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los más útiles para clasificar los trastornos menta-

íes, basándonos principalmente en el modelo médico ya

puesto en práctica el siglo pasado.

Los sistemas clasificatorios, no obstante, en el

caso de los trastornos mentales, van más allá de la

descripción de signos y síntomas como corresponderla

a enfermedades en las que se han descubierto unas

causas claramente orgánicas. Es ~de señalar no obstan-

te, por su sencillez la clasificación etiológica

propuesta por Alonso-Fernández 1979, (6), que partiendo
de una concepción polietiológica de los trastornos

psíquicos del niño, los agrupa con un criterio nuatL.

~flnnniinnfl. Según este autor, “los distintos factores
onerativos en la causalidad de los trastornos msian~-ET
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cos infantiles se distribuyen en estas tres series

:

factores disnosicionales o endógenos, factores orgáni-ET
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cos o somatóeenos y factores vivenciales o osicóce-ET
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DQÚ. Estos factores se potencian y acti’/an recíproca-
mente, de tal forma que un problema de conducta es a

menudo el resultado de una acción mancomunada de

factores de dos órdenes distintos. Otras veces preva-
lece el papel de un factor sobre los demás o, incluso,

sólo interviene un factor más A menos morbigeno. La

sistemática etiológica de los trastornos do tonducta
en la infancia se observa en la Tabla II.

LiJ.>..a Clasificaciones basadas en criterios empíricos

,

Algunos, Ackerson, 1942; Hewitt y .Tenkins, 1946,

Lorr y Jenkins, 1953; Peterson, 1964; Miller, 1967, y

más recientemente, Ouay y Werxy, 1979 <151>, y sobre

todo Achenbaeh, 1980 (1>, han tratado de definir los

trastornos mentales de los niños con criterios emnirí-ET
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~g¡ en lugar de hacerlo vía debate y negociación entre

clínicos que es como se han confeccionado las clasifi-

caciones tipo 1>5>4-111 y CIE-9.

En efecto, Achenbach (1), ha revisado la xC.fln
y flfl4 de ciertos síndromes conductuales

definidos j~j~gj~j mediante análisis factoriales

.
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Acbenbach considera que la clasificación 1>8)1-111 no

tiene suficiente fiabilidad especialmente en el caso

de los niños y adolescentes. También en cuanto a la

validez do la clasificación encuentra dificultades:

contradicciones, inconsistenci~ y SOlapastientos de
síndromes, por ejemplo, entre trastornos cosductuales,

oposicionismo y trastorno por déficit de atención.

Esto autor comienza su trabajo con el proyecto de

encontrar “un sistema de clasificación útil, fiable y

~ bases emniricas’”. Centra su búsqueda en

alteraciones que no tengan base orgánica, porque,
acerca de estos trastornos, considera exhaustiva la

ciasuficacidn propuesta por Rutter en 1975 <1>,
excluye a las psicosis y al retraso mental, por

considerar que son las perturbaciones cuyo conocimien-

to está mejor estructurado. Intenta, por lo tanto,

conseguir una estructuración parecida de los síndromes

menos conocidos y estructurados. Este autor parte del

concepto de síndrome como “grupos de problemas de

conducta que estjadisticamentose encuentranasociados

4nZrtlt”. esto es, como una “constelación” de proble-
mas que habitualmente se nresentan unidos. La base de

definición es aquí la frecuencia estadística. No parte

de ninguna interpretación etiológica y excluye formal-

mente cualquier modelo interpretativo conceptual de

los trastornos, Pretende conseguir una clasificación

que no repugne a ningún paradigma teórico.

Los datos de los que parte su estudio se obtienen

de los profesionales de salud mental que rellenan unos

cuestionarioS, así como las asistentes sociales, los

padres y maestros. En base a estos datos sometidos a

análisis estadístico (covarianza, análisis factorial,

análisis de “cluster’, etc.), Achenbach y Edelbrodc-

1981 (1>, describieron jerárquicamente unos síndromes

o agrupamientos de rasgos o caraqterísticas conductua-

lea.
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LÁLLIJI. Síndromes de banda ancha y de bandA estrecha

.

Tales síndromes eran: nc banda ancha y dL.bíi~dj~

nSrsshí, los primeros genéricos y los Segundos, más
específicos, Tabla III.

Los catorce síndromes de Banda estrecha obtenidos

por un estudio factorial de primer orden corresponde-

rían aproximadamente a las teorías de las clasifica-

ciones DSM-Ifl y CIE-9. Tabla IV.

Los cuatro síndromes de ~an~n. i~iii. abarcan a dos

o más de los de banda estrechas Los nombres dados a
los síndromes resumen los problemas que suelen presen-

tarse asociados. Centrándose en los síndromes de ~an~a
n~b.í, al parecer hay bastante convergencia en todos
los estudios, Quay, 1979 (151>. Y si se consideran a

los de banda estrecha como subtipos jerárquicos de los
de h t...2ELÉ. tambiéd hay convergencia en los

estudios acerca de algunos de los síndromes.

Bajo los epígrafes de los sindroíÉes de ~an4¡.

4n1¡i estarían las siguientes conductas:
Conductas exteriorizadas o subcontroladas: serian

conductas tales como la hiperactividad, la agresivi-

dad, los problemas de delincuencia, y, en general,

todas aquellas conductas que se exteriorizan.

Conductas interiorizadas o hinercontroladas: la

inhibición, la timidez, la depjesión, loa problemas

semáticos, la ansiedad, los desordenes de la persona-

lidad, y todas aquellas conductas que tieñden a la

interiorización.

nemoseo ratolóeico: la falta de interés por los

estudio., los novillos, la preocupación o el ensimis-

amiento, las ensofiacioneb diurnas.

Problemas de aprendizaje, se agrupan aquí, las
discalculia., dislexias y disgrafias.

Achenbach describió este método, en contrapartida

a los métodos clasificatorios basados en categorías

clínicas, por las siguientes razones:
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- Porque tienden a ver los trastornos infantiles

como expresiones precoces de los trastornos de los

adultos.

- Porque las giLinifl~n~ do los trastornos en

términos de categorías están sometidas a los siguien-

tos 505905:

- Correlación ilusoria, debido a que los crite-

nos de las categorías son definidos como “asociados”

sin basarse en estudios empíricos, simplemente por

acuerdos intersubjetivos de los clínicos que intervie-

non en la elaboraciónde las clasificaciones.
- Renresentación heurística, por medio de la cual

un problema infantil se define englobándolo en una

categoría diagnóstica que, teóricamente, obedecería a

las mismas causas aunque la realidad no sea así. Y

además se da la falsa impresión de que conocemos el

origen de dicho problema.

- Aseauibilidad heurística, ya que las definicio-

mes de los trastornos configuran nuestras interpreta-

ciones do los mismos y los casos ilustrativos que se

ponen como ejemplos nos predisponen a ‘etiquetar” de

la misma manera a otros casos aparentemente similares.

- Seseo confirmatorio, se busca confirmar en

todos los casos clínicos las hipótesis causales de las

que se parte, de tal manera que sólo se atiende a las

evidencias que encajan dentro de una categoría previa-

mente definida.

- Cierre prematuro, este sesgo puede impedir el
pensamiento creativo cuando un caso parece encajar en

una categoría previamente definida. Impide, pues,

buscar con mayor amplitud de miras, enfoques alterna-

tivos, o a veces complementariOS, de los casos clíni-

cos los cuales nos pueden llevar a comprender mejor

los factores múltiples que pueden incidir en un caso

para su mejor resolución.

No obstante ser loables los intentos de este

enfoque taxonómico, hay ciertas criticas que se le

mm
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pueden hacer:
En cuanto a la ¡setodolocia, el propio Achenbach

<1) es consciente de que la obtención de los datos

plantea una serie de problemas:
En primer lugar, las distintas fuentes de donde

se obtienen los mismos, la diversidad de los cuestio-
narios empleados, el número de individuos encuestados,

los diversos niveles de edad, etc. Achenbach es

consciente de que para perfeccionar este método hay

que ampliar el tamaño de las muestras, de manera que
sea posible dividirlas por sexo, edad y clase social;

hacer estudios de la severidad de los síndromes;

diferenciar las evaluaciones de los distintos síndro-

mes, etc.

Es conveniente replicar los hallazgos en diferen-

tes muestras ya que con estas técnicas estadísticas se

pueden producir artefactos importantes, ver Maxwell,

1972 <121); Everit, 1975 (52).

Otro problema que puede presentar este método

viene derivado del hecho de que ha sido diseñado para
tener en cuenta grupos de items” conductuales que

presentan la mayoría de los niños en diversos grados,
y no para grupos de niños. Debido a esto se obtendrán

agrupamientosde conductas, y no se puede esperar
obtener síndromes diagnósticos claramente distingui-

bles unos de otros.

En cuanto a .1.íj..Ugii~a, y diferenciando unas de

otras, tenemos:
Que las técnicas de análisis factorial favorecen

que los trastornos más raros puedan pasar desapercibi-

dos, lo cual implicaría quedar sin ser clasificados,

ver Lewis, 1954 <112); Rewitt y Jenkins, 1949 (81).

Además estas técnicas están diseñadas para basarse en

características que tienen algunos niños en común, más

que en aquellas que les diferencian, sobre todo a los

grupos extremos; por lo tanto los hallazgos ez~ pobla-
ción general y en los grupos considerados clínicos han

a
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sido bastante similares.
En cuanto a las técnicas de QlnX~z”’ se observa

que diferentes métodos de este tipo de análisis dan

diferentes resultados frente a los mismos grupos de
datos. Al mismo tiempo, no hay unos medios satisfacto-

rios para decidir cuántos diagnósticos de “cluater”

proporcionarían la mejor clasificación.
Todas estas técnicas dependen enteramente de las

medidas que se someten al análisis y de la población

investigada. Así, si mo se incluyen “itens” de control

de esfínteres, no se detectarán factores de enuresis-
encopresis. Similarnente, si el “cluster” no contiene

una muestra de población esquizofrénica, no se detec-

tarán agrupamientos de conductas esquizofrénicas.
Las, ya descritas, características de estos

métodos estadísticos explican las diferencias de

resultados entre diferentes investigadores y d¿l mismo

modo explican por qué algunos diagnósticos ‘raros

como el autismo infantil y la neurosis obsesiva no
‘1

emergen como categorías en tales estudios. No obstan-

te, incluso con estos métodos, se han descrito, y hay

un acuerdo general respecto a su existencia, ciertos

síndromes o variables tales como:

- Alteraciones emocionales; Las cuales se carac-

terizan por: síntomas de miedo, ansiedad, tristeza y

quejas somáticas. Esta variable ha sido demostrada por

casi todos los estudios. Hewitt y Jenkins, 1949 <81);

Peterson, 1961 <145); Patterson, 1964 <141>; Cual’,

1964 <151>; Wolff, 1971 <198), Behar y Stringfield,

1974 <18); Solvía y cOL, 1975 <99). Este factor está

presente en casi todas las edades, desde el período

preescolar hasta la adolescencia. Algunas veces se ha

hecho una distinción entre: comportamiento temerOso-

ansioso y comportamiento dep
1resiVodflhibi¿e, así

Jenkins, 1966 <55)> Wolff, 1971 <198>. Aunque esto ha

sido poco consistente en otros estudios.
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- Alteraciones conductuales. Se caracterizan por:

desobediencia, conductas alborotadoras, destructivas,

agresividad y delincuencia. En algunas investigaciones

se han hecho distincionesdentro de esta misma varia-

ble entre: comportamiento agresivo y delincuencia, así

Wolff <198), o entre comportamiento agresivo no
socializado y socializado, Hewitt y Jenkins.<81>; Quay

<151)
- cruno hipercuinético. Caracterizado por:

hiperactividad, déficit de concentración y escasas

relaciones con los iguales, Jenkins <85); Echar y

Stringfield <18); Sehachar y col., 1981 <167). En

este grupo existe un cierto grado de solapamiento con

el factor de alteración de cond~cta

.

- Algunos investigadores, han descrito otros

factores como: el de Enuresis/enconresis, Wolff <198);

Zolvin y col. <gg>, en niños pequeños y otro de

1nxna~aai consistente en: cortos períodos de atención,
pasividad y ensoifaciones. diurnas, Peterson y col.

<145)> Ouay y Quay, 1965 (151>. Aunque ninguno de

estos últimos factores ha sido tan consistente y bien

definido como los emocionales y conductuales

.

L.Á.IJLI Conclusiones acerca de los métodos clasificatorios

.

Para concluir, diremos que otro autor, Rutter

(160), da a estas técnicas estadísticas, una gran

importanciapara determinar la validez diagnósticade
trastornos poco comunes y para medir el grado de
solapamiento entre dos síndromes previamente definidos

clinicamente. Así, Eartak y coY., 1971 (15) usaron

estos métodos en un estudio comparativo de niños con

autismo infantil y disfasia receptiva evolutiva,

demostrando que había poco solapamiento entre ambos

diagnósticos. También Relvin (99), encontró poca

diferencia de sintomatología entre las psicosis

infantiles <autismo) y las psicosis de comienzo más

tardío <esquizofrenia).
Según este mismo autor Rutter, “no es suficiente
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mostrar con mátodos estadísticos mis los síntomas se

agrupan juntos para formar categorías diagnósticas

consistentes sino que. es las cateoor<as han de ser

útiles al clínico este debe precuntarse si las

diferencias entre categor<as. determinadas por los

métodos estadísticos o clínicos, en asnectos tales

como: características familiares. bioléaicas. edad de

comienzo, distribución por sexos, asociación con

problemas escolares, etiología respuesta a los

~rata,n~entos y resultados. Sólo en caso de ser así

.

las clasificaciones merecen la pena”

.

Cono Rutter y Schaeffer, 1980 (160), han señala-
do. ‘“En el estado actual de nuestros conocimientos

.

los criterios diacnósticOs. en r,sic,,iatrfa infantil
más titiles son aquellos que permanecen globales y

descriptivos. Las subdivisiones demasiado finas están

más allá de nuestro conocimiento y. por lo tanto

nierden fiabilidad así como validez”

.

No obstante lo anterior, hay una evidencia cada

vez más grande para considerar las categorías diagnós-ET
1 w
251 269 m
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ticas amplias esencialmente válidas, i,e.: losproble-

mas de ansiedad, los trastornos de conducta, el

autismo infantil, la esquizofrenia y los retrasos del

desarrollo. Queda un poco incierto el estatus nosoló-

gico de los problemas depresivos en los prepúberes,

sin embargo, existe suficiente evidencia en términos

do edad, sexo, persistencia de síntomas y, probable-

monte también, en cuanto a historia familiar y patrón

bioquímico, para distinguirlos de los trastornos

eatoo±oV.al55.

Habría también fundamento para separar ot;as

condiciones que no encajarían en las categorías

antedichas: psicosis desintegr&tival, trastornos por
tice y la anorexia nerviosa.

Hay, asimismo, otros trastornos que caerían fuera
de estas categorías como, por ejemplo: e],. grupo de

trastornos en los cuales coexisten síntomas conductua-
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les con problemas emocionales, fluttet y coL, 1970

(160). Estos trastornos son frecuentes y, al no

encajar en las otras categorías, seria esencial tener

una categoría de trastornos mixtos. Dichos trastornos,

en realidad, no difieren en los componentes que los
constituyen: ansiedad, no sometimiento a unas reglas,

etc., pero sí en el agrupamiento de los mismos compo-

nentes.

Otro problema es nl de los solanamientos entre
diagnósticos, por ejemplo: entr~ el trastorno hiper-

quinitico y los trastornos de conducta. Hay datos que

sugieren que los trastornos por déficit de atención
profundos y generalizados, con o sin hiperactividad,
constituyen un síndrome con pleno derecho, Sohachar y

col. <167); Taylor y col., 1984 <178). Sin embargo, no
hay seguridad en cuanto a la aplicación de dicho

diagnóstico en niños muy pequeños, Cohen y Rinde, 1983

<37), y tampoco hay bases para atribuirlo a ninguna

forma de daño cerebral, Rutter (160).
Por último, hay una serie de trastornos que

tienen identidad propia y no pueden ser agrupados

fácilmente, ni entre ellos ni con los otros ya consi-
derados: encopresis, pica y movimientos estereotipados

repetitivos.

En cuanto al caso de los trastornos característi-

cos de los adultos, tales como: dependencia a drogas

o las psicosis afectivas bipolares; si ocurriesen en

edades infantiles, deberían ser clasificadas de la

misma manera que en los adultos.

L.LJ.J. Factoresextracientíficos que influyen en la evolución
de las ciencias

.

Hasta ahora hemos visto como se ha desarrollado

la psiquiatría como ciencia técnico-emnfrica, como a

su sombra nació la psiquiatría infantil, adoptando al
principio sus modelos, y especialmente el modelo

médico, como otros modelos diferentes al modelo médico

fueron añadiendo sus aportaciones y paradigmas teóri-
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cos configurando de esta forma las ideas que los
psiquíatras y otros profesionales de la salud mental
poseían y actualmente poseen en cuanto al modo de
enfermar psíquicamente los niños, y también, hemos

visto como se han ido poco a poco perfilando las

clasificaciones en oste campo, según el grado de

conocimientOs que han ido aportando la clínica de la
mano do la investigación desde el comienzo del interés

por la infancia hasta llegar a Ausstros días.

No quisiéramos sin embargo pasar por alto los

factores oxtracientificos que influyen en la evolución
de las ciencias que ya fueron señalados por Kuhn, 1970

(102) y que afectan a una comunidad o grupo de cientí-

ficos, los cuales por motivos no racionales se oponen

a los cambios introducidos en el lenguaje científico

preponderante hasta ose momento.

Blashfield, 1982 (19) describe el proceso por el

cual un grupo de individuos con intereses comunes es

capaz de influir en el lenguaje psiquiátrico por medio

de la introducción de unos nuevos conceptos, por

ejemplo, ciasificatorios, y por medio de la redefiní-

ción de los antiguos conceptos. El asunto mo es la

introducción de’ nuevos conceptos o la revisión de los

antiguos, “sino el alcance hasta el cual un nuevo

~j~jiema reestructurala forma en la cual un colecti-ET
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vo define site problemasrelativos a un campocientífi-ET
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co y. haciendoesto. altera sustancialmenteel trabajo
científico preponderante hasta ese momento. reoroaní-ET
1 w
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zando la forma de tratar con los nroblemas”r Continúa

este autor, “El cierre prematuro en relación a como
son definidos los problemas nuede tener solamente un

elemento adverso sobre el desarrollo y crecimiento del

nQn~Q.ImIsnXa” fl9)
pasaremosa continuación a analizar los datos

obtenidos a lo largo de don períodos anuales en un

mismo servicio de psiquiatría infantil p#ra demostrar

los cambios sucedidos en diferentes variables no sólo
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conceptuales y clasificatorias, sino también socio-

demográficaS y actitudinales respecto a los problemas
de salud mental en el período infantil.



II. COMPARACIONES
ENTRE AMBOS AÑOS



1. COMPARACION
GLOBAL
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PARTE: COMPAPACTONDE VARIABLES EMTRfl LOS AÑOS 55 7 59

COMPAV~CTONGLOBAL

.

Numero de nacientes y edades de consulta

.

Comparando el minero de niños vistos anualmente

en el mismo servicio en un lapa
3 de tiempo de ZiÁnt&

y cuatro años, se observa lo siguiente:

En cuanto al ndmero de nacientes atendidos, se

observa un incremento de aproxinadamente’~u~nn..jw~t,.
más pacientes atendidos en el año 89, Tabla TV.

La tendencia de utilizacida fue incrementándose

con el tiempo a lo largó de los ~1ltimos treinta y
cuatro años, Gráfica 1.

La ~&~.jn&4Án. es de 8.25 años en 1955 (en 1.88)

y de 8.6 en 1989 <en 0.8i>.
Los intervalos de edades, son los representados

en la Tabla V. A este respecto, cabe destacar: las

diferencias entre ambos años no son significativas

exceptuando el intervalo de edad de O - 2.5 años que

esta significativamente más representado en el año

1955 x~- 5.74~, s.L. =1, p < O.O1~ debido probablemente

al tipo de patología predominante en ese año, retrasos

paicomotrices, más grave y de más precoz aparición.
Sin embargo, es de señalar que en ambos años las

edades escolares que corresponden a los intervalos de

5.5 - 11.5, son las edades más representadas, sin

olvidar los intervalos de las edades preesoelares <2.5

- 5.5) y de preadolesoeiwia (11.5 - ~ los inter-

valos extremos, <O - 2.5) lactantes y nifios.pequefiefi,

así como la adolescencia <14.5 - 18.5> están relativa-

mente poco representadas.

Cuando analicemos los diagnósticos anuales los

pondremos en relación con la edad, sin embargo,

coincidimos con los hallazgos de varios autores en

hacer notar la edad de 8 años como clave en la apari-

ción de ciertas conductas que no~tienen continuidad ea

edades posteriores, Lessirig, 1973 (111>. En efecto,

los estudios que han puesto en relación la perturbe-
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ción de las conductas infantiles con la edadj tienden

a coincidir en que las conductas perturbadas cambian

con la edad. Existo un primer periodo de alta inciden-

cia, un segundo período con descenso de la problesiatí-

cidad que correspondería a los 6-12 años, y una vuelta

a la problematicidad en la adolescencia, Ver Lapeuse
y Menlc, 1959 <107); i.lerry y Quay, 1971 <193>; Thomas
y OSees, 1976 (179); Achenbachy Edelbrock, 1981 (1).

Aunque estos autores dan el período de los 6-12 años

como de disminución de la problomaticidad, en realidad
se refieren a conductas alteradas (problemas de
conducta, hiperactividad, retrasos en el control de
esfínteres, trastornos de sueño, etc.> que se han

manifestadoprimitivamente en edadesIrLAS tempranasy
que, efectivamente, disminuyen de intensidad y fre-
cuenciaen estas edades.Sin embargo, las perturbacio-
nes que se inician en estas edadessuelenser las más
resistentesy las que permanecendurante más tiempo,

ver Cowen, 1973 <40).
tas conductas que se perturban en la primera

etapa de la vida del niño son más numerosas, pero de

mejor pronóstico en general, salvo en las psicosis

infantiles, autismo, etc., y el retraso mental. El
periodo de tiempo hasta los seis años, por otra parte,

es corno un compás de espera que se dan las familias y

algunos profesionales que no son de salud mental para

decidir si un niño tiene que ir al especialista o no.
Por otra parte, en el período de los 6-12 años, que

está representadoampliamente en nuestramuestra en
ambosaños, comienza la escolarizacidnque suponepor
un lado, la detección de probl9ias de inteligencia e
instrumentales (retrasosde lecto-escritura, etc.) y,
por otro, de problemas emocionales. <ansiedad de

separación, timidez, etc.> que hasta ese momento
estaban encubiertos dentro del medio familiar más
protector.

Por otra parte, el~período de la adolescencia



Pag. 103

suponetambién un aumentoen la problematicidadde las
conductas, si bien es muy difícil discriminar en esta
época cuáles de estas conductas van a tener en un
futuro consecuenciaspsicopatológicaso simplementese
trata de fenómenos transitorios.

Todos los estudiosa esteraspecto, efectuadosen
población general, dan unos índices del .1.s~,....flX de
trastornos moderados o graves. Sin embargo, está
demostradoen éstas edades, que es difícil que un
adolescentevaya “motu propio al especialista o que

consientaen ser llevado por la familia, a no ser que
el problemarevista una suma gravedad<brote pslcóti-
co, intento de suicidio, etc.), esto explicaría la
baja incidencia de pacientesen esa edad en nuestras

muestrasen ambos años.

IL±L1 Sexo de los nacientes

.

En cuantoal sexo de los niñosque consultaronen
este servicio en los dos períodosanuales, no eKisten

diferencias significativas entre ambos, varones
0.0246, C.L.=1, N.S.); mujeres <~2= 0.030, G.t,.=1,
N.B.>, ver Tabla VI (a). Llama la atencidn la predomi-
nancia en ambos años del sexo masculino sobre el
femenino en una relación de 1.3-1.4 varonesflor cada

rnnl~x. Esto concuerda con los resultados de otros
estudiosepidemiológicos,Lapeusey MorÉ, 1964 (iO7)~
Werryy Quay, 1971 (193>, que encuentranmás problemas
en los varonesque en las mujeres, otros, corno Millet

1971 <128> y Rutter (160), encuentranuna hoinoqencí-
dad e incluso superioridaden las mujeres en cuanto a
las conductasperturbadas. Llama la atención que en

edadesescolares8.5-11.5, en el año 1955, y primera
infancia 0-2.5 y escolares 5.5-8.5, . en el 1989,
consultarondoble nónero de chicos que de chicas, en
el resto de los intervalos de edades,existe preponde-

rancia de varones en las proporciones señaladas,
excepto en el año 1955 en el que consultaron más

adolescenteschicas que chicos Tabla VI (b>
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¡L..jJ Nivel académico
Otro dato que tipifica las nuestras de los dos

años considerados es el del alcanzado
por los niños que consultaron. Cono muestra la Tabla

VII, la mayor parte de los niños están en un nivel de

estudios primarios, lo cual por otra parte concuerda

con el mayor porcentaje de niños que consultan cuyas

edades están en el intervalo de 5.5 - 11.5 afios, es

decir, la edad escolar

.

En ambos años la muestra se encuentra cursando,
en su gran mayoría, estudios primarios, 47.553% en el

1955, 63.275% en el 1989, las diferencias en numero de
niños que cursan estudios primarios entre ambos años
son significativas <~

2— 3.604, G.L, 1, p 0.05).
Tambiénlo son las de niños que cursan preescolar <>9=
3.697, G.L. 1, p < 0.05>.

En el año 1955, llama la atención la oran propor-
ción de niños sin escolarizar, .u4tA.fli. Li diferencia
entre ambos años es muy significativa x2= 28.029,
G.L.- 1, Pc 0.0000001). Esto vendría oxpiicad¿por el

tipo de patología predominanteen los fliflos de este
año: retrasosmentales y problemas orgáuxco cerebra-

les, además, muchos de ellos no tienen recursos
sociales, un 35% procede de zonas rurales donde no
existían en esaépocacentros especialosde rehabili-

tación para este tipo de problemas. Tai~pooo poseían
medios económicos, un 55.357% tenía un nivel social
bajo que les imposibilitaba el acceso a los pocos

centros que había en algunas poblaciones grandes, la
diferencia de utilización de centros de educación
especial entre ambos años son significativas (>9=
7.346, G.L. 1, p < 0.00067).

En el año 89 por el conti~ario, hay una mayor

diversidad de opciones académicas,guarderías, cole-
gios, institutos, centros de formac±ón.profesioflal,

amén de un mayor numero de centros de educación
especial.
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En cuanto a las guarderías, la diferencia de
utilización entro ambos años son significativas (>9—
6.927, G.L.— 1, p < 0.0085>. EnNefecto, el número de

nulos que asisten a ollas ha experimentadoun especta-
cular ascenso,de un 0% a un 6% debido a la incorpora-
ción de la mujer al mundo laboral (36).

n~ a
niniia es aquel que se da cuenta del problema

y efectúa la demanda de atención.
Es difícil precisar por las historias clínicas el

origen auténtico de la demanda Tabla VIII. En cuanto
a los años 50, porque no se considerabatanwmportante

hacer un “análisis de la demanda”, esto lo demuestra
el elevadoporcentaje <24.561%> de historias clínicas
que no incluyen el derivante, la diferencia con el año
1989 es significativa <>9w 26,384, G.L.n 1, p

0.0000001). Hoy en día, se considera que~para una
buena organización do los recúrsos asistenciales y
preventivos es necesario un nivel administrativo de

análisis de la demanda, para poder adebua±los re-
cursos sanitarios a las necesidades reales y las

demandas de la comunidad a la que se va a atender’

Enrique Muñoz, 1980 (49); Caplan, 1980 C30>. Este

análisis permite conocerqué instituciones socialesy
comusitarias conocen y acceden a los servicios de
salud mental, qué tipo de problemasplanteanpara ser
atendidos, nos porniite saber el grado de utilización

de los recursos, quiénes los utilizan y por qué, y si
os necesariodesarrollar otros, ver Wing, 1972 (195).

Existe otro nivel de análisis de la demandaque

surge cuandose aplican otros paradigmasdistintos del
médico (psicodindmico o sistémico> Estos paradigmas

tratan de discriminar las dejiandas manifiestas o
reales, explícitas o implícitas, Batanen, 1984 (16>,

Jackson, 1957 ~ Boyen, 1966 (23), Bleger, 1979
<20>, Estas variables son muy útiles para planificar

la intervención o el tratamiento, sin embargo, no
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encontramos desarrollado este ultimo nivel de análisis

en las historias del año 1955 y si en las del 1989,

que son más amplias en extensión y con más apartados
que rellenar por parte del entrevistador, ver Formato
de historias, Figuras 1 y II.

En cuanto a los ~IIX4fl.tfl, sin entrar en matiza-

ciones acerca de las motivaciones de la demanda,

observamos que en el año 55 los principales derivantes

son las familias, la diferencia es estadísticamente
significativa con respecto al año 1989 (~ín 39.675,
G.L.n 1, p < 0.0000001), y esto debido principalmente

a la falta de desarrollo de una red asistencial
comunitariaqueincluyeseservicios extrahospitalarios
y que actuasecomo filtro y canal de derivación. En el
año 89 se encuentradesarrollada en la comunidadde
Madrid una red asistencial comunitaria que canaliza

las demandas, es más, el servicio de psiquiatría
infantil forma él mismo parte de esa red como centro
de saludMental Infanto-juvenil, y por esto es conoci-
do y tenido en cuenta como un recurso por parte de
otras instituciones comunitarias <médicos de atención
primaria, asistenciasocial, instituciones escolares,
paicopedagógicos,instituciones judiciales, etc.>, que
lo utilizaban en mayor o menor medida.

En el año 1989, el derivante más importante fue
el propio hospital donde está ubicado el servicio,
significativamente diferente con respectoal otro año

<x2 80.947, C.L,= 1, p O.000000I). Dentro de este,
los derivantes más importantes ?ueron:

El servicio de Neurolocía Infantil, que deriva a

los niños tras previo estudio neurológico. Este
servicio deriva todos los cuadrosorgánicoscerebrales

para ser evaluados en su desarrollo, si son niños
pequeños, y para estudiar sus capacidades intelec-
tuales, si son ya mayorcitos, El a su vez, detecta
entre los pacientesque acuden a su consulta, proble-
mas específicos de desarrollo y retrasos e5COlaXCS,
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que remite al servicio de psiquiatría infantil para su

estudio. Aquél es requerido por el servicio de psi-

quiatría infantil para estudiar neurológicantente a

algunos niños.

El servicio de £4flJ.IflIA, deriva a los niños que

ve, tanto anibulatoriamente cono intrahospitalariamen-

te, si detecta en ellos algún problema de salud

mental, retraso de desarrollo o déficit intelectual.
Estos niños también fueron objeto de estudio

orgánico previamente a su derivación.

Dentro del servicio de pediatría, el departamento
de Neonatolooía también contribuyó a las derivaciones

en este año con bebés de alto riesgo, Eayden & Earing,

1974 <77); García Etchegoyen, 1915 (61>, es decir,

todos aquellos niños que corten el riesco de ver

afectado el curso dé su desarrollo flor causas de

gripen nrenatal. natal o nostnat¿l”

.

QtZnL~sIA es el tercer servicio que deriva a
los niños por orden de frecuencia, esto es así, porque

hizo un convenio con psiquiatría infantil para por un

lado, preparar a los candidatos para la operación de

corrección del estrabismo y también, para descartar

patología psiquiátrica en niños que van a ser someti-

dos a dicha operación.

En algunos casos el derivante fue el servicio de

psipniatria ceneral del hospital, principalmente por

hijos de pacientes mentales y por familias con proble-

mas.

En todos estos casos el servicio de psiquiatría

actud como intercónstiltor o “e”til¿cé” con los otros

servicios del hospital.

La función de intercOnsultOtia asignada al
servicio de psiquiatría infantil corresponde a un

cambio en la forma de concebir el papel de la salud

mental en general y el de la salud meatal en la

infancia con relación al resto de las especialidades

médicas, intra y extrahospitalariaménte.
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En efecto, es una opinión general la de que •j~•j
hospitales cenerales y en esnecial los departamentos

de pediatría y neipuiatría ceneral deberían disponer

de un interconsultor en naidonsicuiatría. articulado
y coordinado y particinando del trabajo interdiscinlí-ET
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mario para une de esta forma se obtenoa una visión

olobal del enfermar del niño”, Pedreira y Menéndez,

1981 <142>.
Las características que debe tener una intereon-

sulta de psiquiatría infantil son:

- Presencia del equipo, al menos un tiempo
determinado, en el mismo lugar donde esté el servicio

que va a demandar la interconsulta.

- Respuesta a la petición de interconsulta lo más

pronto posible, pues si no es as{. el niño, sobre todo

cuanto más pequeño sea, puede sufrir un importante

impacto en su desarrollo.

En el año 1955 también se hicieron labores de

interconsultoría, pero a juzgar por lo> porcentajes

reflejados en el análisis estaba menos desarrollada.

Dignas de mención, aunque no demasiado importan-

ten en ambos años, fueron las peticiones de consulta

efectuadas por el propio paciente, más propias de

adolescentes y de niños algo mayorcitos,. puesto que a

los más pequeños les suelen llevar los padres o

familiares que son los que detectan el -problema o de

alguna manera lo definen, imbricándose ¿e esta manera

la demanda de los padres y la del niño en-un interjue-

go de importantes implicaciones terapéuticas, Mannoní

(117>.

Aunque no se reflejan unas diferencias significa-

tivas en los dos años considerados respecto de las

derivaciones de médicos públicos, servicios sociales,

psicopedagógicos etc., para algunos autores estas

instancias están muy relacionadas con unas buenas

tasas de detección y utilización de lo’s recursos de

salud mental conjunitarios, Sawyer y cois., 1990 <166).
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XLAJj. Motivos de consulta

.

Los motivos de consulta en ambos años se distri-

buyen tal y como se muestra en la Tabla IX. y en el

Gráfico II. -

En los pacientes vistos en el año 1955 predominan

los motivos de consulta por problemas somáticos

,

4E245%. Les problemas somáticos incluyen: trastornos

neurológicos. enfermedades orgánicas, en las que se

sospecha o hay que descartar factores psicológicos,

problemas de expresión somática, aunque’ probablemente

sus causas sean psicológicas <enuresis, encopresis,

tics, anorexia), problemas de sueño, no emocionales.

En segundo lugar, se encuentran los trastornos de

~9n~M2a,dentro de éstos
1 los trastornos de conducta

en el ámbito familiar son los más numerosos, 4U227%,

En tercer lugar, se encnentran les retrasos
madurativos del desarrollo <retrasos psicomotrices, de

lenguaje, retrasos globales y específicos de alguna

función instrumental), corresponden a un 30.701%.

En el año 1989, aparecen como motivo principal de

consulta, las dificultades escolares, un 30.445%,

seguido de los problemas somáticos, un 27.475%,

estudio de inteligencia, un 23.762%, problemas madura-ET
1 w
230 233 m
308 233 l
S
BT


tivos del desarrollo, un 21.534%, trastornos de

en la sociedad y en el colegio principal-
mente, un 20.514%, y descartar un problema nsiauiái:ri-ET
1 w
156 196 m
308 196 l
S
BT


~, 15.346%, después, estarían los nroblen,as emociona-ET
1 w
203 184 m
308 184 l
S
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Iii <miedos, ansiedades, depresiones). .13.118%.

Al comparar ambos años, notamos las siguientes

diferencias en los motivos de consulta:

Las consultas por nrobleisa5~de expresión somática

son significativamente más frecuentes en el año 1955

<~2, 6,485, QL.” 1, p o.oi>. En cuanto a 121.
problemas madurativos del desarrollo, las diferencias

entre ambos años no son significativamente importan-

tes, a pesar de la predominancia en el año 1955 del

diagnóstico de retraso mental, de causa neurológica la
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mayor parte de las veces y asociado con epilepsia,

parálisis etc.,, con los consiguientes problemas de

retraso madurativo que este diagnóstico conlíeva y la

detección, por llamativa, por parte de las familias

fundamentalmente, también en ~l 1989 existía una
preocupación por el desarrollo madurativo de los niños

aunque los diagnósticos no fuesen tad graves en cuanto

al pronóstico como en el 1955. También son signifi-
cativamente más frecuentes en el año 1955 <>9= taes,
S.L.- 1, P < 0.005) los motives de consulta por

uroblemas de conducta, quizás debido como veremos más

adelante a la menor tolerancia de las familias de esos

años a los comportamientos disruptivos de sus hijos,

por el concepto de autoridad y disciplina que predomi-

naba en las familias de esta época.

En el año 1989, son si~nificati~amonte más

frecuentes las dificultades escolares ocupando el

primer lugar de los motivos de consulta <>9= 22.286,

G.L.= 1, p < 0.000002). Esto se puede explicar por los

cambios sociales que han tenid9 lugar, en Cuanto 5

considerar, el fracaso escolar y los retrasos escola-ET
1 w
261 264 m
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a¡ como un problema que requiere consult’a especiali-

zada de psiquiatría. Cuando analicemos los síntomas y

los diagnósticos en los dos años considerados, veremos

las causas que subyacen a este incremento en los

motivos de consulta por problemas académicos. De

momento señalaremos que el aumento de este motivo de

consulta es consecuencia de unos cambios sociales

consistentes en una sobrevaloración de la canacidad

intelectual y de los rendimientos académicos dentro de

una sociedad cada vez más teenificada y -comnetitiva

,

Este es el telón de fondo bajo el que hay que

considerar de entrada el aumento del interés de los

profesionales de salud mental y de las familias por

los problemas académicos. TambiéD apoya estaaprecia-

ción el hecho de que el motivo de consulta para

estudio de inteligencia es significativamente más
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frecuente en este año <xí= 19A47, G.L.= 1, p

0.00001>. El estudio de intelisencia como motivo de
consulta, es también consecuencia de las interconsul-

tas de los diferentes servicios algunas veces para

completar un estudio o para verificar una hipótesis;

no obstante, el servicio de psiquiatría infantil no se

limitaba a efectuar la valoración de un C.I., sino que

hacia una evaluación del ¿~aso desde el punto de vista

de la salud mental y se hacía la devolución al referi-

do servicio en términos de una intervención preventiva

o terapéutica. Queda para más adelante el análisis de

los síntomas y diagnósticos que apoyan los conceptos

de: fracaso escolar. bajo rendimiento escolar, absen-ET
1 w
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tismo escolar, miedo a ir a la escuela. nroblenas
instrumentales, etc., que se encuentran detrás del

epígrafe “nroblemas escolares”

.

Los tirobísmas de conductas en el año 1989 han

cambiado cualitativamente, ya que se manifiestan

principalmente en este alio en la sociedad y en la

escuela, y en ello van implícitos cambios familiares

y sociales que analizaremos en su momento.

El motivo de consulta uroblemas emocionales, es

igualmente frecuente en ambos años, así cono el de
investicar un nroblema usimulátrico que tiene detrás

el concepto de ‘J.ntervenciófl en crisis” o el de “nifio

de alto riesgo” ya sea por proceder de un ambiente

patógeno, por tener que ser intervenido quirlrgicamen-

te o por problemas pro, peri o posnatales.

jjI,j Síntomas actuales

.

Analizando más los problemas o sintómas actuales

que subyacen a los motivos de consulta en los dos

años, tenemos:

£LLLJ. Síntomas consistentes en retrasos madurativos

.

En el año 55 los problémfiU nlacieiiades con la

marcha son significativamente más ímnpbrtantes <z’
5,278, G.L,= 1, p < 0,02), Tabla X. Esto es debido a

la alta incidencia de retrasos mentales con problemas
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neurológicos asociados.

En cuanto a los retrasos específicos, práctica-

mente no hay diferencias significativas entre ambos

años, excepto en una mayor incidencia de retrasos de
lecto-escritura en el año 89 <>9— 6.100, G.L. 1, p

0.01), también son importantes en ambos años los
retrasos paicomotrices, las dislalias y”los retrasos

del lenguaje. Los retrasos escolares en ambos años son

numerosos, la diferencia no ~es significativa, y
obedecen a causas diferentes. En el alio 1955 los

retrasos escolares son debidos a la alta incidencia de

retrasos mentales, que dan un nivel de rendimiento

escolar muy bajo. En el año 89, el retraso escolar no

es debido a los mismos factores que en el 1955, en

este año, no se hace más que seguir la tendencia

predominante en la sociedad. En efecto, las estadísti-
cas de estos últimos años dan un porcentaje ~nni&flz

a de niños que obtienen el graduado escolar, y una

~n~ianti de niños que sólo obtienen el certificado
escolar, o lo que es lo mismo, estos últimos no acaban

sus estudios primarios, según E. Tierno Jimdnez, 1984

(18O),”anroximadanente un tercio de la noblación

escolar de 89 curso de E.G.B. no alcanza la titulación

de Graduado Escolar”. Y este h~cho se refleja en la

preocupación de padres y maestros por encontrar las

causas de este fracaso escolar en problemas psiquiá-

tricos, de lo cual da cuenta un mayor número de

-consultas, como hemos señalado ya, en este año por

dificultades escolares.

ILJ..LL¡ Síntomas comnortamentales

.

n~I,iaZ. 5. comnortamentales no delictivos

,

Comparando las alteraciones comportasentales

entre ambos años, Tabla XI, se llega a la conclusión
de que no existen diferencias significativas entre

ambos años. La inquietud psicexnotriz es el síntoma

predominante en ambos años, 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 padres y maestros, Taylor, 1986 <178),

detrás de él, se encuentran un conjunto de conductas

tales como: excitabilidad, desasosiego, hiperactiví-
dad, las cuales pueden obedecer a múítiple motivos:

falta de tolerancia del medio a una normal actividad

del niño, y que no tiene un significado patológico,
inquietud ansiosa, el llamado siqdrome hiperquindtieo,

y el eretismo o inquietud extrema de algunos retrasa-

dos mentales Mendiguchia (126). Para saber deque tipo

es la inquietud en cada uno de los años considerados,

habrá que asociarla con otros síntomas. Así por

ejemplo, en el año 1989, se observa una mayor frecuen-
cia del síntoma distraibilidad, 18.5% frente a un

13.1% del año 1955, esto unido a que también es más
frecuente el síntoma impulsividad en el año 89, ~

frente a 2.63%) que en el 55, nos lleva a inferir que
el tipo de trastorno que subyace a la inquietud en el

año 89 es el trastorno hiperquinéticO, que se caracte-

riza por la triada, inquietud motriz, déficit de

atención e impulsividad, 13514-111, (8) . En el año 55 la

inquietud reseñada correspondería principalmente, al

“eretismo’ de los retrasos ment4es ya que este es el

diagnóstico más frecuente en este año.

Las otras alteraciones de la conducta predominan-

tes en ambos años son: agresividad, desobediencia.

mentiras, caprichos, rabietas, indiferencia, etc, en

diferentes tasas de frecuencias en ambos años, pero

igualmente representadas, estos síntomas conductuales,

en conjunto, son significativamente más frecuentes en

el alio 1955 (>9= 4.856, G.L.= 1, p c 0.02).

Estos síntomas, coinciden en su presentación con

los “items” encontrados en diferentes estudios que han

intentado categorizar en forma de trastornos de

comportamiento, las diferentes conductas alteradas.

Así, Quay, 1965 <151>, sintetizando todos los estudios

factoriales que se han efectuado en diferent¿8 épocas

y por diferentes autores acevca de problemas de
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conducta y agresividad, llegan a la conclusión de que

hay una serie de características que se repiten

constantemente en todos: peleas, en 26 estudios;
rabietas, en 24; desobediencia, en 23; destructividad,

N

en 22; en algunos menos aparecen: robos, provocación
y falta de cooperaOtóU.

Es conveniente agrupar las alteraciones de

conducta en: trastornos de conducta no delictivos

,

para diferenciarlos de los otros.

fl..Li.tl Trastornos de conducta delictivos

.

Estos son más graves, y en ello intervienen las

autoridades sociales (policía, jueces, etc.). Wolff,

1985 (198)

En cuanto a los problemas de conducta más graves,
es decir: destructividad, fugas • insociabilidad,

robos, delincuencia y abuse de sustancias, se observa

un aumento absoluto en el año 89 de las conductas

francamente delictivas y de la drogadiccién, 12.137%

en total, con respecto a los otros síntomas, y esto es

estadisticamente significativo <>9~ 11.178, G.L. 1, p
0.0008>.

Con respecto a las conductas delictivas, ya

Acbenbach y Edelbrock (1), describieron en 1982 un

síndrome delictivo consistente en: asociarse con

chicos problemátiCOS, nentir, ser tramposo, fugas de].
bogar, robos ea casa o fuera de ella, lenguaje obsceno

y con juramentos. El término delincuente 05 usado por

los autores en el sentido de “violar reglas de conduc-ET
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ta social sin que sionifiaue Que haya ten-ido uroblemas
con la justicia, y anisAs nunca los tenca. tero si

estas conductas nérsisten en la niñez tardía o en la

adnlescencia. es muy nosible une se traduzcan en actos

de tino delictivo”. El concepto de delincuencia es más
bien social y jurídico, y aunque ciertas escuelas le

han tratado de aplicar el modelo médico-pSiqIliátl”iCO,

Lombroso entre ellos, actualmente se trata de compren-

der desde el modelo sociológico o ecológico (101). El
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interés en estos últimos años “‘en los problemas de

conducta que aparecen en la infancia es debido al
hecho de ser posibles “predictores” de conductas

delictivas en la edad adulta, véase Parrington, 1990

(55).

La drocadicción

.

La drogadicción como síntoma también es caracte-

rística exclusiva de la muestra del año 89, se obser-

van tres casos que suponen un 0.742% de la muestra

total. Representa este un fenómeno nuevo en las

consultas de psiquiatría infanto-juvenil. También se

da un caso de excesivo consumo alcohólico, 0.247% de

la muestra en ese alio. No es por tanto muy frecuente

pero ya indica una tendencia entre los jóvenes en esta

época.

.LL.tiJ. problemas emocionales

,

Bajo el epígrafe de problemas emocionales se

agrupan aquellos síntomas que varios estudios, entre

ellos Achenhaeh y Edelbrock (1), denominan nxÉa~tn
internalizadas o hinercontroladas y que comprenden

factores de ansiedad y r0traimiento social así como

sentimientos de inferioridad, timidez, lloros, hiper-

sensibilidad. depresión y tristeza crónica.,
Para efectos prácticos, dividiremos los problemas

emocionales en: problemas ansiosos y nroblemas de tino

~snXflI.Y2, aunque la práctica demuestra que se asocian

con bastante frecuencia, Rersov, 1985 (79).

ILtiJ.J. Problemas ansiosos

.

En cuanto a los problemas ansiosos, la compara-

ción entre los dos años arrojan los siguientes resul-

tados: los miedos y las fobias, ~son bastante frecuen-

tos en ambos años Tabla XII, aunque porcentu.a>.mente

son más numerosas estos síntomas en el año 89 <12.8111

frente a 4.385%> que en el 55. También en el 89 se da

una mayor variedad de conductas ansiosas y en mayor

número: ansiedades de separación, ansiedades varias

<preocupaciOfles escolares, acerca de familiares,
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acerca de enfermedades, etc.> y crisis ansiosas, en

total 13.1% de todas las conductas ansiosas frente al

1.754% del alio 55 <>9= 20.115, G.L.— 1, p < 0.000007>.

Los síntomas de ansiedad durante el suefio ocupan
un lugar relevante en ambos años: el hablar en sucios,

las pesadillas y los terrores nocturnos. Respectoa
estos últimos síntomas, señalaremosla diferencia de
que existen más terrores nocturnos y somniloquia,

porcentualmente en el alio 55., con respecto~ a las

pesadillas y a los otros trastornos del sucio con

ansiedad (ir a la cama de los padres, dormir inquie-

tos, dormir con la luz encendida, etc.) en el 89. La
mayor frecuencia en el año 55 de trastornos comporta-
mentales del sucio nos indica una diferencia cualita-

tiva que nos aclararán los diagnósticos.

Son muy importantes los síntomas de timidez,
inhibición social y retraimiento en el año 89 <16.3%),

así como la inseguridad <4.95%>, los complejos y los

sentimientosde inferioridad aunque en menor medida.
Los problemasrelacionales (celos, envidiasentre

hermanosy familiares>, están representadosen ambos
años pero, con mayor frecuencia, en el año 89.

Los síntomas obsesivos <rituales, obsesionen y

compulsiones) son más frecuent~s en el alio 89, así

como la tendencia al orden y el perfeccionisme. Los
síntomas conversivos son poco frecuentes en ambos
años, pero las sosatizaciones son igualmente frecuen-

tes en ambos años.
Los miedos son un síntoma muy frecuente en la

infancia.
Se San descrito patrones de miedos relacionados

con la edad y, en general, se observa una disminución

de los mismos según va madurando el niño. Así, por

ejemplo, el miedo a criaturas imaginarias es más común
en los preescolares, mientras que el miedo 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 familiares, son más propios de los niños
mayores. En general, como algunos autores han señala-

do, “cuánto más pequeño es el niño más miedo tiene a

cosas concretas (a caerse, a ciertos objetos, a
ruidos, a animales y a personasextrañas>,posterior-
mentedesarrolla más miedo a situacionesrelationadas
con su seouridadnersomal <enfermedades,accidentes,
etc.>. En la edad escolar aumentan los miedos a las

relaciones sociales (la escuela,L los grupos del mismo
o diferente sexo>, así como a no tener dinero, a las
relaciones familiares, a sentirse abandonado,etc. Ver
Miller, Barret, Hampe, Woble, 1972 <129>; Graziano y

cols., 1979 (70); Mersov (79>.

La ansiedadde separaciónes normal en los niños

hasta aproximadamente los tres años, después merece la

atención si es muy intensa e incapacitante. Las crisis

ansiosasgeneralmenteobedecena factores ambientales
que suponen una situación de tensión, o a un trastorno

de ansiedad en la infancia, los diagnósticos nos

aclararán a cual de las des pertenecen las encontradas

en nuestra muestra.

Los síntomas obsesivo-conpulsivOs, pueden ser

normales en ciertos momentos del desarrollo o configu-

mme como un auténtico trastorno, en oste último

caso, la sintomatología suele comenzar en la adoles-

cencia, aunque cada vez hay más datos de un comienzo

más precoz Hersov (79>, Del Barrio <~~)

Los problemas del sueño pueden ser una nanif esta-

ción de problemas orgánicos, cerebrales o no, inmadu-

rez del s.N.C., o síntoma de un trastorno de ansiedad

en la infancia <4~)~ Los diagnósticos analizados

posteriormente nos aclararán el origen de dichos

trastornos en muestra muestra.

Los síntomas de timidez y retraimiento social

pueden ser nominales en la adolescencia O constituir

una auténtica fobia social e incluso un trastorno

afectivo <42)
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Los síntomas de inseguridad, la inferioridad y
los complejos también pueden ser normales en la
adolescencia o constituir una manifestación de un
trastorno afectivo.

Llama la atención el elevado número de síntomas
de somatizaciones en ambos años, al lado de la poca
frecuencia de síntomas de conversión en ambos años.

Los síntomas corporales consistentes en, dolores
abdominales • náuseas, vómitos, cefaleas, polagniuria

y diarreas son frecuentesen los~cuadrosansiosos como
consecuencia de la respuesta autonómica, sin embargo,

los síntomassomáticosde origen emocional: parálisis,
anormalidades de la marcha, trastornos sensitivos,

cegueras, sorderas, dolores, pseudoconvulsioncs y
fugas, no aparecencon tanta frecuencia en ninguna de
las dos nuestras.

Además de con síntomas conversivos, los cuadros
histéricos se manifiestan con amnesias y fugas y éstas

no son demasiadofrecuentesen ambos años. Las fugas
además, son expresión, como ya hemosdicho, de proble-
mas de conducta y las amnesias de la nuestra pueden

ocurrir como síntomasde lesionesorgánicascerebrales
o de epilepsias, los diagnósticos nos aclararán su

origen.
IL.l..t2.,.2. Problemasafectivos

.

En cuanto a los síntomas que tiene que ver con el

estado de ánimo, se observa, al igual que con los
síntomas ansiosos, un aumento importante de su apari-

ción en el año 89. En efecto, en los años 55 aparecen
como problemas afectivos exclusivamente,la labilidad
emocional ~ la tristeza y la apatía <1.754% en
consunto). Mientras que en el año 89, la constelación
depresiva:tristeza, bajaautoestima,ánimo disfórico,
inhibición motriz e intentos de suicidio, está presen-

te con mayor frecuencia <>9= 14.511, G.L.= 1. p

0,0001>. Cuando comparemos los diagnósticos veremos si

esto se corresponde con una mayor frecuencia de
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depresiones en la infancia y adolescencia, como seria

de esperar, o si obedece a la aparición de otros
cuadros. De todas maneras los síntomas depresivos

obtenidos en otros estudios dan come más frecuentes a:

lloros, quejas somáticas, retraimiento social, fracaso

escolar, enuresis, mal humor, ba~a auteestima, indife-

rencia, apatía, expresión fija, tristeza, <43>- Que

coinciden en lineas generales con los datos obtenidos

en nuestro estudio.
Llama la atención el aumento absoluto de intentos

de suicidio en el año 89~ 7 casos equivalentes a un
1.732% de toda la nuestrade ese año, este fenómenose
ha multiplicado por diez en los últimos 10 años en
nuestropaís, coboMedina <36>. Se calcuta que de cada
50 intentos de suicidio, un suicidio es consumado. Los

suicidios consumadosen adolescenteshan experimentado
un aumentolos últimos 20 años. Actualmente se consi-
dera que el suicidio es la tercera causa de muerte
entre los adolescentes,despuésde Los accidentes y

las neoplasias, Cantvell <29>. Y esto da una mortali-
dad de 1 por 10 mil entre los ‘15 y los 19 años. La
causamás frecuente de suicidio e intento de suicidio

son los trastornos afectivos <29>. veremos si esto se
confitma cot los diagnósticos ea nuestra muestra.

ILISXA. Otrossintonas

.

-Quedan un grupo de síntomas de difícil clasifica-
ción que se encuentran representados de forma diferen-

te en los des años. Tabla XIII. -

Por un- lado están lós problemas de control de

esfínteres: enuresis, eneopresia. Las causas que

subyacen a estos problemas son muy variadas: problemas

emocionales y de personalidad, retrasos mentales de

diferente grado, problemas orgduicos <cerebrales o de

otro tipo>, trastornos adaptativos y, por último, y en

un porcentaje elevado, idiopáticas, Del Barrio <43);

Monedero <131).~ Con frecuencia se asocian, con proble-

mas de onicofagia, de alimentaeídn, de longuis,
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terrores nocturnos, y también~entre ellos sismos,
enuresis-encopresis, (131). Existe una correlación

también entre estos síntomas la clase social y la
institucionalización, Misaras, López Fernández, 1989

(5); Jiménez TalIón, 1989 (86).
En ambos años están representadas las estereetí-

pias motrices (tics, balanceo, tricotilomanía,ete)

Las estereotipias son muy frecuentes en niños retrasa-
dos mentales, en psicóticos y en los niños hipoestimu-

lados (174), debido a esto existe una diferencia

significativa entre ambos años <>9— 4.488, G.L.= 1, p

0.034>. Dentro de estos otros síntomas las autoagre-

sienesestán igualmentepresentes en ambos años y la
onicofagia más frecuente en el año 55 y .los tíos son
también más frecuentesen el año 55.

Los síntomas que implican problemas de alimenta-

ción en sentido amplio <anorexia, bulimia> son igual-

mente frecuentes en ambos años, veremos si esto se

correspondecon los diagnósticos, puesto que en las
últimas décadas han ocurrido cambios sociales respecto
de la alimentación, los cuales analizaremos en su

momento oportuno.
Dentro de los otros’ síntomas o problemas

encontradosen ambos años se encuentranlos referidos
a los malos tratos en la infancia, físicos ‘ psicoló-

gicos. Esta situación aparecemás frecuentementeen el
año 89 <>9= 4.097, G,L.= 1, P < 0.042). Esto no quiere
decir que en el año 1955 no existiesen situaciómes de

malos tratos y abandonos familiares, de hecho algunas

historias de pacientesde este año así pareceh indi-
carlo, por ejemplo, ‘a este nfllo le dejo tuerto un

gallo”, “este niño fue abandonado por su madre”, etc.

Pero desdeque Rempe y cols. en el 1962~describiesen
el síndrome del miZo maltratado <93), existe una mayor

sensibilidad por parte de la sociedad bacía este

problema junto con una mayor preocupación por descu-

brir situaciones de malos trates en los niños que
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consultanen los servicios de psiquiatría infantil, En
nuestro país, se calcula que unos 40 mil niños al año

lo padecen,y mueren unos 100 anualmentea consecuen-
cia de él, Delgado (45> . Los profesionales de la salud
y la autoridadesdel bienestar social son sensibles a

la detección de este tipo de problemas, aunque su
erradicación es más complicada. Esta sensibilización

y detección en estos últimos años, según Días Muertas

(48), está propiciada por:

- Una mayor sensibilización social: Medios de
comunicación social, Congresos, Declaración da los
Derechosdel niño. -

- Aumento de la politica~ de protección a la

infancia: Ley de Servicios Sociales (CM.), Ley de
Acogimiento y Adopciones, Centros de Atención a la
Infancia, Programasde desinternarsiento

-- Programas de detección: Programa Infancia y
Familia, La protección de los niños en situación de

riesgo....

.LL..L.2. Antecedentesnatolócicos

.

De la comparaciónde loe antecedentespatológicos
en los pacientes en ambos años se observa, Tabla XIV.

En el año 1955, abundan los retrasos
del desarrollo psicomotriz, 37.168% En el año 1989
los mismos ocupan el segundo lugar, 26.237%, las
diferencias no son significativas. El ‘síndrome” de
retraso del desarrollo es un estadoconductual al que
puedenllegar los lactantes partiendode las situacio-
nes más diversas: encefalopatías, alteraciones del
aprendizaje y de la comunicación con el medio y

conflictos relacionales (131). Aunque en la primera
infancia no se puedemedir el desarrollo intelectual,
sin embargo los retrasos psicomotrices precoces,
globales, con manifestaciones en varias áreas, y

mantenidosen el tiempo, con bastantefrecuenciadarán
cono resultado en un futuro retrasos ±nteleotualei,

(131>. Esto es evidente en el año 1955 donde aproxí-
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madamentela 1/4 parte de los diagnósticos en ese año
son retrasosmentales. En el año 1989, estos antece-
dentes patológicos preludiaron con seguridad a los

trastornos específicos del desarrollo (35.145%), en
los cuales hay un desarrollo inadecuadode ciertas
áreaso habilidadesespecificas que no aparecieronen
su momento oportuno, lenguaje, motrices, académicas,

etc.

Siguen en orden de frecuencia en ambos años,
aunque tampoco su diferencia no significativa, los
problemas neonatales, es decir: trauma obstétrico

<partos instrumentales, preseiltaciones anormales,
desproporcionesmaterno-fetales, etc.); atoxia del
parto; prematuridad, etc. Problemastodos estos, que
bien individualmente o en combinación, tienden a
producir patología neurológica lesional. Una historia
de problemas en el embarazo o en el parto, prematurí-

dad y asfixia, se encuentran con frecuencia en los
niños que acuden a las clínicas psiquiátricas, Kno-
bloch & Fasananic)c, 1966 (98). Sin embargo esto no es

tan claro, ya que no todos los problemas neonatales
producen lesionescerebrales, y en segundolugar, que

los problemas neonatalesson más frecuentes en casos
de desventajas sociales y familiares, las cuales
juegan un papel de primer orden en el desarrollo de

patología mental en los niños, Shaffer, 1955 <172).
Un predictor más segurodevroblemaspsiquiátri-

ces (déficits cognitívos y alteracionesdel desarrollo
y del comportamiento) es la existencia comprobadade
lesión cerebral en el recién nacido y en la primera

infancia, manifestadaprincipalmentepor convulsiones
neonatalesy atrofia cerebral. Esto se une al hecho de
que en el estudio de Rutter y cols. de morbilidad

psiquiátrica en la isla de Wigbt <160); en el grupo en
él que se evidenciaron signos de daño cerebral,
epilépticos y con alteraciones neurológicas, la tasa

de trastornosmentalesera superior en comparacióncon
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un grupo de niños que tenían enfermedadesno neuroló-
gicas y esto no podía ser explicado sólo en términos
de desventaja socio-familiar. También se han encontra-

do tasas mayores de problemas psiquiátricos en nifids

afectos de parálisis cerebral y de epilépticos, Eren

y col., 1981 <26); Heldswertb & Wbitmore, 1974 (82>.
Gran parte de los niños de la muestra han tenido

convulsiones en el primer año de la vida o están
diagnosticadosde epilepsia en alguna de sus formas,
40.707% de la muestra en el añ¿ 1955, 2L246% de la

muestra total en el año 1989, las convulsiones, son
relativamente más frecuentes en el 1955 (>9= 4.866,

G.L. 1, p < 0.025>.
El resto de los antecedentespatológicos se

distribuyen entre pr0blCm~s emocionales, más numerosos

en el año 1989 <%~ ~ G.L.~ 1, p < 0.01), así como

problemas de apego (dificultades de separación,
alteraciones vinculares) (>9= 15,341, G.L.= 1, p
0.00009), los problemas del control de esfínteres, los

problemas de conducta y los problemas de suefo son
igualmente frecuentes en ambos años los de alimenta-
ción, y problemaspsicosomáticosson más frecuentesen
el ultimo año. Llama la atención el elevado número de

antecedentes de hospitalizaciones y operaciones
quirúrgicas (amidalectomías la mayor parte de las
veces,bernias, apendicitis y correccionesortopédicas
así como operacionesde criptorquidia), que ocurridas
en edades tempranassuponen una auténtica crisis de
los vínculos familiares, situaciones de angustia, y
una privación afectiva que puede tener repercusiones

en el desarrollo de La personalidaddel sujeto son más
frecuentes en el 1989 <12. 14.511, G.L.— 1, p <

0.0001>, Son frecuentes las enfermedades somáticas

graves entre los antecedentescon lo que suponende

nerma en su vitalidad y de dificultad añadida en su
desarrollo madurativo psicológico, Mazet y Reuní,

1981 <122>. En ambos años se dan situacionesde malos
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tratos y abandoneque continúan ea la actualidad.

IL.L.& Característicassocio-familiares

.

CompararemOs a continuación algunas variables
socio-familiares en ambos años con el propósito de
observar si ha habido variaciones en estos últimos
treinta y cuatro años, V si esas variaciones estAn
relacionadascon el tipo de problemas presentadospor
los niños.

ILILLA. Edadesde los madres

.

En el año 1955 la edadmedia de loe padres es de
40.71, a— 7.99, y la de las madres37.3, o 7.10. La
mayor parte de los padres se encuentran agrupados
alrededor de los 31-51 años> <31-41 años, 15.789%,

seguido del intervalo de 41-51 años, 14,912%), hay
algunos más jóvenes, entre los~ 21-31 años y pocos,

menoresde 21 años, también hay pocos padres mayores
de 61 años y algunos entre los 51 y los 61 años, Tabla

XV. En cuantoal año 1989 la edad media de los padres
es de 39.62, a— 7.44, y la de las madres 38.00, a—
17.5. La mitad de la nuestra aproximadamente, se
encuentra en el interv¿lo 31-41 años, 42.8211, es
decir más agrupadaen esta edad que en el año 1955,
sigue el intervalo de 41-51 años, 18.564%, y el de los
21-31 años, 12.623%, sigue habiendo pocos kadres en

los intervalos extremos, algo más en el año 1955 <>9=
3,33, QL.— 1, p < 0,07). Las madres del año 1955
están agrupadas en el intervalo de los 31-41 años,

21.052%. Y en el 1989 también ocurre este fenómeno,

47.524% de toda la muestra, aunque están muy represen-

tados los intervalos de 41-51 a5,os, 1L564%, y de 21-

-31 años, 12.623%. Están representadas tres generacio-

nes de padres: la primera de los 40 a los 50 años, la
segundade los 35 a los 45 años, y la tercera, la más
joven, de menos de treinta años. Estastres generacio-
nes, se corresponden con experiencias hiitóricas

diferentes y como consecuenciaaportan estilos paren-
tales diferentes. En los años 50 los padres de los
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niños habían vivido la guerra Civil española, incluso

podían haber sido combatientes en ella. Los abuelos y

tíos mayores, seguro, en muchas historias de este

período, en los antecedentes familiares, se dice: “el

abuelo, tío, etc., murió en la guerra’. Esta experien-

cia de la guerra trajo consigo dna ideología dogmáti-

ca, unos sufrimientos y unas pr~vaciones económicas.
Además, estos padres, posteriormente, sufrieron el

proceso de migración interior, es decir, el traslado

del medio rural al urbano de las grandes ciudades, con
el consiguiente desarraigo socio-cultural. También

estos padrescontemplaron a finales de los años 50 el
atine económico en España. Los padres de los 80.

pertenecena las tres generaciones: la primera, la de
los hijos de la posguerra,de la represión ideológica

- y sexual, y la de la carestía económica, La segunda,

la de la explosión del bienestar económico, la del
comienzode las libertades políticas, la de la propa-
gación de los métodosanticonceptivos y 1. liberación

de la mujer de su papel tradicionalmeflte asignadoen

la familia. La tercera, la de la crisis de la pareja,
la del desencantosocio-político y la del paro por la
crisis económicaRodríguezGonzález, 1986 <151).

iL..L..L-i Tito de familia

.

La estructura familiar predominante en el alio

iSSS es fundamentalmentenuclear, 83A77%, es decir la
familia compuestapor los padres y los hijos. Sigue en
orden de frecuencia, pero a gran distancia la familia
incompleta por fallecimiento del padre, 4.612%, y las

familias en la queuno de los progenitores ha falleci-
do y el otro se ha vuelto a casar. Este fenómeno C5

algo más frecuente en el año 1955 <x2— 2.80, G.L.= 1,

p < 0.09) debido con probabilidad a que la esperanza
de vida en estos años era ligeramente menor que en el
89 (171). y están representadaslas faniliaé’ en las

que los progenitoressoncensañq3ifleos,significativa-

mente más en este año, procedentes del ambiente rural,
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las familias ai~lLfl, las familias con un padre
soltero <generalmente la madre)> y algún niño que Vive

‘1
con otros familiares, Tabla XVI. Gráfico III.

En el año 1989, la estructura familiar es más
diversa. Hasta hacia unos quince a veinte años, según

Cobo Medina (36), ‘narecis existir unA sola estructura

familiar española Una estructura monolítica

autáranica, con un fuerte nrincinio de autoridad

renreséntado flor el nadre. . .Sin embargo, la situación

ha cambiado en el sentido de una diversificación de

ordenaciones familiares”. En nuestra muestra, aunque

sigue siendopredominantela familia nuclear, 87.562%,
la sigue en frecuencia la familia de padres separados,
con una diferencia significativa respecto del alio
anterior <>9— 5.46, G.L.= 1, P < 0,02>, viviendo con la

madre o habiéndose vuelto a juntar con otra nueva

pareja, algo más del 5% en conjunto. También entraría

aquí la familia de padres divorciados, con una dife-
rencia significativa (>9— 4.06, S.L.— 1, p < 0,04>,

vueltos a casar o no. Este fenómeno de la separación

y del divorcio en la familia española, reflejado en
nuestramuestra, marca un profundo cambio respecto de
la estructura familiar acaecidoen las últimas déca-
das. Hay numerosos estudios acerca de la influencia de

la conflictiva familiar y los hogares rotos en la
patología psiquiátrica infantil, se la ha relacionado

con conductas delictivas y trastornos del comporta-

miento en general, Eewitt y Jenkins, 1949 (81);
Jenkins, 1968 <85>; Eutter y Giller, 1963 <160),

Veremos si esto es así en nuestra muestra cuando

analicemos los diagnósticos.
Otras estructuras fanuili~res que se dan en

nuestramuestra en el año 1989 son: hijos de padres
solteros, madre soltera 4 casos, y solteros gue tienen

una nueva pareja, 2 casos. Se han estudiado estas

situacionesde “padre ausente”y de crianza exclusiva-
mente sólo por la madre, llegando a la conclusión de
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que existe un elevado indice de delincuencia juvenil
y de desviación de los patronesnormales de conducta

en la adolescencia, Mccord, 1990 <124>. Comprobaremos
si esto es así en nuestra- muestra. Hay también 10

casos de familias incompletas por fallecimiento de uno

de los padres, 8 el padre, veremfrs si esto se correla-

ciona con problemas de tipo depresivo como algunos

autores sugieren Van Eerdewegh y col., 1982 <185>. Hay
también 3 cases de niños adoptados e acogides y uno

que vive con otros familiares, veremos que tipo de
patología presentan.

XrJ....LI. TamañO de la familia

.

En los dos años encontramosla misma proporción
de familias amplias, es decir: familias en las que

conviven en la misma casa varias generaciones de

miembros (abuelos, etc.), más los sirvientes. Esta es

la estructura tradicional de la familia, de proceden-

cia rural especialmente. La convivencia de varias

generaciones cumplía una función educativa y de
transmisión de los oficios. Actualmente debido al

cambio de condiciones socio-ecoñómicas, este concepto
de la familia e incluso su estructurahan cambiado, de

tal manera que la ‘familia amplia” en el pasado y en

el presente no significan la misma cosa, como veremos

con más detalle más adelante.
El número de hijos por familia ha disminuido. En

el año 55 se observa una media de 3.26 hijos, a—
1.822, por familia, mientrasque en el 89 la media es
de 2.68, a— 1.29. sin embargo la diferencia no es

significativa (~=s 0.224, CL.- 1, N.B.), debida en
primer lugar al hecho de que en el periodo de 1955 a

1965 se experiinentóuna estabilización en las tasasde
natalidad e incluso un ligero aumento, probablemente

por una mejora de la situación económicaen el país y
por una favorable composición de la pirámide de

población <44>. Y en segundo lugir, debido al hecho de

que las muestras pertenecen a una clase social apro’<i
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madamente igual (baja-media-ba)a>, con una tan de
natalidad elevada. Con respecto a las medias naciona-
les: hasta 1973, el número medio de hijos por familia

era de 4.71, después descendió a 2.5. Las tasas de

natalidad también variaron en el sentido de una

disminución excepto en el periodo ya reseñado.

Se ha atribuido al tamaño de la familia una
responsabilidad en cuanto a la psicopatología de sus

miembros. Así numerosos estudios han demostrado que

los individuos que pertenecen a familias ‘numerosas

(más de 4-5 hijos> tienden a tener un nivel de inteli-

gencia verbal algo más bajo do lo normal, así como

unas capacidades lectoras isis bajas que los sinos
pertenecientes a familias de menor número de hijos

Rutter & Madge 1976, (160). Tienden a presentar el
doble de problemas de conductá que las familia de

menor tamaño Rutter & Hadgs 1976; Rutter & CilIar 1983

(160). Por otro lado en las familias con pocos miem-
bros hay más problemas emocionales en los más peque-

ños. Veremos si esto se cumple en muestra muestra.

LLJ~J. Orden en la fratría

.

En el año 55 un 45.454% de los pacientes son

hermanos menores, seguido por un 24.242% de hermanos
mayores, un 17.171% de hijos únicos, y un 12.121% de

hermanos medios, hay un porcentaje despreciable de

- gemelos. En el año 89, los hermanos menores siguen

siendo mayoría en la muestra, un 39.900%, seguidos de

los hermanos mayores, 29.426% y de los medios, 16.46%,

los hijos únicos representan un 11.970%, y hay una

mayor representación de gemelos, Tabla XVII, no

obstante las diferencias entra ambos años no son

significativas -
Se han descrito problemas ligados al orden del

nacimiento, fracaso escolar del último niño, problemas

emocionales en el primero: celos, disputas, lloros,

aumento de las demandas . y problemas de control de
esfínteres. Sin embargo hay en juego otros factores
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más complejos, como por ejemplo, el tipo de relación

que establecen los padres distintivamente con cada

niño.

Datos Socio-Culturalés

.

Nivel Socio-cultural

.

En el año 1955, las A~tLi 4¡ más frecuentesde

los padres fueron: las de anade casa, por parte de la
madre, 93.103%, y las de obrero sin cualificar,

44.262%, por parte del padre. También, por parte del
padre, se encuentran las actividades de: obrero

cualificadO, 19.672%, y de empleado, 13.114%. Están
poco representadasotras actividades como: profesioneB

liberales o funcionariOs, Tabla XVIII. En cuanto al

u~t~L, Tabla XIX., la mayor parte de los padres
pertenecena los sectoresde industria, construcción,
transportes y comunicaciOneSy agricultura ganadería
y pesca, 29.8241 y 28.070%, este último sector está

significativamente más representado en el año 1955 <>9=

8.25, G.L.~ 1, p < o.cos>. Están poco representados

los sectores de las manufacturas y artesanía y los del

comercio y hosteleria.

La mayor parte de los padres están activos,

87.096%, Tabla XX.

En cuanto al nin.l.s3akt3lEAI, Tab» XXI, en el año
1955 son mayoría los padres que sólo saben leer y

escribir, 38.235%, pero que no tienen estudios prima-

rios, seguidos do los que tienen estudios primarios

32.352%. Los analfabetos representan un grupo impor-

tante, 23.529%. Hay sólo un padre que tiene estudios

medios o de formación profesional, y ninguno’quetenga

estudios superiores.

De todo lo anterior s’ siguiendo la clasificación
de las clases sociales de xollingshead y EedliOh, 1958

(83>, la mayor parte de la muestra del alio 1955

pertenece a la clase social 1V-Y e media baja-baja,
Tabla XXII, es decir: clase trabajadora, empleadOs

manuales sin cualificar, con estudios primarios, no 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 año 1989, la mayor parte de las mujeres,
71.428% siguen siendo anas de casa, pero se observa

una mayor incorporación de la mujer al mundo laboral

en forma de obreras sin cualificar, empleadas de hogar

etc, (>9’ 6, G.L.— 1, p < 0.014), obreras cualificadas

<x~ 8.04, G.L. 1, p < 0.005), #mpleadas y funciona-
rias <>9— 6.10, G.L.= 1, p < 0.01), <>9= 2.12, CL.— 1,

p < 0,05>. En cuanto a los padres, hay más obreros
cualificados, 25.265% y empleados. 21.5%. Hay signifi-

cativamente más profesionales liberales (>9= 10.58,

-CL.- 1, p < 0.001), empleados (>9- 7.20, C.L.= 1, p

0.007), cargos directivos (>9- 7.48, G.L.* 1, p < 0.01)

y empresarios <>9= 2.48, G.L.= 1, p < 0.05), aunque

también hay bastantes obreros sin cualificar pero la
diferencia entre ambos años no es significativa.

En cuanto al jjgt, Tabla XIX, en el año 1989,

predomina el de la industria, construcción, transpor-
tes y comunicación (>9- 17.11, C.L. 1, p < 0.000033,

seguidos del comercio, hosteleria, la banca y los

seguros, enseñanza y sanidad, las manufacturas y

artesanía y los servicios liberales. Las mujeres están

más representadas en este año en el sector de la

enseñanza y la sanidad <>9= 8.87, CL. = 1, p < 0.003).
Hay también militares, policía y funcionarios de

ministerios.
La situación, Tabla XX, es de activos en un

88.829% en el caso de los padres y un 25.065% en el de

las madres, Gráficas IV. y ~I. En este año 1989, ha

aparecido el fenómeno del pare o desempleo, 5.319% en

los padres <>9= 5.83, C.L.= 1, p < 0.016), 1.055% en

las madres ~ 2.01, G.L: 1, p < 0.05>, también en -

este año hay padres que dependen de los abuelos <>9

3.82, G.L.= 1, P < 0.05).
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El nivel cultural de las familias ha mejorado
este último año, hay muchospadresque tienen estudios
primarios, 42.440%, y estudios medies e incluso
superioresTabla XXI, siendo la diferencia significa-

tiva <>9’. 1953, G.L.— 1, p < 0.000009) <~2. 10.27,
C.L. u 1, p ( 0.004> no obstante, sigue habiendo un
elevado porcentaje de padres con estudios primarios
incompletos 43.235%, que sólo sabenleer y escribir e
incluso encontramosanalfabetosen este año, pero en
menorproporción que en el 1955, siendo la diferencia
significativa (>9= 4.20, G.L.= 1, p 0,04>.

El nivel social correspondeen una mayoría al de
medio bajo-medio medio o clases 1V-Ilí, existen en el

año 1989 más representantes de \as clases media-alta

(>9= 7.20, G.L.— 1, p < 0.00073) y alta, si bien esta
ilítinia está poco representada. Se observa una eleva-

ción de la clase social de las familias, existiendo

menos representantes de la clase social baja que en el

alIo 1955. La clase social predominante en este año

1989 es la clase III constituida por: asalariados,

obreros cualificados, pequeños comerciantes, graduados

medios, con una situación económica aceptable, con

pocas oportunidades de promoción, con familias no muy

estables y que pertenecen a organizaciones menos

satisfechas con su situación social o laboral. Así

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 niño la asociación entre enfermedad

mental y clase social es más débil e inconsistente

Wolkind A Rutter, 1985 (199). La enfermedad mental en

el adulto está relacionado con “su’ propio estatus

social y no con el de sus padres. Las influencias

sociales más importantes en el niño son las derivadas

de la familia. discordias parentales,rupturas, pero
esto corresponde más bien a características familiares

que mo a la ocupación de los padres, aunque estos

II
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problemas sean más frecuentes en las clases IV y V. La

clase social si parece influir en el nivel y en el
rendimiento académico de los niños, en el sentido de

que cuanto más baja sea la clase social meñores son
los logros académicos <160>, 1976. Hay una mayor

proporción de retrasos mentale% leves en las clases
sociales bajas y es muy raro encontrarlo en las clases

medias y altas <199). La delincuencia es más frecuente

en las clases sociales bajas pero posiblemente’ se deba

a factores familiares más que al trabajo de los

padres. Se ha correlacionado la clase social con

ciertas enfermedadesmentales de los niños: clase
alta, con autismo, problemas emocionales (pesadillas,

ansiedad excesiva), enuresis, encopresis. Clase baja.
con obsesionesy compulsiones Laponas y Momk, 1959
(107>.

~ procedencia

.

En el año 55, hay una mayoría de personas de
procedenciaurbana, pero también una no dúpreciable
muestrade procedenciarural, 35.087% (>9= 23.7, G.L.=

1, P < 0.000001) Tabla XXIII.
En el 1989, la mayor parte procede del medio

urbanoo semi-urbamo.
Se ha correlacionado la procedencia geográfica

con la psicopatología en general, <160) 1976, 1983,

llegando a la conclusión de que las tasas de problemas

son mayores en las zonas en las barriadas del centro

de la ciudad y suburbios y menores en las pequeñas
ciudades y pueblos. Se ha achacado a la tensión social

(social stressors) la aparición de trastornos en la

ciudad, y al campo y a las ciudades pequeñas se les ha

considerado “áreas protectoras’. No quiere esto decir

que en el medio rural no exista morbilidad psiquiátri-
ca, existe, probablemente en igual proporción que en

el medio urbano, pero como señala Garde 1~60 “tLsnsn
social campesino se distingue nbr su estabilidad, su

cohesión, la fuerza do los lazos familiares y de las
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tradiciones. de donde resultan a veces flor ello

conflictos familiares”. Pero con frecuencia tambidn

una gran tolerancia hacia los enfermos mentales,

oliqofrónicos y alguna otra patología.

Antecedentes natolóotcos familiares

.

Muchos estudios apuntan al hecho de que las

perturbaciones psiquiátricas en los padres, producen
un incremento en la aparición deNconductas perturbadas

en los niños Rutter, Tizard & fliti, 1970 <160).

En el año 1955 en cuanto a los problemas psiquiá-

tricos más frecuentemente hallados entre los fami-
liares, Tabla XXIV, se encuentra el alcoholismo,

principalmente entre los abuelos y padres, 12.280% y
13.151% respectivamente. Les sigue en orden de fre-

cuencia los problemas leves que no h’an precisado

tratamiento psiquiátrico: nerviosismo, cefaleas, genio

fuerte, autoritarismo etc, principalmente entre los

-padres, padre y madre, pero también entre los abuelos

y hermanos, Las neurosis entre los padres. La epilep-

sia y el retraso mental entre los hermanos y los

parientes de segundogrado. Enfermedadessqnáticas
graves e invalidez entre los padres. Están poco
representadas las psicosis y lai depresiones.

En eV’ año igas, ocupan el primer lugar los

problemas leves entre los padresy hermanOs, siguen en
orden de frecuencia las enfermedadessomáticasgraves
y las invalideces, entre padres. E]. alcohOlismOen el

padre.

Las neurosis entre los padres, las depresiones
predominanteflnte en las madres. Los retrasos mentales

entre familiares de segundo grado y los hermanos. Las

epilepsias repartidas entre familiares de primer y

segundo grado. Las drogadicciOfles entre padres y algún

hermano. Las psicosis repartidas entre los diferentes

grados.

Algunos problemas entre los familiares han aumen-
tado, por ejemplo, las neurosis <~2 7.61, G.L. 1, 9
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0.006), las depresiones (%~ 2.33, G.L.= 1, p < 0.06,
las drogodependencias<>9= 3.82, G.L.= 1, p < 0.074>.

Aunque el riesgo de padecer enfermedades mentales
para los hijos de pacientes psiquiátricos es grande en

general, parece que es mayor en el caso de trastornos

de personalidad y de depresión crónica y recurrente,

así como en el caso de trastornos emocionales (160>

1985. Se ha prestado mucha atención a los hijos de

esquizofrénicos, pero comparados con los hijos de

padres con trastornos afectivos, u otros trastornos,
han demostrado que el diagnóstico de los padres no es

la variable que determina el riesgo para el niño, y

que incluso para la esquizofrenia el riesgo es ligera-

mente menor <160>. AdemAr de los factores genéticos,
como en el caso de la esquizofrenia y los trastornos

afectivos, parece que influyen las discordiAs marita-

les, las separaciones de los padres, el tipo de
síntomas que interfieren con las funciones parentales,

la irritabilidad, la agresividad, el retraimiento

social y la depresión, en el caso de las madres de

niños pequeños, y la presencia de enfermedad mental en

ambos padres simultáneamente <í&o>. Hay una tendencia

a relacionar los problemas de~ personalidad de los

padres con los problemas de conducta de los hijos y la

depresión con problemas depresivos así como las

neurosis con los trastornos emocionales. Puede que

haya alguna relación entre los trastornos mentales de

los padres con los déficits cognitivos o con el

retraso específico de la’ lecto-escritura. El riesgo

psiquiátrico es mayor en el hijo del mismo sexo que el
padre enfermo. Y la buena relación con el otro padre,
no enfermo, júega un papel de protección en cuanto a
la salud mental del hijo (160> 1985.

De particular importanciaes la influencia en los
niños del problema del alcoholismo en los familiares.

En nuestra muestra este problema es de los más fre-

cuentes, especialmente en el año 1955, tanto en padres
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como en abuelos, Tabla XXIV, quizás debido al hecho de

una menor aparición de otros problemasmentalesen los
familiares en ese año. Es conocido el hecho de que el

hijo varón de un padre alcohólico tiene tasas 4 6 5
veces superiores de dependenciade alcohol que la
población general, y que en los familiares de los

sujetos con dependenciadel alcohol había una mayor
presencia de trastornos de conducta, seciopatia,

complicacionesalcohólicas severasy uCraayor~orcen-
taje de enfermedadmental lfinekur y cOl., 1970 (196>.
nccord (124) • en su estudio a largo pla;o, encuentra
una relación entre el alcoholismo paternoy la delin-
cuencia y el abusode alcohol en los adolescentes,De
la misma opinión es AloaSOPernándOZ, 1979 (6) • que en

una muestra de 50 alcoholómanos ancuentra una morbili-
dad familiar para el alcoholismo muy elevada. tLt

mitad de los alcoholómanos descendían de un tadré

alcohólico: el 4%. de una madre alcohólica. y el 15%

tenían un nariente alcohólico <hermanos mayores

abuelos e tiosl incortorados al ambiente familiar’

.

Este mismo autor describe un modelo de personalidad

infantil donde puede desarrollarse un alcoholismo

consistente en: inmadurez afectiva (tienen una excesi-

va necesidad de amor y una intolerancia a la frustra-

ción), inmadurez emocional <manifestada por: hipersen-
sibilidad constante, impulsividad>, represión de las

pulsiones (son pusilánimes, pacifistas, medrosos y

desesperanzados, indiferentes y aburridos), pasividad,

evasión do los conflictos, autonomía por represión de

la dependencia, amistad superficial, insinceridad y

contactos superficiales con los demás, así come

retraimiento.



2. GOMPARACION
DE DIAGNOSTICOS
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LL.2. CO)4PARACIONPOR flIAGNOSTICOS

Para poder comparar los diagnósticos en los des

años considerados hemos utilizado tres clasificaciO-

nes: El DEN-tEl, la CIE-9 y la CIE-9 I4ultiaxial.
Los motivos que nos han llevado a esta decisión

han sido los siguientes:
- Las historias del año 55 mo contienen ninguna

clasificación uniformemente aceptada, excepto en el

caso de los retrasos mentales que, como veremos más

adelante, han sido los primeros trastornos que han
promovido un intento de consensoclasificatorio. Las
primeras clasificaciones psiquiátricas infantiles,

surgieron en Europa en los años 60, aunqueya en el 52

se utilizaba en EstadosUnidos I’a clasificación de la
A.P.A., pero en nuestro país no parece que arraigase

estaclasificación, al menos en el servicio cohsidera-

do, quizás por tener una inspiración psicodinámica,
que no encajabaen la corriente organicista y neuroló-
gica predominante en la época. Exceptuando el caso de

los retrasos mentales, los diagnósticos que se utili-

zaban en este año eran de varios tipos, tinos síntoma-

tológicos, eretismo, oligofrenia crética, psicopatía,

histrionismo, trastorno de conducta. -
Los más basadosen la patología orgánica, .paráli-

sis cerebral, epilepsias, encefalopatías, parálisis
espásticafamiliar, sospechade toxoplasmosis,paráli-
sis del VII par. Y otros, en fin, esbozabanuna tímida
evaluaciónsocio-familiar, “la tía se lo quiere quitar

de encima” <sic), o ‘No se erata de un problema
médico, sino familiar y educativo” (sic>.

En el año 89, se utilizaba la clasificación DSX-

En.
- Debido a esto, para uniformizar y comparar con

los mismos criterios los cuadros clínicos de ambos
años, hemos aplicado a las historias clínicas jQ¡

criterios oneratívesque fundamentanlos diagnósticos
en la clasificación DS24-Ifl, y las descrinciones y
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definiciones que aportan las doS clasificaciones CIX-

9, normal y multiaxial.

IL2.JJ.. COMPAflCION ENTRE OSH-III Y CIE-g

Estas des clasificacionos son las más ampliamente

aceptadas en la actualidad por la comunidad científica

mundial. En el caso de los trastornos infante-juveni-
les, estas dos clasificaciones sientan las bases para

una comprensiónsistematizadade un campotan descono-
cido hasta la fecha como es el del enfermar psíquico

infantil.

Entre las dos clasificaciones, hay diferencias de
enfoqus significativas (aunque, también hay acuerdos

fundamentales), y difieren en la clasificación de

algunos síndromes particulares, como veremos más
adelante.

De todas maneras las dos ~usan agrupacionesde
diagnósticos similares, y muchos códigos correspon-

dientes a diagnósticos clínicos pueden ser asimilables

de un sistema clasificatorio a otro.
Sntre ambas clasificaciones hay des diferencias

fundamentales:

¡rjnjr~, estriba en el hecho de que la CIE-9
usa un glosario descrintivo como una guía para incluir
un trastorno en un epígrafe u otro. La DSM-III, emplea

unos criterios diagnósticos definidos operativamente.

Las ventajas de este método, inspirado en los Crite-

rios Diagnósticosde InvestigaciónPsiquiátrica (EflO>,

del Grupo de la Universidad de Washington, <Peiqhner

y col.) <563, son las de usar unos criterios diag-

nósticos “estrechos’ para, de esta manera, mantener

unas categorías diagnósticas “tmuraa” y consistentes
para todos los investigadores, junto con unos crite-

rios nada ambiguos, basados en unas reglas claras en

su aplicación.

Estos criterios han funcionado en ciertos diag-

nósticos muy bien ostudifidos y con gran riqueza de

datosque sustentabandichos criterios, esquizofrenia,
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autismo, etc. Pero en otros dia~nósticos, en especial

los infantiles, a falta de un conocimientotan exhaus-
tivo, han fracasado a la hora de desarrollar unos

criterios diagnósticos tan clares y precisos. En este

último caso, estos criterios, según Rutter (160>, “se

convierten en juicios subjetivos”, así por ejemplo se
admiten como criterios valoraciones tales como:

“Frecuentemente parece no escuchar” o “Necesita mucha

supervisión”, etc. Es, por lo tanto, claro para

ciertos autores, que “Algunos criterios son. en la
práctica inmanejables a algunas categorías les

faltan criterios y a veces estos criterios son

nresunoaiciones sin garantías. Faltan trastornos sus

no están incluidos en ningunA categoría. y algunas de

las instrucciones nara diagnosticar son inc¿nsisten-ET
1 w
127 334 m
375 334 l
S
BT


.tn2 kutter y Shaffer (160). ~n general, aunque el
uso de criterios de investigación, como los tiene el
DSM-III y su antecesor el RDC, podría parecer que iban

a superar a las descripciones de la CIE-9, para flutter

<160), “deseraciadamente la anarente firecisión y

seguridad de los criterios sugiere un Conocimiento

firme cuando, en realidad. lo ove existe es ignoran-ET
1 w
128 250 m
375 250 l
S
BT


aLt
La segunda diferencia importante entre las dos

clasificaciones, a juicio de Rutter, es más bien

implícita que explícita, y es que la CIE-9 parte del

presupuesto de que, en la mayoría de los casos, existe

un síndromepsiquiátrico único, a pesardel hecho de
que este síndrome pueda tener unas variadas formas de

manifestarse. El papel del clínico seria, pues, el de

ver la evidenciade los datoscomo una totalidad, para
entonces poder decidir si el cuadro preponderante es

uno u otro. Pero siempre con la idea de que el síndro-

me sea único. El DBM-xn no parte de dicha presuposi-

ción sino que a cada diagnóstico le correspondeuna

serie de criterios exclusivos, con lo cual, para los

cuadros clínicos miztga, muy frecuentes ea psiquiatría

>1 ti) -



Ng. 139

infantil, es común que un mismo niño tenga una varie-

dad de diagnósticos. En el actual nivel de conocimien-

tos no se sabecuál de los dos enfoqueses preferible,
por un lado parece más razonable el hecho de que

exista un único diagnóstico como lo preconíza la cxx-
9; pero por el otro, el problema estriba en el hecho

de que es cierto que un niño puede cumplir criterios

de varios diagnósticos, y que el clínico debería

decidir cuáles son las características más relevantes,

pero teniendo en cuenta que con el tiempo, los diag-

nósticos pueden cambiar aunque el trastorno no varíe.
~a solución podría venir, o bien de reducir el número

de categorías diagnósticas, para que fuesen lo reAs

amplias posibles y englobasen al mayor número de

niños, o bien pasar de una clasIficación por catego-
rías a un sistema, corso preconiza Rutter, dimensional.

Respecto al DSM-III, son válidas las considera-

ciones manifestadas por el ?rof. P. AI.onso-?ernández,
1984 <6): ‘La clasificación americana. se atiene a un

criterio descriptivo elpmentaristp. Las característi-ET
1 w
69 281 m
318 281 l
S
BT


cas de las distintas figuras clínicas aisladas en ella

consisten en síntomas simules y rasgos elementales. Es

lamentable que se haya prescindido de los conocimien-ET
1 w
70 245 m
319 245 l
S
BT


tos vertidos en las orandes obras nsiauiátricas
europeas y ano el criterio clínico clobalista. prava

-

lente en nuestro continente haya sido desbordado en

esta ocasión. flor la sobrevaloración de diferencias

sintomáticas elementales muchas veces insignifican-ET
1 w
70 184 m
319 184 l
S
BT


tñt2 Y en otro lugar, el mismo autor manifiesta, ‘Za
Europa pensamosoue los oriteflos diagnósticos las

descrinciones americanas. une, flor una nafta están muy

bien poraue tienen una base fáetico-emnírica> -por

otra. no jerarquizan los síntomas, no establecen

relaciones entre síntomas y circunstancias etioldai-ET
1 w
70 111 m
318 111 l
S
BT


cas Generalmente entre los síntomas hay unas

relaciones íntimas y uno es reAs imnortante ove los

demás, bien flor su mayor relieve o perene condiciona
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de alguna manera la anariciórfl de los demás..

.

europeos siomnre hemos tensado cus la ciencia avanza

con las clasificaciones y «~e el dipenóstico no es

meramente una eticueta sino ove implica juicios

diagnósticos. nronósticós. orientación terandutica y

comnrensidn del enfernot Por estas razones la clasi-

ficación americana DSH-III no es de demasiada utilidad

clínica, aunque hay que reconocer que su uso adininis-

trativo así como en investigación es insuperable por
sus criterios claros y recortados, por este motivo se
ha preferido a cualquier otra en este trabajo,

Ninguna clasificación es perfecta, sin embargo
las dos clasificaciones utilizadas en este trabajo,
DSH-III y CIE-9, con - su derivada multiaxial, reúnen
los criterios de elobalidad y descrintibilidad reque-
ridos ea una clasificación. Adehás, aunque no se las
puede considerar definitivas, ya que en su propia
filosofía están el cambio y la adaptación a los nuevos

hallazgos en psiquiatría £nfantil, en la prá9tica de

la psiquiatría moderna, han sido consagradas por el

uso que de ellas hacen múltiples clínicos en muchos

paises.
El hecho de utilizar ambas clasificaciones se

debe a que, en cierta medida son complementarias y, en

otra, coincidentes, por lo cual, henos tratado de

apropiarnosde lo mejor de cada una, así, si un cuadro
clínico encaja mejor en las descripciones que en los

criterios operativos, hemos utilizado la CZE-9, y si

el cuadro clínico encaja en ambas, y puede ser clasi-

ficado con seguridad en las dos, hemos utilizado

preferentementeel DSX-tII, si. úbe ser clasificado en
las dos, por reunir criterios de trastornos definidos

en una u otra, así lo hemoshecho, sin preocuparnosde
que tenga dos diagnósticos, ya que lo que nos intere-

saba era aprehenderde una, forma lo más completa
posible el cuadro clínico,

Dentrode lo posible hemos intentado una olasifí-



Ng. 141

caciánmultiaxial, en la que se tuviesenen cuenta los
¡trastornos específicosdel desarrollo, y las enferme-

jdades orgánicas causantesdel cuadro o concomitantes

con él, así como las Situaciones paicosociales y
familiares.

No hemos tenido en cuenta otros ejes como el CI

ya que si existía un baje CI, se categorizabacomo
entidad clínicA. Tampoco hemos”comsideradolos ejes
tensiones de la vida diaria, ni nivel adaptativo los

últimos tiempos, no porque considerásemos’que no
fuesen importantes en la configuración del cuadro
clínico, sino porque no eran pertinentes para el

estudio comparativo de diagnósticos.

LLi.l ESTUDIO COMPARATIVODE DIAGNOSTICOS

¡.LL.LJ. RetrAsa Mental

.

Históricamente fueron las oligofrenias los
primeros síndromes que le interesaron a la ~siquia-

tría. El retraso mental no es un cuadro clínico con
unos limites bien precisos y con una etiología defini-

da, sino que bajo este epígrafe se agrupan un conjunto

de cuadros clínicos muy diferentes, por este motivo

autores cono: Moragas, 1961 <13’~); Alonse-Pernández,

1979 (6>, hablan de oligofrenias o síndromesoligo-

frénicos en plural. Estos síndromes pueden dividirse

en tres grandes grupos, Nendiguchía <126>:

- Oligofrenias cono variantes de la población

humana,

- oligofrenias como resultado de una afección del

sistema nervioso.
- Oligofrenias como deficiencia socio-cultural.

Las oligofrenias como variantes de la población

humana sonaquellas que como resultadode uní herencia
poligénica. hacen que el individuo se encuentre

colocado, en cuanto a su inteligencia, en la parte más

inferior de la curva gausiana de distribución de

frecuencias de toda la población. Son retrasados de
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una forma relativa, en comparación con los demás.
Suelen tratarse de casos leves y con escasos síntomas

orgánicos que se agrupan dentro de las debilidades

mentales ligeras y casos limite o fronterizos.

Las causadas por lesión del sistema nervioso se
producen como consecuencia de una lesión cerebral de

origen genético, metabólico, infeccioso, tóxico o

traumático. Estos retrasos son secuelas de una lesión

cerebral en la que interviene nq sólo la cantidad de

tejido cerebral afectado, sino también la “calidad’,
es decir, la zona afectada. Suelen ser más profundos
y gravesy suelen acompañarsede abundantesintomato-
logia orgánica.

Las causadas por deficiencias socio-culturales

son aquellas en los que ha habido un aislamiento o
retirada de la sociedad o una falta de estimulación
adecuadapor parte de la familia o las instituciones,

hospicios, e inclusas, a lo que se unen la pobreza, la
incultura, la desnutricióny la escasahigiene. Pueden
oscilar entre retrasos superficiales o medios.

Tanto en la CIE-9 como en el DSX-III, los crite-

ríos de clasificación de los retrasos mentales son

cuantitativos, es decir~ las oligofrenias se clasifi-
can atendiendo al grado de qjavedad y afectación

intelectual medidos por el Coeficiente de Inteligencia

(C.I.>, sin tener en cuenta las causasde que lo han
producido. Aunque se apunta que los 0.1. más bajos,

generalmente, obedecen a causas de tipo biológico,
mientras que los retrasos superficiales tienen como

origen causas del tipo de deprivación psicosocial,

A.P.A. 1950 (8).
Basados en los niveles de C,I. se diferencian

tres grupos de retrasos mentales a saber: -

- ~flziI Retrasomental sunerficial

.

- ]n.~I Retrasomental medio

.

- Ha.itj~ Retraso mental nrofundo

.

Aunque los limites en la realidad no son tan
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definidOs, Una gran variedadde factores situacionales
pueden influir en los resultados de los test, y muchas

personas pueden mostrar diferencias marcadas a lo
largo de la niñez y adolescencia, Rutter & Mad~e. 1976

(160>. Sin embargo, la diferenciación en grupos ha

demostradotener validez clínic~ Rutter & Gould, 1985
<160).

Hay marcadasdiferencias entrepersonasnorn,ales,
con retrasos superficiales, medios y profundos en
térn,inos de alteraciones neurológicas, trasfondo

social, antecedentes familiares, problemas psiquiátri-
cos, rendimiento escolat, empleo y expectativa de
vida, Rutter & Gould, 1985 (160).

En nuestra nuestra los retrasos mentales se

distribuyen como sigue Tabla XXV <a>:
En el año 1955 el diagnóstico de retraso mental

es el más frecuente (24.558%), y por subgrupos, los r.
mentales sin especificar, con o sin síntomas conduc-

tuales, <12.3%), seguidos de los superficiales con

síntomas conductuales <3.508%), medioS, con y sin s.

conductuales, (5.268%>, y prof4indos, con y~sin 5.

conductuales, (3.508%>.
Las características de este grupo diagnóstico

son:
Diagnóstico asociado

:

Q~gjnifl~: Predominan, por orden de frecuencia,
las epilepsias, las encefalopatías <congénitas,
perinatales e infecciosas) y las parálisis cerebrales.

Did=Lantt: No consta en la mayoría de las histo-
rías.

LOS u,otivos por los que consultan son, Problemas
madurativos, problemassomáticosy de conductL.

LZ~~li1fltmfli que presentanson:
Retrasos madurativos: del lenguaje <retrasos,

afasias, dislalias, etc.), psicomOtrioes <parálisis,

trastornos de la marcha, trast~rnO5 de la coordina-

ción, dispraxias, alteracionesde la motricidad fina,

1

Y
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etc.), falta de autonomía, retraso en la adquisición
del control de esfínteres (enuresis, encopresis>

Problemas de conducta: inquietud motriz, rabie-

tas, oposicionismo, baja tolerancia al cambio y a la

frustración, auto y hatero agresividad.
Los datospersonalesson:
Edad media: 8 años, e - 3.59.
Proporciónpor sexos: varones/mujeres,1/1.
Estudios alcanzados: la mayor parte están sin

escolarizar.

Antecedentespatológicos: La mayor parte de los
Liños con estediagnóstico tuvieron en etapas anterio-
res, problemas neonatales <amonas por ‘aistocias del

parto, partos instrumentales, hiperbilirrubimemia,
deshidrataciones, infecc~ones del 8.11.0., etc.),
retrasos psicomotrices, convulsiones, enfermedades

somáticasgraves, retrasosdel control de esfínteres,
Los datos del ambientesocio-familiar son:

Edad de los padres: padre 39.3 años,’ ~— 8.08,
madre 36.2 años, a- 6.33.

Tipos de familia: por orden de frecuencia:
nuclear, incompleta por fallecimiento del padre,
consanguíneos.

Número de hermanos: de 3 a 4.
Lugar ea la fratría: lo más frecuente es que sean

los mayoreso los menores.
Procedencia,procedenen su mayor parte del medio

urbano, aunque hay bastantesprocedentesdel medio
rural.

Nivel socio-cultural, de la familia, es bajo/me-

dio-bajo.
Antecedentespatológicos familiares: En los de 1’

grado es frecuente el alcoholismo en padre y abuelos,

los leves (nerviosismo, cefaleas, etc.> en 148 madres
y abuelas, el retraso mental en hermanosy la epilep-

sia~
Los exAmenes efectuadosfueron, E.E.G. Test de



Pag. 145

inteligencia, sistemáticos de sangre y erina, radio-
grafías de cráneoe interconsultasa otros departamen-

tos hospitalarios.
En el año 1989, predominanlos retrasos leves sin

síntomas conductuales ~ y con s. conductuales
(1.237%~, total (5.692%), seguidos de los retrasos

medios sin e con s. conductuales (2.721%>, y de los
Nprofundos <0.247%), por último los retrasosen los que

no se pudo especificar el grado (0.494%> . En total los

retrasos mentalessuponenun 9.154%de toda la muestra
en ese año.

Las características de estos diagnóstico4son:
Diagnósticos asociados: Epilepsia, anomalías

erotnosónicas,falta de estímulos socialesy privacio-
nes sociales y materiales, encefalopatíasy malforma-
ciones congEnitas del 8.N.C.

nerívante: Interconsulta de Neuropediatria (fi>,

el resto médico de medicina general y la familia,

Motivos de consultat Problemas madurativos de].

desarrollo, estudio de inteligencia, dificultades

escolares, descartarproblemapsiquiátrico, problemas
somáticos, problemas de conducta.

- UflX.QflLU.: Retrasosmadurativos: en el área del
lenguaje <retrasos en su adquisición, dislalias,
etc.), dispraxias motrices, retrasos en la marcha,

falta de autonomía, retrasos escolares, encopresis,
retrasos de lecto-escritura.

Problemas de conducta: inquietud y distraibilí-

dad.
Datos nersonales

,

Edad media: 8.65 años, a • 4.07. La &súibucidn

por sexos es de 2 varones por 1 mujer.

Los estudios son: un 30% estáa en centros de

Educación especial, el resto se reparte entre guarde-

rías, preescolar, E,G.B. y pocos están s~1ii escolar.”

zar.
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A. patoldoicos: Los más frecuentes son los
problemas neonatales, los retrasos del desarrollo

psicomotriz, las convulsiones, la epilepsia, las
hospitalizaciones y las enfermedades somáticas.

Datos socio-familiares

:

Edad de los padres: padre: 41.70 años, a 10.2.

madre: 38 años, a • 8.95.

Tipo de familia: Aproximadamente un 30% son
familias nucleares, el resto he distribuye un íot
familias incompletas, generalmente por fallecimiento
del padre, otro 10% son familias en las que los padres

están separados, un 9.4% son hijos de madre soltera,

del resto no se han podido obtener datos de las
historias.

Número de hermanos: La media de hermanos está

alrededor de 3.
Lugar en la fratría: Con una frecuencia similar

suelen ser los menores o los medianos.

-Procedencia: Es marcadamente urbana en toda la

muestra.
Nivel socio-cultural: Oscila entre medio-bajo y

medio-medio y sin recursos económicos.

Antecedentes natolócicos familiares, En los

familiares de 1~ grado las patologías que se dan con

más frecuencia son: enfermedades físicas graves,

problemas psiquiátricos leves y retrasos mentales de

diversos grados,

Exámenes efectuados: Con mucha frecuencia son los

Test de inteligencia, las pruebas gráficas y los test

neuropsicológicos.

Las diferencias observadas en ambos años son,
- Poroentualmente en comparación a los otros

diagnósticos el retraso mental es el diagnóstico más

frecuente en el año 1955, 24,558%, frente &l S.i541
del año 1989 siendo la diferencia significativa <9w

8.03, G.L.s 1, p < 0.005>, Tabla XXV (a>. En efecto,

estas cifras traducen un interés especial por la
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subnormalidad en estos años. La Situación de les

subnormales en esta época debía ser preocupante por su

número y por la carencia de recursos preventivos y de

tratamiento adecuados, fíe: años más tarde, oil 1965,

el PMAP, creado con el objeto de reorganizar y
planificar la asistenciapsiquiátrica en nuestropaís,
realiza una investigación estadística de’los Hospita-

les Psiquiátricos existentes en todo el país, en
cuanto a número de camas y diagnósticos más frecuen-

tes, llegando alarmadoa la conclusión de que sLli

mor 100 de los enfermos mentales hosnitalizados son
oligofrénicos. considerados tados los Centros en

~nhIanflY. Según el Dr. Sanz Jiménez, 1961 <164),
“Este Alto porcentaje nos debe hacer meditar sobre la

necesidad de organizar un sistema asistencial en el

gua el olioofrén~co tenca dentro de 41 un lugar de

asistencia más esnecializado”. te este mismo año son

los estudios epidemiológi¿os piloto sobre la.subnorma-

lidad realizados en la isla de Formentera y en la
provincia de Toledo <164).

En 1969 un 23.81% de las camas de Hospitales

Psiquiátricos, que se cifraban en 43,702, estaban

ocupadas por oligofrénicos. En 1967, este porcentaje

había sido del 25.91%, según el estudio de Sanz

Jiménez (164). Esto hace suponer que las cifras de

ocupación de hospitales por oligofrénicos han ido

disminuyendo porcentualmente y ‘en números absolutos,

habida cuenta de que se han creado centros específi-

cos, de internado o no, para deficientes mentales-

Como quiera que sea, el hecho de que haya menos

consultas porcentualmente obedece al menos a dos

motivos, por un lado, a motivos médico-preventivoS y

sociales, ya que mejoraron la atención en el embarazo

y parto, y por otro, a que se han diversificado los

diagnósticos en este último año y se han tenido en

cuenta otras patologías que no merecieron tanta

atención en los años 50. Los diagnósticos de retraso

vA
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mental sin especificar son más frecuentes en el año
1955 <~~— 12.46, C.L.= 1, p < 0.0004), le cual no deja

de extrañar ya que implica una falta de precisión
diagnóstica, pero es posible que fuese debido a que
los retrasos son Ms profundos y la falta de colabora-

otón por parte del paciente, por lo tanto, mayor. En
efecto. los retrases profundos son más freduentes en

el año 1955 <~2 3,46, OL.a 1, p < 0.063>. Esto

coincide en líneas generalas con el estudio efectuado

por Navarro y García, 1971 (137>, que en 55 centros de

Diagnóstico y Orientación Terapéutica, con ua total de

41,865 casos de presuntos subnormales, encontró una
mayor frecuencia de retrasos medios <01=36-49> y

profundos (CTw2l-35) entre su muestra.

- Los diagnósticos asociados en el año 1955 son
principalmente somáticos, predominan laÉ encefalopa-

tías <congénitas, pre, peri y posaiatales> con sus
secuelas de convulsiones esporádicas o epilepsias. En

el año 1989 también hay encefalopatiasasociadas al

diagnóstico de retraso mental, así como cromosomopa-
tías y malformaciones del 8.11.0. Pero se empiezan a

tener en cuentaotras circunstancias asociadascon el
retraso mental, sobre todo problemas sociales como:

privaciones socialesy materialesy falta de estimula-
ción y afecto por parte de la familia. En cuanto a los
diaqadeticos psiquiátricos, se sabe que spn más

frecuentes entre los retrasados que en la población
normal, Rutter & col. (160) 1970. Especialmente los

problemas hiperquinéticos, las psicosis infantiles,

los movimientos estereotipados, las autoagresionesy

la pica, Corbett 1979, <38> . En nuestramuestrahemos
encontrado: en el año 1955, dos autismos en estado

residual, dos trastornos htperquinéticos, 18 problemas

de conductaconsistentesen: irritabilidad, agresivi-

dad, rabietas, baja tolerancia a la frustración, bajo

control de impulsos, envidia y celos, destructividad
y fugas, 2 Retrasos escolares, 1 mutismo electivo, 4
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trastornos del sueño, 1 problema afectivo <retrairsien-

to, labilidad emocional, apatía), 4 enuresis y 4
encopresis. En el año 1989± 8 problemas de conducta
(irritabilidad, agresividad, rebeldía, rabietas,

caprichos), 6 enuresis, 4 encopresis, 1 problema
afectivo, 2 cuadros ansiosos (timideces, pesadillas),
1 problema de sueño, 1 cuadro disociativo <falta de

memoria), 8 déficits de atención con hiperactividad,

2 problemas escolares <retraso lecto-escritura, bajo
rendimiento>, 1 problemade alimentación (bulimia), 2
estereotipias motrices.

- Los derivantes en el año 1989 son principalmen-

te el Servicio de Neurología del propio hospital, 40%,

seguidos de los médicos públicos y de la familia, En

este hecho se refleja la filosofía asistencial de

enlace o de interconsultoria psiquiátrica desarrollada

en el Hospital General, en la cual se pide por parte

de los servicios, especialmente del de Neurología

infantil, una valoración del grado de desarrollo o
inteligencia de los niños tratados en dicho servicio

por habérseles detectado una patología neurológica, o

de los niños que han tenido complicaciones peri o

posnatales,en el propio hospital y que se les efectúa
un seguimiento en dicho servicio. Es política también

del Servicio de Psiquiatría infantil, si el niño es
derivado directamente a ellos, •1 pedir una explora-

ción neurolégica y somática, para descartar patología

orgánica, especialmente en estos niños, en los que

presumiblementeexiste una lesión cerebral. En el año
1955 no constan los derivantes, pero esto es general

en todas las historias de este año.

- Los motivos de conálta en el año 1955 son los

problemas de detención o retrasos en el desarrollo

madurativo, los problemas somáticos de tipo neurológí-

cos y los problemas de conducta. En el año 1989,
además de éstos, se observa que los motivos de consul-

ta son: el estudio de la inteligencia, solicitado por



Pag. 150

el Servicio de Neurología; y el interés por descartar

un problema psiquiátrico, en el que juegan factores de
prevención de alto riesgo de padecer enfermedades

mentales, que, como ya hemos señalado, son más fre-
cuentes en los niños retrasados que en los normales,

(160) 1970. Si el niño está escolarizado, dependiendo
del nivel de retraso mental, un motivo de cons’ulta es

la preocupación por el rendimiento escolar, que denota

un mayor interés por parte del ambiente por una mayor
integración del retrasado, amén de una mayor oferta de

instituciones educativas para él.

- La sintomatología es similar en ambos años:
retrasos madurativos en diversas áreas <¿el lenguaje,

psicomotrices, de control de esfínteres, etc), y

problemasconductualesvariados, dependiendodel grado
de desarrollo y de sus capacidades, no tan graves en

general como en los niños normales con problemas de

conductaantisociales, problemasemocionales,de sueño
y de control de esfínteres. Entre ambo~ añps no hay

grandes diferencias, exceptuando el mayor número de

problemas de bajo rendimiento escolar en el año 1989,

que denota una mayor gama de recursos educativos en
este año.

- La edadmedia de los niños con retrasos menta-
les es de 8 años en el año 1955,~y de 8.66 en el 1989.

La distribución de edades por grupos dtagnósti-

ces, Tabla XXV (b>, nos demuestraque los niños con
retraso mental consultan tarde, es decir, que sólo una

minoría de casos son detectados en la ptimerá infan-

cia, generalmente, cuanto más severamente retrasado

es un individuo más uteconmente se efectuará el

diagnóstico de retraso mental” <171>. Los retrasos

leves y moderados se diagnostican más en la edad

escolar cuando los rendimientos académicos son bajos.

También hay otra explicación a las edades medias tan

elevadas y es la de que como vimos en los motivos de

consulta, sobre todo en el año 1989 no consultan
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primariamente por el retraso mental, que en muchos

casos ha sido previamente confirmado en otras institu-

ciones (colegios de educación especial, etc.), sino
por las complicaciones somáticas <epilepsia, torpezas

motrices, etc.> o psiquiátricas <problemasde conduc-
ta, retrasos psicomotrices, etc.>, que presentan estos
niños. Solamenteen el caso de los más pequeñosque
han venido siendo seguidos en el Servicio de Neurolo-

gía Infantil desde su nacimiento, cuando alcanzan una

edad en la que las pruebas‘jpsicométricas,,tienen
validez diagnóstica, es decir, a partir de los cuatro

o cinco años. Anteriormente, las pruebas de desarrollo
pueden hacer sospechar un retraso mental, pero no se

está todavía en condiciones de poder diagnosticarlo.

- En cuanto al sexo de las muestras, se’ encuen-
tran representados en igual proporción los varones y

las mujeres en el año 1955, y son dos veces más
numerosos los varones en el año 1959. En general, en

los retrasosmentalesel géneromasculino conlievauna
mayor morbilidad, acentuándose la diferencia hacia los

diez años, y tendiendo a desaparecer en la pubertad,

por descensomás acentuado de la curva de varones.
Resulta frecuente que en esa edad lás curvas se

crucen, debido a una mayor letalidad de la subnorinali-

dad en el sexo masculino (137)2’
- Los estudioscorrespondenen el ajlo 1989 a los

colegios de EducaciónEspecial principalmente, seguido

de guarderías y de educación normal (EGE y Preesco-
lar), mientras que en el año 1955 la mayoría de los

niños están sin escolarizar. En este aspecto h~ habido

un cambio importante respecto a la rehabilitación y
reinserción del retrasado en la esfera académica.

Respecto de los colegios de Educación tspecial, a

pesar de que su número aún es insuficiente, véase Cobo

Medina <36>, y que solamentecubren pedagógicamentea

la mitad de los niños retrasados <36), se nota un

mayor interés desde el año 1977 por parte de las
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autoridades y de la sociedad para proporcionar educa-

ción a los niños con deficiencias. Fruto de esto, es

el aumento de plazas escolares para estos nifes. Así,

se estimaba que en el año.1983 había en España 53,392

plazas en aulas de Educación Especial, de las que

alrededor de 50,000 están ubicadas en colegios públi-

cos, con lo cual se cubrían en aquella fbchá sólo el

2fl1 de la necesidades pedagógicas de dichos niños
(36>.

- Los antecedentespatológicosmás importantes en
ambos años son los problemas neonatales, entendiendo
estos como complicacionesocurridas durante el parto:
anoxias intraparto, partos instrumentaleé pór disto-

cias, bajo peso al nacimiento, etc. Estas circunstan-

cias nos llevan al tema de la relación entre tasas de

mortalidad perinatal y la incidencia de retrasos

¡contales. La incidencia de los retrasos han tendido a

disminuir paralelamentea la disminución de las tasas
de mortalidad perinatal ‘en los países - occidentales

desde el siglo pasado, Hagberg 1977 <74>, no así la
prevalencia, que se ha mantenido estable en El Reino

Unido los últimos 50 años, probablemente debido a la

creciente longevidad de algunos de los retrasados,

Corbett, 1979 <~8> . En España la tasa de mortalidad

perinatal que a principios de siglo era de 23.4 por
mil nacidos vivos, se fue incrementandoen los años
posteriores, siendo en el 1955 de 35.9 por mil, y en

el 1950 de 35.5 por mil. A ~artir de, esta época

empieza a disminuir rápidamente llegando en 1972 a una

tasa de 23.0 por mil. Este descenso es ‘-debido ,a la

influencia del equipo asistencial obstdtrict y a la

calidad del aparatomédico-social que mejoré en estas
décadas,Bongó Segarra, 1977 <171>, En el año 1984 55

calculaba en 11.24 por mil (135). Las causas princi-

pales de mortalidad perinatal en los años so fueron:

las lesiones debidas al parto, asfixia y atélectasia

posnatal, las infecciones del recién nacido y las
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malformaciones congénitas (171>. En los años 80 las

enfermedades congénitas Son un 25-30% de las causas de

mortalidad perinatal, junto con el bajo peso al
nacimiento y la hipoxia <38). Si bien es cierto que ha

mejorado la asistencia obstétrica y el cuidado del

recién nacido, todavía es elevada la ihcidencia de
complicaciones perinatales. En los años 50 las tasas

de mortalidad eran el 103.6% de las de los años 30.

consideradas línea base, es decir, el íoot, y en íes
años 60 sólo bajó cl 83.4% respectoa los aflos 30, y

en 1970 el 36% (171). Se calcula que la tasa de
mortalidad perinatal ha experimentado, desde el año

1960 hasta el 1984, un descensodel 1.02 por mil
nacidos vivOs <21). concretamente,en nuestramuestra
los problemasneonatalesson similares en ambos años,
pero quizás por ser una mues*ra hospitalaria está

sesgada en el sentido de una mayor prevalencía de este

tipo do problemas que en la población general. El
resto de los antecedentesson comunes a ambos años y
esperables en este diagnóstico: retrasos madurativos

en diferentes áreas, convulsionesy epilepsia, enfer-
medades somáticas graves y hospitalizaciones, que son

problemas añadidos muy frecuentesentro los retrasos
mentales, Rirnian, 1985 (95>.

- En cuanto a los datos socio-famili~res, encon-
tramos unas edades paternas muy similares, pero con
una cierta tendencia a ser más jóvenes los padresen

el año 1955. Los tipos de familia son mayoritariamente
nucleares, aproximadamente el 80%, en ambos años. En

ambos años se encuentran familias incompletas por
fallecimiento del padre. En el a~fio 1989, siguiendo la

tendencia social comienzan a aparecer padres solteros

y padres separados.
El número de hermanoses similar con una tenden-

cia a disminuir en el año 1989, lo cual tambiénes una
tendencia social de estos años la disminución del

tamañode la familia. El lugar que ocupaen la fratría
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es variable en ambos años, coinciden ambosaños en que
el menor es el afectado, sin embargo, en el 1955 los

más afectados fueron los mayores y en el 1989 loe

menores. La explicación podría hallarse en el hecho
del mayor riesgo en los partos de las primíparas y en

la elevada morbilidad en los menores de anomalías

cromosómicas y de problemas de parto~por ser las

madresmás añosas.
La procedencia es mixta en el año 1455, urbana y

rural, y netamente urbana en el 1989. El •nivel socio

cultural en ambos años es bajo medio-bajo, con una
mejora en el 1989 en el que ocupa un segundolugar el
nivel medio-medio. En estudios de subnormalidad se
detecta una mayor incidencia de~ retrasos leves entre

las clases bajas (retraso socio-cultural> y un reparto

homogéneo de los retrasos más graves entre el resto de
las clases sociales.

- Los antecedentespatológicos familiares son
entre los de primer grado: alcoholismo y problemas

psiquiátricos leves (que no requieren hospitalizacio-

nes y reciben tratamientos esporádicos), hay una

incidencia importante de retrasos mentales entre los

hermanos, lo cual va a favor de una causa hereditaria

y de epilepsias lo cual denotauna elevada morbilidad
de problemas neurológicos en estas familias. Hay un

porcentaje significativo de enfermedades graves
incapacitantes entre los padres de los pacientes en

el año 1989.
- LoB exámenesefectuados~on pruebasde inteli-

gencia, Terman en el año 1955 y WISC en ¿1 1989. Em el

1955 se efectuaronmá~ pruebasmédicas que en el 1989,
debido a la mayor tendenciaorganicista y a que en el
1989 los pacientesveníanpreviamenteestudiadosdesde
Neuropediatria. En el servicio de Psiquiatría se

observa una mayor diversidad de enfoques psicológicos

y el trabajo en equipo multidisciplimar.
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lL~LZJ Retrasosespecíficos del desarrollo

.

Este es el primer diagnóstico en importancia en

el año 1989, con un 35.145% de la muestra total ¶‘abla

XXVI.
Es discutible que este grupo de tr&stornos sean

considerados como un problema psiquiátrico, sí no
fuese por el hecho de que, en ocasiones, se asocian
uno o varios de ellos con los síndromespsiquiátricos
tipificados en el eje 1 del DSM-III. i”or esta razón
tanto en el 08)4-It! como en la CIE-9, se registran en
un eje aparte. Estos trastornos se caracterizanpor un
desarrollo inadecuado en diferentes áreas especificas

(académicas, del lenguaje, del habla y motóricas>, no

son debidas a un trastorno físico o neurológico
demostrable a un trastorno profundo y generalizado del
desarrollo a un retraso mental o a «na falta de

oportunidadeseducativas
En nuestros años estos trastornos son los si-

guientes:

- Trastornos del desarrollo del lenguaje y del
habla. Grupo heterogéneoque engloba problemas de
articulación sin que estén alteradas las habilidades
del lenguaje, problemasdel desarrollo del lenguajeen

sus dos aspectos, expresivoy receptivo.
- Trastornosdel aprendizaje: comprendetrastor-

nos específicos del desarrollo de la lectura y de la‘1

escritura y trastornos del desarrollo del cálculo,

aritméticO.

- Retardo motor selectivo, este diagnóstico no

aparece en el 08)4-111, si en la CIE-9 y en la revisión

de 1987 del tSM-III.

- Trastornos mixtos~ cuando se asocian varios

entro si.

RL.L.2.JZJJ. TrastornOs mixtos

.

Dentro de este grupo, en el año 1989, los más

frecuentes son los trastornos mixtos, 1t821%, un

56.25% dentro de su grupo, que comprenden:retrasosen
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la adquisición de la lectura y la escritura, retrasos

motrices y retrasos de lenguaje. En un 90.2% aparece

como primer diagnóstico psiquiátrico, en el resto
aparece como diagnóstico acompañante de: trastornos

por déficit de atención con y sin hiperactividad,
inteligencia límite, trastorne por terrores durante el
sueño, enuresis primaria nocturna. Cuando este proble-
ma es el diagnóstico principal se asocian los trastor-

nos siguientes:

trastorno por déficit de atención con hiperactí-
vidad, inteligencia límite, trastorno por ansiedadde
separación, comportamiento antisocial, inadaptación al

ambiente escolar, trastorno y enuróis primaria

nocturna.

Como diagnósticos acompañantes orgánicos y no
orgánicosencontramos:epilepsia simple 14%, parálisis
cerebral peri o posnatal, 6.94%, estrabismo 4.15%,

encefalopatía crónica 1.4%, el resto se distribuye

entre malformacionesdel sistema ventricular y enfer-
medadmuscularhereditaria, enfermedadesmúsculoesque-

léticas y del tejido conectivo, 2,7%. Como diagnósti-
ces asociadosno orgánicos tenemos:alteración en las
relaciones afectivas familiares <disputas conyugales,
rivalidades entre hermanos) 8fl$%, exceso de control

paterno (bipervigilancia, exceso de protección> 2.7%,

deficiencia de control paterno <padres abandónicos,

carencias afectivas) 2.77%, privación de experiencias
1.4%, enfermedadmental 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%.

Los motivos de consultason, dificultades escola-

res 51.4%, estudio de inteligencia 26.4%, problemas
madurativosdel desarrollo 22.2%, problemas somáticos
12.5%, descartar problema psiquiátrico 5.55%, proble-

mas de conducta 2.77%.
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Los síntomas más frecuentes son: retraso de

lecto-escritura 51.4%, seguido de retraso escolar
47.2%, distraibilidad, falta de atención 26.4%,

torpezas y dispraxias motrices 23.6%, inquietud motriz

22.2%, dislalias y trastornos de la palabra y la

pronunciación 19.4%, timidez, retraimiento y bloqueo
16.6%, conductas inniaduras e infantilismo 12.55%,

somatizaciones8fl%, retrasos un el lenguaje 6.9%,
impulsividad y provocación 6.9%, miedos y fobias 5.5%,

desobediencia, oposicionismo y rebeldía 5.5%, encopre-
sis y enuresis 5.5% cada una. Como se aprecia, los

síntomas más importantes son los relacionados con los

retrasos instrumentales (lectura y escritura>, los

retrasos y alteraciones motrices y los problemas de

pronunciactón, siguen después síntomas ansiosos
<timideces, bloqueos>, somatizaciones,, miedos y

fobias, inmadurez, retrasos esfinterianos y problemas

de conducta.
La edad media de presentación de estos trastornos

mixtos de desarrollo es de 8 años, a 2.99, justamente

la edad escolar, que es cuando se manifiestan y

diagnostican estos trastornos. La relación por sexo es

de 2/1 a fe.vor de los hombres.~ y el nivel medio de

estudios es de primaria en su mayor parte 6S% seguido

de 14% en preescolar, 6.9% en educación cipecial, 4.1%

en guardería y un 1.4% en formación profesional. La

razón de esta disparidad se encuentra en el hecho de

que al ser trastornos mixtos <lecto-escritura, de

articulación y motrices) abarcan un amplio rango de

edades grados de trastorno y situaciones ‘académicas.

Los antecedentes patológicoS más frecuentes en

este diagnóstico son: los problemas neonatales 37.5%,

los retrasos de desarrollo psicometría 32%, las
convulsiones y otro fenómeno comicial esporádico

26.4%, las hospitalizaciones y operaciones 19.4%, los

problemas de apego y de control de esfínteres 12.5%

cada uno.
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En cuanto a los datos socio-familiares, la edad

media de los padres os de 38.73 para el padre, a—

6.35; y 37.04 para la madre, a— 5.92. El tipo de

familia es un 93% nuclear, un 4.16% separados y un

1.4% familia aA,plia, de adopc~ém e incompleta por

fallecimiento de uno de los padres. El número medio de
hermanos es de tres. El lugar que ocupan es un 5t4%

el menor, un 22.2% mayor, un 14% medio, un 8.3% único
y un 1.4% son gemelos. La precedencia es un 70.3%

urbana, un 16.6% semiurbana y un 12.5% rural. El nivel
socio cultural es un 40.St medio-bajo, un 26.4% medio-

medio, un 18% bajo y un 8.3% medio-alto.

Los antecedentes patológicos fastidiares más

frecuentemente hallados son: en el caso del padre, el

alcoholismo, los problemas leves que no precisaron
tratamiento psiquiátrico pero que causabanmalestaren
la familia <nerviosismo, cefaleas, genio fuerte,

autoritarismo, etc.>, y por último énfermedades
generales graves, en el caso de la madre tos problemas

leves son los más frecuentes, seguidos de las enferme-
dades físicas graves, incluso invalidantes. E~ el caso

de los abuelos no hay datos muy importantes en conjun-

te, algún problema leve, algún problema físico grave,

alguna epilepsia y un suicidio en un abuelo. En los
hermanos, varios problemas leves, alguna epilepsia y

dos retrasos mentales. En los de segundogrado son
relativamente frecuenteslas epilepsias.

Los exámenes efectuados son. 88.9% pr~ebas de

inteligencia y desarrollo, 79% pruebasneuropsicoldgi-
cas 68% pruebas gráficas (de lecto-escritura y dibu-

jos), 11% pruebasproyectivas,

ILL.L1.LZ Retrasos específicos de la lectura

.

A estos tr&stornos mixtos que como v4imos estaban

integrados principalmente por trastornos del desarro-

lío de la lectura habría que añadir los trastornos
4’

específicos de la lectura exclusivamente que represen-

tan un 1.98% de la muestra total.
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Estos tienen como diaqndstieosasociados: tras-
tornos adaptativOscon ¿mimo ansioso, con alteraciones
de la conducta y unas perturbaciones emocionales con

sentimientos de infelicidad y tristeza. Como diagnós-
ticos orgánicos’ hay un estrabismo, y como diagnóstico

socio-familiar, una enfermedad psiquiátrica en une de
los padres.

Los derivantes son principalmente los familiares

50%, seguidos de la intercotisulta hospitalaria 3t5%,

médico público 12.5%. Los motivos de consulta más

importantes son: dificultades escolares <a~arece en

todos los casos> 100%, seguido del estud&o d~ inteli-

gencia 25%, de los trastornos de conducta en la

sociedad (un caso> y en la ‘familia (otro caso>,

problemas emocionales <un caso) Los síntomas más

importantes fueron: retraso de lecto esc4tqra 87.5%,
seguido por emuresis nocturna, encopresis, conductas
inmaduras, retraso escolar, desobediencia,oposicio-

nismo y rebeldía, inquietud motriz, distraibilidad,
baja tolerancia al cambio y a la frustración, labili-

dad emocional, tristeza, timidez, retraimiento,
bloqueo, y ansiedadde separación. -

La edadmedia es de 8.8 años, e” 2,46. II sexoes
a partes iguales niños y niñas, los estudZosalcanza-

dos son E.G.3, en todos.
Los antecedentespatológicos más f’recuenteisente

encontradosfue±on:retrasosdel desarrolle psicomo-

triz, problemas neonatales, ~hospitalizaciones y
operaciones, rétrasos en el control dé esfínteres,

problemas emocionales y de conducta y enfermedades
somáticas y problemas psicosomáticos.

En cuantoa los datos socio-familiares encontra-
mos una edad media de lo’ padres de 38.16 años el
padre, a— 7.16~ y 36.66 ‘años la madre,.O 1.50. 11
tipo de familia es principalmente nuclear, aunque

también hay ampliada e incompleta por fallecimiOStO
del padre. El númerode hermanoses de tres y el lugar
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que ocupanlos pacientesestádistribuido entre medios
y menores.La procedenciaes urbana y semiurbana.Rl
nivel social es medio bajo/medie, un caso es de clase
baja.

Los antecedentespatológicos familiares sons
problemas leves en padre y madre, alóoholismo en
abuelo epilepsia en abuela y en familiares de 2’
grado, en estos también hay un retraso mental.’

Los exámenesefectuados se reparten la mayoría
entre pruebas’ de inteligencia, neuropsicológicas,
proyectivas, seguido de pruebas gráficas y cuestiona-

rios a padres y profesores.

En el año 1955 no aparece ningún trastorno

especifico de lecto escritura, ni siquiera dentro de
los trastornos mixtos. Este hecbo nos hace pensarque
los retrasos de lecto escritura se encuentran como
síntomasde otros diagnósticos. Así es en efecto, los
diagnósticos en los que se encuentrason: comporta-
miento antisocial de la niñez y adolescencia,retraso

mental leve y tk.,astornopor terrores duranteel sueño.
Los trastornos específicos del aprendizaje,

dislexias, disgrafias o discalculias son bastante
frecuentes, especialmentelos dos primerQ~s. La disle-

xia-disgrafia es relativamente frecuente. Son niños
normales en cuanto a inteligencia y oportunidades
educativas que no aprenden a leer y a ‘esctibir al
ritmo adecuado’yademás, tienen~fallos ‘que ño se dan

en los otros niños. Se distinguen dos -formas: a
audiofonolócícá-yla visuoesnacíaí.En la primera los

niños confunden vocales, sustituyen consonantesy
pronuncian incorrectamente diptongos, tiene mejor
pronóstico. La segunda, que para algunos seria la
auténtica “dislexia”, que consiste en leer letras,
palabrase incluso frases “en espejo”, se asocia con
confusión derecha-izquierda, alteraciones en el
esquemacorporal, zurdera, las dificultades de apren-

dizaje en estegrupo son más generalizadasy se pueden
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detectar anormalidades neurelógícas. Sin embargo les

intentos de clasificación de un grupo “miro disl4xico

”

con un origen constitucional con una etiología común

y un abordaje terapéutico común, han fracasado Tule &

Rutter, 1985 <204).
El hallazgo de que en el año 1955 no se detectara

ningún trastorno de estas cara9teristieas puede ser

debido al hecho de que la incidencia de la dislexia ha

ido en aumentodesdeprincipios de siglo: 0.5% en 1905
Thomas, 0¿7% en 1907 Vallin, 2% en 1928 Orton, 10% y

19% en 1950 Halígreen, Bernalde de Quirós, llegando
hoy en día a ún 20-25% <126). Según esto, en el año

1955 debía haber problemas dislixicos, pero ‘quizás,
por un lado, su diagnóstico quedabaoscurpcidopor el

de retraso mental más grave y más frecuentemente
diagnosticado, y por otro, que el hospital uio era el

lugar adecuado donde iban este tipo de niños, que no

presentabanproblemas orgánicos u otro tipo de tras-
tornos más graves, siendo detectadoscon mayor fre-
cuencia en los centros pedagógicos.

En la actualidad, las circunstanciasque pueden
explicar el porqué se diagnostl.ca más son: de orden
institucional, al convertirse el servicio de’ PA. en
un C. de Salud-Mental Comunitario, acceden a -él casos

menos “hospitalarios”, fracasos escolares, etc. De

orden clínico, porque se diagnosticanmejár por parte
de los psicólogos clínicos. De orden social, porque

hay una mayor sensibilidad hacia los problemasacadé-

micos por parte de loe padres, ya que quIeren que sus

hijos bagan realidad lo que ellos mo han conseguido,

acceder a un mejor estatus socio-económico y cultural

por medio de los estudios superiores.De orden pedagó-

gico, al fin, por el comienzo precoz en el entrena-

miento de la lectura y el use de “lectura global”,
practicado en todas las escuelas.

¡lay una asociación frecuente entré dificultades

de lectura y otros problemas ‘psiquiátricos Tule &
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autter (204), y esto se ve también en nuestra muestra,

ya que se asocian con: trastornos por déficit de
atención con y sin hiperactividad, inteligencia

limite, trastorno por terrores durante el sueño,

enuresis priinarip nocturna, trastorno por ansiedad de

separación, comportamiento antisocial, idadaptación al

ambiente escolar, trastorno por somatización. Es
frecuente que los problemas de lectura traigan como

consecuenciaun fracaso escolat y que esto conlleve

ansiedad y depresión, de aquí la asociación con

problemas depresivo-ansiosos reactivos al fracaso y a

la sobreexigencia de la familia.
También es frecuente que se asocien los problemas

de lectura con los problemas de articulación e incluso

con los de lenguaje de tipo expresivo o receptivo
<204). e incluso con los problemas motrices y visees-

paciales.
También se asocian con problemas orgánicos como

la epilepsia simple, la parálisis cerebral peri o

posnatal, el estrabismo, las encefalopatiás crónicas,
etc. Y con otras enfermedadesneurológicas, generali-
zadas o degenerativas.

Las alteración en las relaciones afectivas

familiares y el bajo nivel bocio-cultural de la

familia, también se asocian con los retrasos de lecto

escritura por falta- de estímulos.

¡.LZ.LI. Trastornosdel desarrollo en el lenau&ie

.

Dentro de los trastornosespecíficos del desarro-
lío aparecen en segundo lugar los retrasos de lenguaje

4.285% en el año 1955, 9.9% en el 1989.
Los diagnósticos aseciadosen el afio 1989 son:

trastorno por evitación, negativismo; enuresis,

encopresis, inteligencia limite, trastorno por ansie-

dad de separación, trastorno por terrores durante el

sueño, trastorno de conducta y trastorno por déficit

de atención. En el 1955, no se asocia con ningún

trastorno psiquiátrico. Como diagnósticQs orgánicos
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tenemos, en el. 1989 cefaleas, sordera y enfermedades
del oído, también hay problemas epilépticos, En el

1955 hay una encefalopatía crónica. Entre los diagnós-
ticos familiares destacan las familias sobreprotecto-

ras, las alteracionesde las relaciones fimiliares, y
las familias con déficit de control hacia sus hijos.

Les derivantes principales siguen siendo, en el

1989, los diferentes servicios del hospttal, princi-
palmente Neurología pediátrica, En el 19S5, no consta

en muchas ocasiones el derivante, pero cuando consta,

una parte son dhivados por la propia familia, en el

1989, han aumentado las derivaciones ‘por la propia

familia. Los motivos de consulta más importantes en

ambos años son los problemasmadurativos del desarro-
lío. Pero en el 1989, son tambi4n motivos, ras difi-
cultades escolares y el estudio de inte4gencia. Los
síntomas más importantes son: el retraso del lenguaje,

las dislalias/la inquietud motriz, la torpeza motriz,

el retraso de la lectura y de la escritura, la inmadu-

res, la falta de autonomía, la timidez y el retrai-

miento social.

La edad media de los millos es sensiblementeinferior
a la de los otros retrasos específicos’, 5,2 ;años, a—
2.64, en el 1989, 5.2, a— 2,58, en el 1955. En cuanto

al sexo, en ambos años predominan los varones 3/1. En

cuanto a les estudios, en el 1989, predominan los

preescolares, los que están en guarderfls e incluso

sin escolarizar, en el 1955, predominan los niños sin

escolarizar. En los antecedentes patológicos destacan

en ambos años, los retrasos de d~sarrollo ~,sicomotriz,

los problemas meonatales, las convulsiones en la

lactancia y primera infancia, las hospitalizaciones y

las enfermedades somáticas de cierta gravedad.

Los dates socio-familiareS son: edad de los

padres, en el 1989, padre 38,6, a- 7.20; madre 35.5,

u— 6.08, en el 1955, pad¿e 43 , u— l1.3risadre 41.5,

u- 13.43. El tipo de familia es predominante nuclear
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en ambos años, con alguna familia, en el 1989, en la
que los padres se han separado. El número de hermanos

es de 2 en el- 1989, y 3 en el 1935, y. el lugar en la

fratría es principalmente menor y único en ambos años.

La procedencia es urbana principalmente. El nivel

socio económico es medio bajo/medio en el 1989, y

medio bajo/bajo en el 1955. En fles datos de patología

familiar destaca» los problemasleves que no precisa-
ro4 tratamiento psiquiátricO, el alcoholismo, las
enfermedades somáticas graves y la epilepsia en los

familiares de 1’ grado, el retraso mental es frecuente

en los de 2’ grado.
Las pruebgs efectuadas son: de inteligencia,

gráficas y neu±opsicOlógicas, en el 1989 y exploracio-

nes físicas, analíticas de sangro y orina y pruebas de

inteligencia en el 1935.

ILLL.LA. Trastornos del desarrollo de la articulación.

.

En el año 1989 constituyen el 1.732% de los

trastdrnosespecíficosdel desarrolle y en e,l 1955 el
0. 877%

Tiene como. diagnóstico asociado trastorno de
ansie~ad excesiva, retardo ?notriz, , inadaptaci~n

laboral y trastorno adaptativo do la conducta.- Dipg-

nó~tIco~ orgánicos, ep~lepsia, problema respiratorio

y en el 1989 alteraciót de las relaciones familiares

y sobtep4tecdiéflpaterna.
Los derivanter en el 1989 son, como siempre, el

propio hospital,’ y en el 1955, la familia. Las motivos

- soft problemas madurativos del desarrollá, trastornos

emocionales y descartar un problema psiquiátrico. Los

síntomas son, lógicamente, dislalias y trastornos en
la pronunciación amén de dificultades escolares,

retrasos de lecto escritura, ansiedad de separación,

miedos, pesadillas, timidez y retraimiento - social,
torpeza motriz e inquietud,

La edad escila eñtre los 8 años y los 16, con

predominio de ‘los 8-. años, u.N 2.82. El sqxo está
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equilibrado entre niños y niñas, y los estudio, son
principalmente Primarios y E.G.B.

Los antecedentesson retrasos del desarrollo

psicemotriz problemas emocionales y neonatales.

Los padres tienen 35, u— 4.38; y 34 años, u—

6.14, respectivamente, el tipo de familia es nuclear,
- el númerode hermanoses de dos, el lugar es el menor,

la procedencia es urbana y el nivel social es medio

bajo. Los antecedentesfamiliares son problemasleves.
Las pruebas efectuadas son de inteligencia,

~europsicológicas y gráficas.

Retardo mbtriz

.

Dentro de este concepto incluimos~ la torpeza

motriz: las dificultades de lateralización, la debili-

dad motriz de Dupré y la dispraxia motriz. Todas ellas

denotan una perturbación de la destreza motriz como se

manifiesta en el tono, la postura, los gestos, la
coordinación motriz y los movimientos finos.

En el año -1955 encontramOsestos problemas con

una frecuencia del 0.877% y están asociadoscontice
motores crónicos, retraso mental leve y retraso en el
desarrollo del -lenguaje. Como diagnósticos orgánicos
tenemosprincipalmente epilepsia simple y encefalopa-
tía crónica. Debido a lo cual esta torpeza, tiene en la

mayoría de los casosuna causaorgánicaque excluiría

estediagnósticO, Ajuriaguerra <2). Los derivanteil son
los familiares y médico privido. los motives de
consulta son: problemas somáticos y retrasos del

desarrollo. Los síntomas son ademásde -las torpezas
motrices, tíos, dislalias, retraso escolar, inquietud

motriz y alteracionesen la marcha, la edad’media es
de 6.76 años, u- 2.18, y.l05 estudios son primarios,
el sexoes predominantementevarones. Les antecedentes

patológicos son: retrasosdel desarrollo psicomottit
y problemasneonatales.La edadmediade ~os padreses

de 36.7 años, a— 7.55, el padre ¡ 34,a 6.12, la
madre. El tipo de familia es nuclear y consanguíneos.
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La procedencia es urbana y rural, el nivel social es

medio bajo, el número de hermanes es de 4 y -el lugar

en la fratría es el menor- Los antecedentesfamiliares
son alcoholismo, problemas leves y una risicesis. Los
exámenes efectuados son: sistemáticos de sangre y
orina, EEC. e interconsultasa o4ros servicios <Neuro-
logia).

Las características en el año 1989 son: su
frecuenciaes de 3.712%, se asocia con otros trastor-
nos del desarrollo (de lecto escritura, de lenguaje,
de articulación, etc.), con retrasos en el control do

esfínteres, con trastorbos adaptativos con ánimo
ansioso, emocionales puros y mixtos. Epilepsias y

problemas familiares y sobreprotección. ni. derivante

principal es el propio hospital. Los motives de
consulta son problemas madurativos del desarrollo,

estudio de la inteligencia y dificultades escolares.
Los síntomas son, torpezas motrices, rotitaso escolar,

timidez retraimiento social, retraso de lecto escritu-

ra, inquietud motriz, dislalias, enureáis, ansiedad,

somatizaciones, miedos, distra4bilidad y falta de
atención,

Son niños de unos 7 años de edad media, u- 3,21,

de predominiovarones, 3/1, en edadescolar, primaria.
Con antecedentes de alteraciones del desarrollo

psicomotriz, convulsiones, problemas emocionales,

problemasneonatales,
La familia es nuclear con algún separado. el

padre tiene 37 años, u— 6.05; y la madre 34, u- 7.8.

El número de hezmanoses de dos y suele ser el menor

o el mayor. Procedende zonasurbanas, el nivQl soelal
es de medio alto/medio. Como antecedenteshay proble-
mas leves, enfermedadessomáticasgraves y neurosis,

Los exámenesson: ademásde pruebasde inteligen-

cia, gráficas y neuropaicológicas,proye9tivas exáme-
nes físicos, EEC. sistemáticos’,de sangte y orina y
cuestionarios a padres y profesores.
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Como se ve en total son más numerososlos retra-
sos específicos en el año 1989 (X2• 23,29, G.L.— 1, ~

0.000001> debido por una parte a que en el año 1935

este tipo de problemapasaa un segundotérmino por la
importancia porcentual de la patología más grave que
suponía el retraso mental, por otro la sociedad
actualmente está más sensibilizada por los problemas

escolaresdebido a sus expectativas de que sus hijos
logren con los estudiosun estatussocial-máselevado.

Es por esteque los retrasosde lecto escritura,

que suponen una dificultad para el aprendizaje e
incide en los resultados académicos, son más frecuen-
tenuente detectados y estudiados.

Los retrasos específicos se asocian entre si. Por

esto el tipo de trastorno más frecuente en el año 1989
es el mixto, con una frecuencia de un 1t821%, y es

significativamente más importante en este año (~-

20.39, G.L.—1, ~ < 0.000006>, ~te diagnóstico com-
prendo retrasos en la lecto-escritura, en el lenguaje
y la articulación y en la motricidad. -

Está muy debatido el origen de los retrasos
específicos. Por una parte, se invocan-/factores de

inmadurez neurológica, pero por otra, los factores

sociológicos son importañtísimos, el estimulo de 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-mediá, con un

nivel cultural -en los padres de un 30% de -estudios

primarios, incompletos la mayor parte de--las veces, y
un 27.3% de padres en que mo han cursado ni siquiera

estudios primarios y sólo saben leer y &scribir, sólo

hay un 21.25% de los padres que tienen estudios de

grado medio, y un 7.3% estudi,05 superiores. Dadas
estas circunstancias donde, por un lado, DO 55 estiisu-

la demasiadocon el ejemplo la lectura en i,oe niños

pero, por el otro, hay una excesivas espectativasy
exigencias en cuanto a los rendimientos ..caddmicos que
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generanansiedady depresión ~

Los retrasos del lenguaje por ser más evidentes,
se detectana uha edad más temprana que los otros que
son puestos en evidencia por la incorporación de los

niños a las actividades académicas, y áotre todo en
los primeros cursos de E.Q.B.

En el año 1955 hay una mayor medicalización” do
estos problemas reflejada en el hecho de su estudio

por medio de análisis clínicos, EEC. e interconsultas
con otros servicios. En el 1999 estos problemas son
estudiados desde un punto de vista más interdisciplí-

mario, médico y psicológico, como lo demuestran los

estudios efectuados para su diagnóstico.

ILLl.L~ Otros trastornos con manifestaciones somáticas

.

En el DSM-III se incluyen en este grupo los
trastornos del control de e”sfínteres (enuresis,

encopresis), la tartamudez y los trastornos del sueño
<sonambulismo y terrores nocturnos)¿ en la CIE-9

también están ubicados en un grupo heterogéneode
trastornos. Paraalgunos como Rutter <1609, se trata-

rían de problemas de desarrollo, por los factores de

maduración biológica que implican, pero- en contra de

considerarloscomo tales estaría el hecbo de que en
los problemasde desarrollo hayuna prepoideranciadel
sexo masculino y también el de que, por ejemplo en el

caso de la enuresis, a veces no es una ‘falta de
desarrollo, sixio una pérdida de un control que ya se

babia adquirido.

.¡LLL.LI. Trastornosdel control u
5 esfintere~

.

En grado de importancia en nuestra muestra se

encuentran en primer lugar los ~rastornos del control

de esfínteres. 9.157% en el 1989, 1.754% en el 1955,

Tabla XXVII.

La enuresisse más frecuente que la encopresis,

6.435% frente a 2.722%. En el afto 1989 se asocia con
los diagnósticos siguientesi encopresis, trastornos
específicosdel desarrollo, trastorno por ansiedadde
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separación, trastorno por déficit de atención, tras-
tornos emocionales de la infancia y adolescencia,
trastornos por sowatlzacién y retardo motriz. Cuando

no es el diagnóstico principal, acompafia.%atrasterno
por somatización, trastorno por déficit de atención,
tras, por evitación, trastorno adaptative con altera-

ciones do la conducta y encopresis. Los diagnósticos

orgánicos son: enfermedades de los ojos y de los oídos

y polinosis. Las citcunstaaciassocio-familtares son:
exceso de control paterno, deficiencia de control
paterno y desordenes psicológicos en los padres.

Los derivantes son los servicios del tospital, en

segundo lugar la propia familia ~‘ por último el médico
público.

Los motivos de consulta principales son: estudio

somático y problemas madurativos del desarrollo.
Los síntomas más frecuentes son: en primer lugar

enuresis (nocturna y diurna), después encopresis,

inquietud, nerviosismo,’ caprichos, agresividad,

desobedienciaa normas, torpeza motriz, dificultades
de lecto-escritura, retraso o dificultades en la
escuela, distraibilidad, inmadurez, somatizaoiones,
timidez, pesadillas, ansiedadde separación.En cuanto
a los datos personales, la edadmediade presentación

es de 8 años, e- 2.56, en cuanto al nexo, predominan
los varones 2/1, los estudios son princIpalmente

primarios pero también hay preescolares. En cuanto a
antecedentespatológicos, pred~minan los trastornos

del control de esfínteres, esto quiere ‘decir que son
más frecuentes las enuresis primarias, seguido de
hospitalizaciones’, operaciones <amigdalectomias>.

problemas neonatales, problemas psicoaomáticos,

problemas de alimentación y de sueño.

- Los dato. socio-famíliarea son: la’ -edad de los

padres: 34, c 6.54; y 36, a- 5.87, (padre’ y madre

respectivamente), el tipo de familia ea nuclear
principalmente. ‘El número de hermanosos de 3, y el
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orden es menor y mayor. La procedencia es urbana y el

nivel social es medie-medio y medio bajo.

Los antecedentespatológicos familiares son:
problemas leves en padres y hermanos, un padre droga-

dicto con un intento de suicidio y enfermedades
somáticas graves en padres.

Los exámenes efectuados son principalmente
pruebas gráficas, pruebas de inteligencia, pruebas

proyectivas y neuropsicológicas.
En el año 1955 la ~ aparece asociadacon

comportamientoantisocial de la niñez y adolescencia
y trastorno por ansiedadde separación.Los diagnósti-
cos orgánicos son epilepsia principalmente y las
circunstanciassocio-familiares son de deficiencia de
control paterno. Los derivantes son los familiares y
los servicios de la comunidad.

Los motivos de consulta son por problemas de
conducta en casa y en el colegio, problemasmadurati-
vos del desarrollo, problemas emocionales y somáticos.

La edad media de los niños es do 7.5
años, o- 3.4, hay igual propox~ción de varones y
mujeresy están sin escolarizar.

Los antecedentespatológicos son: trastornos del

control de esfínteres, retrasos del desaj~rollo psico-
motriz, problemas somáticos y mÑlos tratos y abandono
en la infancia.

Los síntomas son: enuresis nocturnA’ y- diurna,

inquietud, dificultades escolares, suciedad desorden

y falta de cuidado de las cosas (juguetes, ropa,

etc.>, ansiedad y miedos.,

Las edades de lo. padres se desconocen. Uno de

los niños es hijo de madre soltera y el otro pertenece
a una familia nuclear. El número de hermanos es de

tres y uno es mayor y el otro menor. La procedencia es
t -
4 urbana en ambos y el nivel socie-económioo es bajo.

Loa antecedentespatológicos en la fámii,ia sont
--¿: — problemas leves y enfermedadessomáticas graves en
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parientes de 1’ grado.
Los exámeips efectuados fueron: pruebas gráficas

y de inteligencia, radiografía de cráneo y EEC.

En cuanto a la encepresis, sólo aparece este
diagnóstico sin asociarse con otros en un 11% de los

casos, el resto de las veces se~ asocia con: enuresís

la mayor parte de las veces, con retrasos específicos
(de lecto-escritura y de habla) y con trastorno por

déficit de atención con hiperactividad.
Las características de este diagnóstico en el

1989 son: El derivante pzincipal es el propio hospi-

tal, seguido de la familia y médico público. Los

motivos de consulta en este diagnóstico fueron:

descartar problemas somáticos, dificulta4es escolares

y problemas madurativos del desarrollo. ~os síntomas

más frecuentes: naturalmente, encopresis seguido de

conductas inmaduras, oposicionismo, retraimiento

social, pesadillAs, enuresis diurna y nocturna ocasio-

nales y dificuflades de lenguaje (retrasos, disla-

lias)

Los datos personales son: edad media es de 7.5
años, a- 4.3, en cuanto al sexo están igualmente

representados los varones y las mujeres, el nivel de

estudios es primario y alguno guardería.

Los anteendexites patológicos son: retrasos en el

control de esfínteres, problemas de conducta y proble-

mas de apego excesivo.

Los datos socio-familiares son: la- edad de los

padres es de 36 años para ambos, o— 5,56,c 6.84, el

tipo de familia’es nuclear y amplia.

El adnato de hermanos es de tres y predou(iinan los

mayores. la procedencia es urbana y semiurSana y el

nivel social es predominantemente medio-bajo.

Los exámeneS efectuados son: pruebas gráflcas, de

inteligencia, proyectivos y neurepsicOldqicos.
‘1

Los trastornos del control de esfínteres se

asocian con otras patologías como se ve en diferentes
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estudios. Así para Monedero <131>, se asociaría con

terrores y miedos nocturnos, anorexia, trastornos de

lenguaje y aprendizaje y encopresis. Este autor

aseveraque la enuresis “raramentese nresentaco—o ,n
síntoma aisladO’-. Steinbausen& Cobol, 1989 ‘<176> en
un estudio reciente, de 1989, comparando 386 niños
enuréticoscon otros 2,404 niños con otros problemas
psiquiátricos también llega a la conclusión que los
problemasdo retraso de desarrollo se asocianfrecuen-
temente con la ei,uresis.

En el año 1955 los problemas de esfínteres se
hallan asociados como un síntoma más de los retrasos

mentales, las familias consultan menos por problemas
‘menoreS”, de tal manera que la diferencia de apari-
ción de estos trastornos del control de esfínteres son
significativas a favor del año 1989, (x~= 3.61, G.L.—

1, p < 0.057>. y particularizando por trastornos, en
los pocos casos de enuresis que se presentan se

consulta por alteraciones de la conducta, retrasos de

desarrollo y problemasde ansiedady miedos. En este
año, se detectan más problemas orgánicos” y el nivel

social de las familias es más baje que en el 1989, las
diferenciasde aparición de este trastorno. entre ambos

años son significativas, <x’ 3.16, S.L.” 1, p

0.075>.
En cuanto a la encopresisen el 1955 no aparece

como motivo de consulta en sí, pero si asociadacon

retraso mental.
En el 198v aparecesola pero más frecuentemente

asociada con enuresis, problemas de atención y conduc-

ta y otros retrasos específicos del desarrollo, la

diferencia entre ambos años pa.,ra este trastorno es
significativa <~2— 3.43, S.L.— 1, p < 0.064).

ILI.LL.L Trastornos del sueño

.

Dentro de estegrupo se encuentranlos trastornos

del sueño <terrores nocturnos, sonambulismo) que

constituyenel 2.227%de la muestra total’ de~iagnós-
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titos en el año 1989 y el 2,631% en el 1955, Tabla

XXVII -

Las características de este grupo en el 1955 son:

Los diagnósticos acompañantes la mayor parte de

naturaleza orgánica, sordera, epilepsia simple y no

convulsiva generalizada, incluso el diagnóstico
psiquiátrico tiene una base neurológica tíos motores

crónicos.

Los derivantesprincipales son los familiares, y

los motivos de consulta principales sen: problemas
emocionales, preocupación familiar acerca de padecer

un trastorno psiquiátrico, problemas de conducta en

casa y en el colegio y dificultades escolares,

La sintomatología consist& en: son#mbulismo y

otros trastornos del sueño (somniloqui¿, despertar

sobresaltado y con signos vegetativos intensos,

dificultades para conciliar el sueñe>, retraso de

leoto escritura, tics, torpezas motrices, enuresis

nocturna ocasional, retrasos del lenguaje, desobedien-

cia insociabilidad, baja tolerancia al cambio y a la

frustración, inquietud.

La muestra da una edad media de 8 años; Ú- 5.26.

El sexo es predoninantemente masculino. El-nivel de

estudios alcanzado: estudios primarios, preescolar y

sin escolarizar.,

Los antecedentes patológicos encontrados, en este

año son: problemas de sueño, problemas en el control

de esfínteres, problemas neonatales, convulsiones,

problemas de conducta y hospitaDisacioñts y operacio-

nes,

La edadde los padres no consta en la mayoría de

las historias, el tipo de familia es nuclear o incom-
pleta por fallecimiento. La media del’ número de
hermanos es de 2,8, y el lugar ocupado es el de

primogénito y menor. La procedenciaes urbanay. rural
y el nivel social es medio-baje. Les antecedentes

familiares son problemasleves y alcoholismo en los de

1
4
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primer grado.
i,cs exámenesefectuadosson: análisis sistemáti-

cos de sangrey erina pruebasgráficas, interconsultas
y exploracionesefectuadospor otros servicios y EEC.

En el año 1989 las características fueron: Los
diagnósticospsiquiáticos acompañantes,ansiedadde

separación. ansiedad excesiva, trastorno mixto del
desarrollo, trastorno adaptativo. Estrabismo, entre
los orgánicos, y exceso do control paterno entre los

socio~familiare5.
LOS derivarites, interconsultas del hospital, la

familia y médicos públicos. Los motivos de consulta,

problemaspsíquicos emocionales,problemas somáticos,
descartarproblema psiquiátrico y preocupaciónacerca
de ello y dificultades escolares, -

Los síntomasfueron: terrores nocturnos y pesadi-
llas, dificultad para conciliar el sueño, miedos,
fobias, ansiedad en sus múltiples fornas (de separa-

ción, excesiva, crisis), problemas de conducta <capri-

ches, insociabilidad>, encopresis y enuresis esporádi-
cas, intervenciónquirúrgica, retraso de lecto escri-

tura.
Los datos’persOnalCBt la edad medta 7 años, o—

3.27, el sexo varones 2/1, los estudios¡ primarios,
guardería y preescolar.

Los antecedentes patológices: hospitalizaciones,

operaciones, problemasde apego, problemas emociona-
les, problemasde sueño.

Los datos socio-familiares: la edad de los padres
40 y 38 años, 6- 5.34 y 6.43, el tipo de familia,

nuclear, el número de hermanos, 2 y el lugar ocupado,

menor y único. La procedencia, urbana y semiurbaila, el

nivel social bajo, medio-bajo.

Los antecedentes patológicos familiares: leves,

alcoholismo, psicosis, epilepsia y énfermedades

somáticasgraves. ‘ ‘

Los exámenes efectuados: pruebas’ gráficas,
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proyectivas, intercensultas y exploraciones físicas,

pruebas neurofisiológicas, pruebas de inteligencia.
Los problemas de sueño pueden ser una manifesta-

ción de problemas orgánicos, cerebrales o no, de

inmadurez cerebral, o de un trastorno de ansiedad en

la infancia Del Barrio <43).

En el 1955 lOs problemas de sueño tienen una base
orgánica por los’ diagnósticos a los que se asocia, en

el 1989 tienen una base ansiosa, Se observa una ves

más la predominancia de problemas orgánicos en el

1955.
Los síntomas con los que se’asocian los problemas

de sueño coinciden con los encontrados por otros

autores, enuresis, ansiedad y problemas de desarrollo

y de conducta, Monedero (13fl; Easlam, 1985 <75).
En conjunto no hay diferencias muy significati-

vas, en esto grupo diagnóptico, entre ambos años.

£LL.LJ. Trastornos de conducta

.

El término trastorno de conducta es -. definido

como: ::n natrón renetitivo de conducta en el cual son

violados tanto los derechos básicos de otros, como las

normas o las realas anroniadas a la edad del indiví-ET
1 w
73 256 m
320 256 l
S
BT


tan” DSM-IIX, 1980 <8) . Para ser diagnosticado de
trastorno de conducta el comportamiento problemático

ha debido durar, al monos seis meses y, además, debe

cumplir una serie de criterios que definen cuatro

subtipos de trastornos,
- Infrasocializado agresivo.

- Infrasocializado no agresivo. -

- Socializado agresivo.

- Socializado no agresivo.

Los individuos que cumplen los criterios del tipo
agresivo violaú los derechos de otros. ejerciendo

violencia física (peleando, intimidandQ,~ asaltando)
Los no agresivos, se caracterizan por laauiencia de

violencia física, pero presentan otras conductas tales

como: fugas, novillos, mentiras persistentes, robos y

II
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vandalismo. Ambos subgrupos se basan caía presencia

o ausencia de comportamiento antisocial. Los siguien-
tes subgrupos se basan en la presencia o ausencia de

vínculos sociales. Así, los infrasocializados se

caracterizan p¿r un fracaso al establecer relaciones

afectivas con los demás. Los socializados tienen
relaciones sociales y tienen posibilidades de estable-

ver vínculos, Estas categorías tendrían una confirma-
ción empírica en los grupos que Achenbach y Edelbrock,

- 1985 <1), describieron en base a un análisis facto-
rial:

- Síndrome agresivo, que se caracteriza por una

agresividad marcada y conflictos con los demás.

- Síndrome delictivo, que se caracteriza por

falta de honestidad y un comportamiento que se salta
las reglas y es más encubierto que el anterior.

El síndrome agresivo corresponderíaal agresivo
no socializado de la clasificación DSM-III y el

síndrome delictivo correspondería al socializado. Sin

embargo, en la ‘práctica las cosas no están tan claras

y existe un sojapamiento entre las dos variedades de

trastornos de conducta, Rutter & Giller, 1982 <160>.

De todas maneras, las cuatro subclases de trastornos

de conducta no han prevalecido en la revisión del DSM-

nI de 1987. la cual simplifica los tipos resumiéndo-

los en tres:
- Trastorno de conducta de tipo grupal.

- Trast. de comd. de tipo agresivo solitario.
- Trast. de cond. de tipo ~ndiferenciado.
La CIE-9 también tiene en consideración un grupo

de trastornesmixtos, en los cuales hay unos problemas
emocionales junto con otros de conducta.

Los problemasdo conductaen los niños y adoles-
centes varían en intensidad, edad de aparición y
frecuenciade asociación‘entre ellos, por, eso no son
lo mismo las rabietasy las conductasne~ativistas en
la primera infaúia o en el preescolarque, si no son



<1’
“Pag. 177

demasiado intensas y frecuentess se pueden considerar

una etapa normal en su desarrollo evolutivo, que los

continuos atentados contra la propiedad o las conduc-

tas claramenteagresivas de un adolescenteque una y
otra vez le crean problemas con la policía y los

jueces.

Debido a esta variabilidad de conductas, y al

amplio margen de intensidad, frecuenci~ y duración de
las mismas, se acostumbra a diferenciar, al menos en

la clasificación DSM-III y CIE-9, entre, ceuportamisil-
to antisocial de la nifes y de la adolescenciay
trastorno de conducta.Refiriéndoseel 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, s~ refieren a problemas

de conducta, sean o no sean demasiado<graves, que
incluso pueden aparecer en el curso del desarrollo
normal y desaparecer después. Mientras que los tras-

tornos de conductase refieren a instancias en las que
los niños o adolescentes evidencian un patrón de

conductaantisocial, al mismo tiempo que Ún importante
deterioro en el,. funcionamiento diario, taúto en el

hogar como en la escuela, unido a unas dificultades de

manejo por parte de las personas significativas que

fornan parte de su entorno <padres, profesores). Estos

últimos problemas implican un comportamiento antiso-

cial clinicamen~e significativo que está claramente
más allá del funcionamientonormal incluso para el que
correspondería a una fase del desarrollo. Estos niños

y adolescentesentran en contaste con los diferentes

agentes sociales, do salud mental, pedagógicos,
policía, tribunales, etc.

Se consideran también problemas de conducta otras
categorías diagnósticas como:

Trastorno oposicionista o negativistaen el cual
apareceun patrón de condúctaconsistente-en:desobe-

It
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diencia, negativismo y oposiciód provocativa frente a

las figuras de autoridad, que se manifiesta en forma
/

- -- de violaciones de reglas menores, rabietas, dtscueio-
nos y tozudez. No existen violaciones importantes de

les derechos básicos de los demás ni de las normas

sociales. Puede aparecer de los trece a los dieciocho
años.

Trastorno adaptativo con alteraciones de la

conducta es una reacción desadaptada frente a una
tensión identificable, por ej. divorcio de los padres,

nacimientode un hermano, etc., que se manifiesta como
una reacción alterada con un desajusteen las ocupa-
cienos habituales y con síntomas relacionados con la

situación de tensión <peleas, vandalismo, novillos)

Personalidadantisocial, está caracterizadapor
un comportamientoantisocial bAbitual y persistente
que afecta a las ocupaciones del individuo y, a veces,

( le causa tensión. Para este diagnóstico hace falta
tener al menos 18 años, pero puede comenzar antes de

los 15 años. -

Condicionesno debid~sa un trastorno ~iental, se

1-1 trata de actos antisociales aislados, no,. patrones deconducta tales como: conflictos con los padres o
maestros. No constituyen síntomas de un problema

mental.
Analizando los problemas de conducta en ambos

años se observa, Tabla XXVIII.

El diagnóstico más frecuente en el año 1955 es el

comportamiento antisocial de la niñez y adolescencia,

13.157%, 0.742% en el 1989, y en el año 1989 es el
infrasocializado agresivo 6A88\ y 1.754% en el año

1955, el trastorno adaptativo de la conducta” es algo
más frecuente en el 1989, 1.732%, así como el sociali-

zado no agresivo 1,485%, en el 1989 no se da ningún

caso de infrasocializado no agresivo, el agresivo es

-- algo más frecuento en el 1955, 0.877%. El hecho de que
itt

se de con más f~ecuencia el comportanientó antisocial,



Pag. 179

más leve, en sí año 1955 <x2= 12.7, G.L.— 1, ~. < ooo~>
y que los problemas de conducta más graves se den en
el 1989, ~2— 2.94, GL.— 1, p C 0086) nos babIa de una

mayor tolerancia hacia los problemas de conducta más

leves en el 1989 y de una mayor preocupación de la

sociedad por los problemas más graves como la delin-

cuencia y la drogadicción. Los trastornos adaptativos

do conducta se refieren principalmente a adolescentes

que están experimentando una drisis madurativa con
problemas de conducta.

El análisis de las variables en ambos años da el

resultado siguiente:
En el año 1955 los diagnósticos que se asocian

con los trastornos de copduota son, en cuanto a los

psiquiátricos, trastorno por ties motores crénicos y

enuresis. -

Dentro de los orgánicos, epilepsia simple,

epilepsia no convulsiva generalizada, parálisis

familiar espástica, Y dentro de los socio~fñiliares,

conflictiva familiar y deficiencia de control paterno.

Los derivantes son: médico publico, interconsulta

hospitalaria, servicios sociales de la comunidad.

Los motivos de consulta: Problemas de cánducta en

la familia, en el colegio y en ta sociedad. Problemas

somáticos. Los síntomas más importantes fueron:

inquietud, suciedad, desorden, desobediencia, oposí-

cionismo, rebeldía, falta de atención, agrésividad,

rabietas, impulsividad, provocación, mentiras, robos,
fugas, comportamientos sexuales, caprichos; baja

tolerancia al cambio y a la frustración, tics, onico-

fagia, indiferencia, alteraciones del sueño <somnilo-

quia>, dispraacias motrices, dislalias, enuresis,

encopresis, retraso lecto-escritura,~ inmadurez,

retraso escolar, pesadillas.

Los datos persenales fueron: Edad media: 8.6 años

a— 3,55. Bezo: V./M. 3/1. Estudios, Primaria, Preesco-

lar, sin escolarizar. Los antecedentes patplógicos
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personales fueron: problemas de conducta, p. neonata-
les, convulsiones, problemas de sueño, retrasos de

desarrollo psicomotriz, hospitalizaciones, opera-

ciones, problemas de control de esfínteres, enfermeda-

des somáticas.

Los datos socio-familiares: Edad de los pAdres:
Padre 40.8 a. a— 5.057, Madre 37.25 a. a— 6.675. El

~ipo de familia: Nuclear, Incompleta (fallecimiento
del padre), madre soltera, fanilia amplia. N’ de

hermanos: 2-3. Lugar: único, menor, mayor. Procede:

lJrhana. Nivel socio-cultural ~Eajo/Hedio-hajo. Los
antecedentes patológicos familiares: en los de l~

Grado: padre, abuelo: Alcoholismo, problemas de
personalidad, madre: enfermedades somáticas, neurosis.

Los exámenes realizados fueron: análisis clínicos,

EEG., pruebas de inteligencia, interconsultas hospita-

larias, pruebas gráficas,’pruebas proyectivas.

En el año 1989 tenemos: Como diagnósticos asocia-

des: en primer- lugar conflictiva fan,iliar~ familia

punitiva con castigos físicos malos tratos, privación

social y material, carencias afectivas familiares. En
cuanto a los diagnósticos psiquiátricos tonemos

trastornos específicos del desarrollo (de Iectura,len-

guaje y mixtos)-;” trastorno por déficit de atención con
hiperquinesia, enurosis, trastorno por somatización,

abuso y dependencia do opiáoe
9s. Los diagnósticos

orgánicos fueron: epilepsia simple y ausencias.
Los derivantes principales fueron: los servicios

hospitalarios, la familia, la institución escolar y

las autoridades judiciales.

Los motivos de consulta fueron: problemas de

conducta en la familia, dn el colegio y en la socie-
dad, dificultades escolares, problemas somáticos,

estudio de inteligencia.
Los síntomas: desobediencia, oposicionismo,

rebeldía, inquietud, agresividad, , impulsividad,

provocación, caprichos, robos, mentiras, rabietas,
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fugas del colegio, retrasos de lecto-escritura, abuso

de drogas, delincuencia.

Los datos personales: Edad media: 9.21 años, a-

3.33. Sexo: V/M- 1/1. EStudios: E.G.B., Preescolar,

sin escolarizar, educación especial.

Los antecedentes patológicos fueron: problemas de

conducta, hospitalizaciones, operaciones, problemas

psicosomáticos, problemas de control de esfínteres,

convulsiones, enfermedades somáticas, malos tratos,

abandono, alteraciones vincularis, P. de sueño,

problemas emocionales, retrasos del desarrollo psico-

motriz, problemas do alimentación.

Los datos socio-familiares:

La Edad de los padres: Padre 39.0 a. a- 5.53¡ Madre

36.6 a. a— 4.767. El tipo de familia: Nuclear, separa-

dos, Madre soltera, divorciados, incompleta por

fallecimiento del padre, amplia. El número de botina—
nos: 3, el Lugar: Mayor, menor, único, medio Prece-

dencia: Urbana, semiurbana. Nivel socio-cultural:

Medio-bajo, medio-medio, balo, medio/alto, sin recur-

sos.

Antecedentes patológicos familiares:

i~ Grado: Alcoholismo, depresión, problemas do perso”

nalidad, drogadicción, en los de 2’ Grado: Epilepsia,

retraso mental.

Los exámenes efectuados: pruebas gráficas,

pruebas de inteligencia, pruebas psiconeutológicas,

pruebas proyectivas, cuestionarios a los ‘ padres,

profesores, EEC.

La edad de consulta es ligeramente superior en el
año 1989, relacionado seguramente con la mayor grave-

dad de los cuadros, aunque entra en ambos años dentro

del rango de edades de consulta que sé ven ~n otros

estudios, 8—10 años, Eobins, 1990 <156>., El sexo 55

predomimantemónte masculino en el año 1955 con la

proporción que dan otros trabajos, 3/1,- Graban, 1979

E-
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<69), en el 1989, se igualan la proporción entre les

sexos, debido al mayor interés por la salud mental de

las niñas. El nivel escolar es de Primatia, E.G.L,

aunque bay algún número de pacientes que han Abandona-

do la escuela y están-sin escolarizar. Los derivantes

en ambos años son además de las intercondultas hospi-

talarías y la familia, las autoridades judiciales en
los casos más graves y los servicios sociales como
respondea unos problemasque Uenen unaniayor reper-
cusión social.

Los síntomas en ambos años corresponden a las

dimensiones“bipolares’ de los comportamientosantiso-
ciales que describió Loeber, 1985 <113):

(hiperactividad, agresividad, peleas, rabietas, etc.).
en los que existe confrontación con otros y ~iL¡rZ~¡
(robos, fugas, novillos, abuso de drogas’ y alcohol),

común a ambos estarían la desobediencia y el descaro.

En el año 1989 están más representados los síntomas

“cubiertos”. También se encuentran los problemas

escolares, retrasos de lecto-escritura, retraso

escolar. Se han relacionado los trastornos do conducta

con la institución escolar, su masificación y la

‘ratio” profesor alumno, el sistema de enseñanza que

favorece a los alumnos más aven\ajadoé’ ~‘ la ‘relación

entre el profesor y el alumno. Con relación a la

escuelaescribe Kagan, 1987 <88) “El interés exclusivo
flor hacer Suc sean los jóvenes de más talento aulenes
ocunen los nuestos más exicentes técnicamente y sí muy

toco interés flor la escala total de talento de una

ceneracién tiene consecuencias inconvenientes para la

sociedad en ceneral porone si la e’scala de

canacidades es demasiado amplia. los ldvpnes del

tercio inferio,~’ de la distribución se desaniman en

exceso con la posibilidad de obtener una profesión

interesante. Y.este Animo puede dar ocasión a una
epidemia de anaifia o de conducta asocial Suc nerludí-ET
1 w
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estéticos como con los beneficios nrácticos de aue
gozan los del tercio superior’”. Esta insatisfacción

con el ambiente escolar se gesta en los primeros años

de la escolarización y junto con los factores faní-

liares y parentales, amén de un comienzo precoz de
comportamientos desviados son los predictoros más

potentes de padecer problenas~de conducta graves,
Loeber & Dishion, 1983 <113)> Rutter & Giller, 1983
<160).

En el año 1955 predominancomo en casi todos los

diagnósticos de ese año los diagnósticos orgánicos,
62% pero aparecen también situaciones familiares
anómalas, conflictiva familiar y falta de control

paterno, 14.3%.

En el 1989 apareceen primer término la conflic-
tiva familiar, la familia punitiva e incluso con malos
tratos, la privación social y material y las carencias
afectivas, 34Á%. También en este año hay %Iiagnósticos

orgánico cerebrales y trastornos específicos del
desarrollo. Si bien en numerosos estudios se han

intentado encontrar factores neuropsicológicosen los
niños con trastornosde conductaslos resultadosno son
concluyentesRazdin, 1987 (92). Lo que si. está consta-

tado en la mayoría de los estudios es el influjo de

los factores faniliares: conflictiva familiar, separa-
ción de los padres, ausencia de alguno de los padres,

inconsistencia y falta de normas en la educación de

los hijos, falta de cariñ¿, relaciones -no afectuosas,
no aceptación del niño, ausencia de soporte emocional

y vínculos poco sólidos entre el niño y 1db padres,

trato duro, severidad en los castigos, y prácticas

disciplinarias excesivas, malos tratos, Rasdin, 1987

<92)> McCord, 1990 <124). Todos estos factores se dan

en mayor o menor medida en ambos años, ?es decir, en

ambos años hay familias alteradas, incompletas,

ausencia de un cónyuge, por ser madre soltera o por

separación matrimonial. Esto es’~especialmente marcado
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en el 1969, donde, además se dan en los antecedentes

patológicos de los niños, problemas de malos tratos y

abandonos y alteraciones vinculares.

La clase social es un factor importante en la

apariciónde problemasde conducta, existe una prepon-
derancia de problemas de conducta y endelincuencia

las clases sociocconómicas más bajas, West, 1967
<194). En nuestra muestra predominan en ambos años las

clases bajas y medias-bajas. La precedencia es urbana

y semiurbana.

El tamaño de la familia es un factor importante

pues hay un mayor indice ‘de problemas de-conducta en

las familias más numerosas Glueck & Glueck, 1968 (66),
En nuestra muestra el número de hermanos, indice del

tamaño de la familia, no es muy grande, 2-3-hermanos.

Y en cuanto al orden en la fratría están descritos más
problemas de conducta entre los hermanos medianos
<66>, en nuestro caso predominan los mayores. únicos

y menores.
En cuanto a los antecedentes patológicos f ami-

liares está descrito un ries~o elevado de tener

conductas alteradas en hijos de padres con conductas

criminales y alcoholismo, especialmenteen el padre,
<160), (194), <156>. En nuestramuestra-enambos años

hay antecedentésde alcoholismo en los padres y
abuelos y tres casos de drogadicción en padres de

niños con problemas de conducta, en dos ambos padres
son drogadictos, en uno el padre solamente,’ también
encontramosproblemas de personalidady afectivos en

los padres.
Las pruebas efectuadas sen similares ‘en ambos

años.

De particular importancia es el- aumente de
problemas de drogadicción en el año iSOL Ennuestra

muestra encontramos tres casos, des varones de 14 años

y una mujer de 12 años 7 meses,.~ uno de ellos consume

heroína exclustvamente y los otros son ademU bebedo-
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res de alcohol. En dos de ellos hay conflictiva

familiar y antecedentes de carencias de estímulos

sociales y carencias materiales, en uno de ellos sí

padre falleció. Uno de ellos ha dejado el- colegio. Los

varones están diagnosticados, además de consumidores

de sustancias tóxicas, de trastornos de conducta,

infrasocializado agresivo y socializado agresivo, la
‘1

mujer está diagnosticada de trastorno adaptativo con

alteraciones mixtas de conducta y emociones. Uno de

ellos está afecto de una hepatitis y se vio en ínter-

consulta el resto fueron derivados pot un médico
público y por los servicios judiciales. La-procedencia

es urbana. Son dos de ellos primogénitos de 2 y 8

hermanos y la mujer es la menor de 3. El nivel social

de la familia ed bajo en todos los casos. Todos tienen

antecedentes de problemas de conducta y bresentan como

hlatomaB fugas de casa, delincuencia, robos, y la
mujer, tristeza, intento de suicidio y labilidad

emocional. Como antecedentes familiares destaca que en

uno de ellos el padre era alcohólico f en otro dos

hermanos mayores eran drogadictos. Se les ba~ efectua-

do pruebas proyectivas.

La muestra de consumidores de sustancias tóxicas

en el año 1989 no nos permite hacer inferencias acerca

de la situación de la drogadiccién entre los niños y

adolescentes en nuestro país y en esa ¿poca, puesto

que sólo se dispone de tres casos. No obstante, estos

tres casos suponen un ‘aumento significativo del

problema respecto del año 1955, y representan una

pequeña muestra de que los niños con problemas de

abuso de sustancias estaban llegando por esas fechas

a los centros de salud mental infanto-juvenil, pero no

en la proporción que lo hacían los adultos jóvenes a

los Centros de Prevención y Tratamiento de las Drogo-

depesenciae. En nuestro país, la edad media del

inicio del consumode sustancias se encuentra compren-

dida entre los 11 y 15 años, y .<nás concretaftente, la



Pag. 186

edad media del consumo del primer tóxico está en los
13.32 años, Lazcano, 1987 (108>. Los tóxicos que se

empiezan consumiendo son por orden: tabaco, alcohol y

cannabis, pasando posteriormente a anfetarninas,

heroína y cocaína. En nuestro país, en el año 1989, no
estaba tan extendido el uso de cocaína como en EE.UU.,

especialmente en forma de “crack” <pasta básica de

cocaína fumable), que comenzó por esas fechas en ese

país constituyendoun grave problemade salud pública
entre los adolescentes. En nuestro país ha aumentado

el uso do cocaína estos últimos 7 años, pero el

consumo se inici’a tardíamentey sobre todo por parte
de beroinomanos previos Barrio, Sánchez y De la

Puente, 1990 <14).

El hecho de incluir este problema en el análisis
de los trastornos de conducta se debe al hecho de que

existe una asociación estrecha entre la~drogadicción
y los problemas de conducta. Alonso-Fernández 1979,-

<6), distingue dos clases dentro de la toxicomanía

juvenil: una sz~1at, la cual se incuba y realiza en

los centros escolares, es asocial y do evasi6n y otra

aUs.jna, cuyo estilo de vida Seriva de experiencias
en la calle, y es más avanzadaque la anterior y es
antisocial y criminógena. En cuanto a la primera,

según este autor, “el signo de alarma es el fracaso

escolar que correlaciona muy estrechamente con el

inicio do la adicción y en cuantoa la segundacon la
delincuencia, que se asocia muy estrechamente con las

pautas habituales del consumo de drogas -d’urá’s”.

Por otra parte los estudios que se han efectuado

con adolescentes consumidores de sustancias, Jobnston
& col. 1978, Jeseor & Jeseor 1977, Randel & col. 1978

y Robias & col., 1978 (156>, han encontrado que estos

adolescentes tienen un exceso de comportamientos

sexuales precoces, un pobre rendimiento escolar, unas

aspiraciones bajas en cuanto a sus logrosac¿démicos,

una rebeldía hacia las normas ~mpuestaé .en el hogar

u
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por sus padres y frecuentemente se asocian con chicos
que tienen un comportamiento similar.

Los problemas de conducta que actúan como pndfr-

toree de un posterior abuso de sustanciah• son, segWn

un estudio retrospectivo con toxicómanos a una o

varias sustancias incluida el alcohol, robar, hacer

novillos, ser expulsado de la escuela, tener problemas

de disciplina en la escuela, pe1~eas, mentiras, vanda-
lismo, arrestes y vagabundeo. Este estudio demuestra

además, que cuantas más conductas alteradas se asocian

en un mismo sujete, más posibilidades existen para un

posterior abuso de sustancias, Robias & McEvoy, 1990

(156). También hay estudios conducentes’~. relacionar
el uso de sustancias en U adolescencia con la necesi-

dad de evadirse de sus trastornos de personalidad Y

sus problemas eluocionales, Proskauer y Iolland 1973

<149), Kbantziañ y flantziam, 1984 <~~>• Junto al

consumidor caracteriológico y depresivo, se encontra-

- ría, según los tipos de Poshaner y RollaS <149>, el

consumidor “experimentador” - En éste ej. consumo de
drogas se justifica por la novedad; generalmente se

llega al consumo por presiones de los’ amigos, por

deseos de independencia, como qxpresión de libertad

frente a las demandas y control de los padres y por

mera curiosidad. Esta actitud se inscribe dentro de la

tendencia de la juventud por conseguir una imagen

distinta de la generación procedente.

En la actualidad los patrones de consumo y
adicción entre los jóvened son como sigue: Se comienza

con el tabaco y alcohol en la preadolescencia y

adolescencia temprana, en esta ¿poca el consumo de

drogas correlaciona significativamente con una orien-

tación menor hacia lo académico, poca conformidad con

las normas sociales, un mayor malestar emocional.

posteriormente, se comienza a abusar de otras drogas

“ilícitas” y se comienza con comportamiéntos antiso-

ciales, mayor malestar emocional, mez~or soporte
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social, menor autoaceptación y depreciación de si

mismo. La tendencia en la adolescencia tardía y la
juventud es bacía una nolidrocomania. -

XLXL1,1 Trastornos nor déficit de atención

.

Tanto el DSM-IXI como la CIE-9 separan los tras-

tornos por déficit de atención y los síndromes hiper-

quinéticos, el DSM-III bace más hincapié en el déficit

de atención la CIE-9 en el síndromehiperquinético, de
los otros problemas de conducta, aunque este diagnós-

tice se solapa en algunas ocasiones con los de tras-
tornos de conducta, como se observa en estudios de
fiabilidad de los diagnósticos del DSM-IIt, Costello

y al., 1984 ~ Incluso el DSM-III reconoce que

“mia~bn~ casos de trastornos dé condwcta tienen sianos
de iun,ulsividad. inatención e hineractividad. El

diagnóstico adicional de trastorno flor déficit de

atención es necesario”, DSH-III, 1980, <~) -

En nuestra muestra este diagnóstico representa el

6.187% del total en el año 1989 y el 0.877% en el

1955.

Las características en ambos años son las si-

guientes, Tabla XXIX:

En el 1989 los trastornos asociados son: dentro

de los psiquiátricos, trastorno de conducta, trastor-

nos específicos del desarrollo, onuresis, encopresis,

dentro de los orgánicos epilepsia simple, e. de West

y dentro de los socio-familiares, conflictiva familiar

y sobreprotección familiar. Los derivantes más impor-

tantos fueron: el propio Hospital 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 col9gio, p.

somáticos, preocupación familiar acerca de ml posible

t. psiquiátrico, estudio de inteligencia,. p. madurati-

vos -

- Les síntomas: inquietud, distraibilidad, falta

de atención, retraso escolar, Nrabietas. - retraso de

u
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lecto-escritura, agresividad, impulsividad, inmadurez,

entopresis, emur~5i5.
Los datos personales son: la edad media es de

7.31 años, a— 2,59, el sexe masculino está más repre-

sentado en una proporción (V/M’ 6/1>. Les estudios
son: E.G.E., guardería, educación especial y preesco-

lar.

Los antecedentes patológicos son: problemas

neonatales, convUl.siones en la infancia, lospitaliza-

ciones, operaciones, problemas de conducta, retrasos

en el control de esfínteres, problemas de sueño,

problemas de alimentación, epilepsia, dificultades

vinculares.

Les datos socio-fasiliares en este año, la edad

de los padres: padre 38.1 a., a’” 5.86 ; madre 34.6 a.,

a- 5.98, e]. tipo de familia, nuclear, madre soltera,

separados, adoptado, vive con otros familiaflL El
mimare medio de hermanos fue de 2 y el’ lugar, menor,

mayor y único. La precedencia es en su mayor parte

urbana seguida de semiurbana. 113 nivel socio-cultural

es medio-bajo, bájo, medio y medio/alto.

Los antecedentes patológicos familiares fueron en

los parientes de 1’ grado: problemas psiquiátricos

leves, epilepsia y retraso mental, entre los de 2~

grado: epilepsia y retraso mental.

Los exámeneS más frecuentemente Wfectuados

fueron, e,cámenes de inteligencia, pruebas neurofisio-

lógicas, interconsultas a otros servicios, cuestiona-

rios a profesores y ERG.

En el año 1955 sólo se diagnosticó uñ caso de t.

por déficit de atención siendo sus características:

No se asceta con ningún otro tipo de trastorno.

El derivante es un Servicio del Hospital y ‘él motivo

de consulta es descartar un problema psiquiátricO. Los

síntomas fueron: retraso escoSr, y. de conducta:

inquietud, caprichos, insociabilidad, ~adatolerancia

al cambio y a la frustración. Los datos personal.’ de
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este caso fueron: edad 6 años. el sexO varón, los
estudios primarios. Los antecedentes patológicos

fueron problemas de sueño en la primerá infancia y
problemas de apego.

Los dato& socio-faniliares gud constan son el

tipo do familia que es nuclear y la procedencia que es

rural. Tiene un familiar de segundo grado que os

epiléptico.

Los exámenes efectuados son petición< de informes

o interconsultas-.
Los motivq~ por los- que el t. por déficit de

atencióncon o sin hiperactividad es más diagnosticado

en el año 1989 respectodel 1955 de una forma signifi-
cativa <~2= 4,68, G.L.= 1, p < 0.02>, son, que muchas
inquietudes y distraibilidades son englobadas dentro

del diagnóstico más frecuente de retraso mental en
alguna de sus formas o dentro do los problemas de
conducta con los que se solapa. El t. por déficit de

atención sc detecta en el colegio y tiene como resul-

tado un retraso escolar, en el 1955 se observa un,
comparativamente,menor interés por los rendimientos

académicosdel niño lo que haceque se consulte menos
por problemasacadémicosderivadosde una distraibilí-
dad excesiva, la cual so consideraba un problema
exclusivamente pedagógico y no se pensaba recurrir por

ello al médico, ni mucho menos al psiquiaSra.

ALL2.J.Lñ Trastornos emocionales

.

En Psiquiatría del adulto es tradicional diferen-

ciar, dentro de los trastornos emocionales, los
siguientes: estados ansiosos, depresión, histeria,

trastorno obsesi’vo-compulsive, englobados todos ellos

en el término común de ¡ijj~n¡j1. Cuando se empezó a

pensar en una clasificación do los problemas psiquiá-

tricos en la infancia, conceptualizar la neurosis no

parecía, en principio, problemático, sobre todo desde

el punto de vista dcl paradigma psicodinámico, puesto

que, ¿no era la neurosis del adulto ni más ni. menos
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que una “neurosis- infantil no resuelta?.- Sin embargo

desde el principio hubo un problema de nomenclatura
porque los mismos síndromes eran denominados unas

veces meurosís, otras psicopatías o trastornos de
personalidad y otras, con un titulo más querido de la

Pediatría que do la Psiquiatría neuropatía, con claras

reminiscencias constitucionaíiAas. Cuando no se los
quería etiquetar a estos niños con un diagnóstico

“adultomórfico” se utilizaron apelativos tales como:

“niño difícil”, “niño perverso”, o “reacción etismátí-

ca’ Mendiguchia, 1980 <126>. Así se utiLizaban indis-

tintamente dichas denominaciones para los mismos

cuadros clínicos, De tal manera que un autor como

Benjamín 1947, podía decir: “rehusamos reconocer las

neurosis <infantiles) cono unidad patológica espe-

cial”. Este autor englobaba a las neur9sis con las

- psicopatías y las neuropatías y las metía dentro del

término ‘niños difíciles”. Otro autor Asperger 1972,

describe solamente las neuropatías y las psicopatías,

incluyendo en estas últimas todas las peprosis y en

las primeras, los cuadros psicOSOmátiOO!. Momburguer

1938, unifica los tres conceptos bajo el nombre de

neurosis <125>.
La mayor parte do los trastornos emocionalesen

les niños presentanunos cuadros clínicos más bien
“mezclados” que no les hace encajar fácilmente en las

categorías de los adultos, Una prueba de esto es la
distribución por sexos de estos problemas. Mientras

que en la adolescencia los trastorno% emocionales
predominanen el sexo femenino, como enlos adultos,

en la infancia la incidencia por sexos estáequipara-

da, Del Barrio <~~): Rutter, 1985 <160>.
Los problemasemocionalesen la infancia, conse-

cuentemente,puedenincluir cuadroscon una sintosiato-
logia similar a la de las neurosis adultas: estados

ansiosos, depresiones, cuadros obsesivos, fobias,
histeria de cpnversión, hipocondrías, etc., sin
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embargo,exist~m muchostrastornos de las emocionesen
la infancia que se presentan como indiferenciados, y
por lo tanto, mo pueden ser fácilmente clasificables
dentro de las categoríade neurosis. Esto, unido a la
ya mencionadadiferente incidencia por sexos y a la
discontinuidad de estos cuadros con las neurosis

adultas, hace necesaria una diferente catogorización

de los trastornos emocionales en la iynfancia. En

efecto, resulta útil el agrupamientoen el epígrafe
trastornos emocionales neculiar~s de la infancia y la

44~li¡~ncIi, tal y como hace 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 problemasde relación.
- Problemas indiferenciados.

El DSM-III separa los trastornos de ansiedad de

los disociativos. En la infancia, sin embargo, los

- trastornos emocionales son comparables, en un sentido
amplio, en ambasclasificaciones.

Se puede hacer la crítica, Rutter (160), do que

en ambas clasificaciones existe una “mezcolanza” en la
que se juntan consideraciones etiológicas <reacciones

frente a la tensión, adaptativa~>, de edad <especifi-

cas de la infancia) y fenomenológicas <ansiedad,

estados disociativos)
Lo mismo ocurre con los trastornos denresivos en

la infancia, en los cuales se duda de si las depresio-

nes prepuberales pertenecen al grupo de trastornos
afectivos de Ide adultos, Los casos de niños con

síntomas de depresión mayor (síntomas vegetativos,

características peicóticas>, no plantean problemas en

cuantoa su clas4ficación, poro estos casó~ no son los

- más frecuentes. Si lo son por el contrario, las

reacciones disfóricas, que casi se continúan con la

normalidad Spitzer y col., 1978 (175).. La CIE-9

7 -
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incluye dentro de los trastornos emocionales de la

infancia y adolescencia un grxlpo caracterizado por

sentimientos de infelicidad y tristeza junto con

dificultades en la alimentación y en el sueño. Dicho

trastorno seria un compromiso entre reconocerque los
niños pueden tener síntomas depresivos, aunque no de

la misma naturaleza que les de los adultos.

En el año 1989 los problemas emocionales repre-

sentan el 22.524% de todos los trastornos. En el 1955,

representan el t893t.

En el 1989 ocupan el primer lugar dedtro do este
apartado los trastornos por ansiedad exc~siva 6.435%,

seguidos por los de ansiedad de separación3412%, a

continuación se encuentranlas perturbacionesemocio-
nales con infelicidad y tristeza 5.198%,- los trastor-

nos evitativos 4,950%, las neurosis 0.990% y los
trastornos afectivos 1.237%, Tabla XXX. -

En el año 1955, los más frecuentes son las
neurosis 2.631%, los trastornos por ansiedad de

separación2.631%, los trastornospor ansiedadexcesi-
va 1,754%, y las perturbaciones emocionales con
infelicidad y tristeza 0.877%.

Trastornos ¿or ansiedad

.

En el año 1955 las neurosis son principalmente

neurosis histérica 1, neurosis obsesiva 1 yde angus-

tia 1, los diagnósticos asociados son de naturaleza

orgánica, epilepsias simples y epilepsias psicomotri-

ces. Los derivantes son, las interconsultas del

Hospital y 2.a propia familia. Los motivos de consulta
más frecuentesfueron, problemassomáticos,dificulta-

des escolares y problemas de conducta en laiamilia.

Los síntomas más frecuenteb en este año fueron,

conductas inmaduras, retraso escolar, inquietud

motriz, obsesiones y tendencia al excesivo orden,

cuadros confusionales y pseudoalucinatorios, quejas

somáticas, comportamientos sexuales. La edad media de

los niños eue consultarop fue de 11 años, cm 3.05,

11.2.2.6.1
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había predominancia de varones sobre mujeres, y el

grado de estudios que predominaban era el de prima-

ríos. Sus antecedentes patológicos fueron, epilepsia,

problemas de apego con sus familiares, problemas de

sueño y de conducta. Los datos socio-familiares

fueron: la edad de los padres, falta en la mayoría de

las historias. El tipo de familia es predominantemento
nuclear, el número de hermanos es de tres, y en cuanto

al lugar en la fratría, están representados todos,

mayor mediano y menor, Proceden de zonas urbanas y

semiurbanas y el nivel social es medio-bajo, bajo. Los

antecedentes patológicos familiares son: alcoholismo

en el padre, problemasleves en la madre y psicosis,
neurosis, alcoholismo y retrass mental en los fami-
liares de 2~ grado. Los exámenes efectuados son:

sistemáticos de sangre y orina, EEG y pruebas de
inteligencia.

En el año 1989, las neurosis son: de~ angustia 1,
fóbicas 1, obsesivo-cempulsivas 2. Algunas caracterís-

ticas son similares a las -del año 1955, sin embargoen
otras difieren. Así por ejemplo, les diagnósticos

asociados son predominantemente socio-familiares,

padres sobreprotectores, rígidos y autoritarios. En

los motivos de consulta predominan los problemas

psíquicos emocionales y los somáticos• Los síntomas

son: rituales, obsesiones,tendenciaal orden exagera-
do, fobias, somatizaciones,crisis ansiosas, timidez,
retraimiento, hipocondría, aprensión, soniatizaciones
y tristeza. La edad media es qe 11 años, a 1.00,

Están representados por igual ambos sexos. Los antece-

dantes patológicos son: problemas emocionales, psico-
somáticos y hospitalizaciones previas. El bivel social

es algo más variado que en el 1955, medio-medio,

medio-bajoy baje. Entre los antecedentesfamiliares
destacan: enfermedades somáticas graves en loá padres,

problemas leves y neurosis. Los exámenes fueron,
pruebas proyectivas, de inteligencia, y meuropsicoló-
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gicas -

Agrupando a los otros trastornos de ansiedad

<ansiedad excesiva, ansiedad de separación.y trastorno

por evitación) . Analizaremos a continuación las

característicasque presentaronestos cuadrosen ambos
años.

En el año 1955 sólo aparecen trastornos por

ansiedad de separación 2.631% y por ansiedad excesiva

1.754%. Sus características fueron:

En este año, el diagnóstice.,psiquittrice asociado

con mayor frecuenciafue la emuresis, los diagnósticos
orgánicos fueron, epilepsia simple y psicomotriz y el
diagnóstico socio-familiar fue alteraciones do las

relaciones afectivas familiares <conflictiva entre

algunos de sus miembros, en este caso, hermanos> . Los
derivanteé fueren la prop~ia familia y los motivos de

consulta, problemas somáticos y la preocupación de la
familia acerca de que el niño padeciese un problema

psíquicO. Los síntomas que presentaron fueron princi-

palmente problemas de tipo ansioso: miedos, preocupa-

ciones, aprensión, crisis ansiosas, pesadillas,

sosatizacioflese insomniO,
Los datos personales en este año fu~;on: la edad

media 5.8 años, a- 3.40, afectó por igual a varones

que a mujeres, el nivel de estudl,os fue primario y sin

escolarizar. Los antecedentes patológicos fueron:

problemas emocionales, neonatales y convulsiones.

Los datos socio-familiares fueron: la edad de los

padres fue de 40 años el padre, cm 1414¡ 39 años la

madre, a. 12.72. El tipo de familia fue nuclear, el

tamaño fue de 3 hermanos, como media, y el lugar

ocupado fue con frecuencia el de hijo’ gnico. La

procedencia fue-urbana y semiurbana. El nivel socio-

económico fue, medio-bajo y bajo.

Los antecedentes patológicos famiLiares fueron,

problemas Thves,. alcoholismo y epilepsia.

Los exámene¡ efectuados fueron: médicos, petición
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de informes, análisis sistemáticos y EEC. y psicológi-

cos, pruebas de inteligencia y pruebas proyectivas.
En el aflo-19

89 además de una mayor incidencia de

problemasa:.siosos, especialmentetrastprnOfl evitatí-

vos <%~= 5.83, G.L.= 1, p < 0.001> y por ansiedad
excesiva <x’— ~ C.L.’ 1, p < 0.075>, Tabla XXVIII,

se observan algunas características diferenciales.
Los diagnósticos psiqui&tricOs acompañantes

fueron: trastornos específicos del desarrollo <lengua-

je, articulación y mixtos>, tíos, terrores nocturnos

y enuresis primaria nocturna. Los orgánicos. algunas
formas do epilepsia. Los socio-familiares: conflicti-

vas familiares <disputas entre los padres, celos entre

los hermanos>, exceso de control paterno <sobreprotec-
ción, rigidez de normas, autoritarismo>

Los deriva-ates fueron: el propio Hospital, la

familia, médicos do Atención Primaria y servicios

sociales. Los motivos de consulta: problemas emociona-

les, somáticos, dificultades escolares y descartar

problemaspsiquiátricos.
Los síntomas actuales: miedos, preocupaciones,

timideces, retraimiento social, inhibiciones, dificul-

tades de relación con los iguafls y con los mayores,

crisis de ansiedad, ansiedad de separación, pesadi-

llas, dificultades para conciliar el sueño, somatiza-

ciones, perfeccionismo, excesiva responsabilidad,

inseguridad, dislalias, dificultades de escritura,

dificultades escolares, inquietud, falta de autonomía,

dependencia, pasividad.
En cuanto a los datos personales tenemos: la edad

media es de LS años, a- 3.08, siendo más jóvenes los

que presentan <in trastornos por ansiedad de separa-

ción, 7 años de media, y más mayores los que presentan

un trastorno evitativo, 9 años. En cuantoal sexo, 50

observa un predominio ligeramente femenino, 5/4, sobre

todo en los trastornos de ansiedad excesiva y en loe
do separac:óm. Los estudios son predominantemente
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primarios.
Los antecedentes patológicos fueron . problemas de

excesivo apego a la madre, separacionesprecoces por

hospitalizaciones u operaciones, problemas emociona-

les, problemas de sueño y de alimentación.

Los datos socio-familiares: la edad media de los

padres es de 39 años el padre, o~ 7.18;. 38 años la
madre, a- 5.79. El tipo de familia es nuclear, con

algún caso de separados viviendo con la madre. El

número de herunos es de 2, y según los trastornos
predominan los medianos <trs. por ane. excesiva), los

mayores <trs. de evitación) y menores <ans. de separa-

ción> . La procedencia es urbana y el nivel socio-

económico do las familias es med~io-medio, medio-bajo.
Los antecedentes patológicos de los faiuiliares fueron:

problemas leves, alcoholismo, neurosis e incluso
psicosis en los de primer grado, epilepsia yretras9s
mentales en los de segundo.

Las pruebas efectuadas fueron, pruel~as de inteli-

gencia, proyectivas, neurdpsicológicas y cuestionarios

fundamentalmente.
Comentariosu

Comparando los dos años llama la. atención la
mayor frecuenciade consultas por cuadros ansiosos en

el año 1989, esta tendencia, que se observa en otros
diagnósticos, no nos debe hacer pensar que en-el 1955

no hubieseproblemasde ansiedad,de hechQ se detectan

en la muestra, sino que no se consultaba con tanta
asiduidad por ellos. Por lo tan#o parece existir una

mayor sensibilidad hacia el sufrimiento psíquico del

niño en el año 1989 lo que hace que se consulte más
por problemas qu~ en otras épocas pasaban desapercibi-

dos o se consideraba que no requerían tanta atención

como otros problemas más graves. De hecho los motivos

de consulta en el año 1955 son principalménte. proble-

mas somáticos <epilepsias sobre todo>, ysóló cuando

el problema de ansiedad era lo suficientemente grave
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como para preocupar a la familia, por pensar que
pudiese padecerel niño una enfermedadmental gravo,

consultaban.
Resulta llamativo el hecho de una relativa mayor

incidencia de problemas neuróticos en el 1955 que en

el 1989, aunque la diferencia no es significativa,
téngase en cuenta que hay un menor número de casos
totales en el 1955. Esto nos hace pensar en si se
confirman en el casode los niños las hipótesis acerca
de la trasformación patoplástica de los cuadros
neuróticos que se ha venido observando estos últimos
años en los adultos, Alcnso-Pernández, 1979, 1981 <6>.

En resumen, est~ teoría afirma que las neurosis, en
especial la historia, debidO” a cambios sociales
<actitudes hacia el cuerpo, la falta de comunicación

interpersonal, la interiorización de las experiencias,
etc.), se ha trasformado en cuadros neuróticos ínter-

nalizados, cuadros viscerales, hipocondriacos o
vegetativos, desapareciezdo en su forma - clásica

<parálisis transitorias, cegueras, oto.).’

Sin embargopara otros autores la histeria en la
edad infantil, no sólo no ha remitido-, sino que ha

recobradoimportancia, si bien ha sufridd importantes
modificacionessemiológicas, presentándoseen forma de

manifestaciones- paroxísticas pseudoepilépticas y
cuadrosorgánicostransitorios que los ve el pediatra

y sólo pasan al psiquiatra cuando se cronifican.
También se observan brotes epidémicos - de histeria

colectiva en el medio escolar cksteíís Cuiñrt, 1990

(32>. En nuestra nuestra del año 1955, el único caso

que merecería el nombre de neurosis bi~stérica en un

niño cursó con un cuadro disociativo de tipo confuso-

alucinatorio. En el 1989 se encontraronalgunósniños

con rasgos” histéricos pero no se podría decir que
fuesen “neurosis” y estos rasgos se - manifestaron

clinicamentecomo somatizaciones<cefaleas, doloresde
abdominales y otros cuadros dolorosos> y problemas
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conductuales <caprichos, rabietas, manipulaciones>.

En nuestra muestra, todo este amplio espectro de
problemas de los niños en los que se encontrarían “en

un extremo, la simulación, en la mitad del arco, la

reacción de conversión y, en el extremo contrario, los
problemas psicosomáticos” (32>, mo olvidemos que el

niño es un “gran somatizador”, se englobarían en los

epígrafes de trastornos soma%oformes, factores osico-ET
1 w
275 406 m
343 406 l
S
BT

Ideicós que afectan al estado físico e incluso fla.

torno. ficticios, Tabla XXXI, que serian las formas

actuales en 1a que se suelen manifestar con mayor

frecuencia los cuadros histéricos. Estos cuadros han

experimentado un: gran auge, en el año 1955 aparece un

solo caso que representa el O.$77% eat;e todos los

trastornos, mientras que en el 1989 aparecen 29 casos

que constituyen el 7.178% de toda la muestra de
trastornos en eso año, la diferencia es significativa

<X2’ 5.73, G,L.- 1, p < 0.01>. Estos cuadros sedan en
niños y miles, en edadesescolares, con una media de
10.6 años, a-’ 2.91, coú antecedentesde problemas

psicosomáticos, son derivados por el propio Hospital

o la familia por presentar molestias físicas, dolores

de cabeza y abdominales principalmente, aunque también

presentan dolores articulares o de otra naturaleza. Se

efectud en ellos toda una serie de pruebás físicas e

interconsultas a otros servicios, sin resultados

positivos. A veces se asocian con etxQs problemas

ansiosos o con retrasos específicos mixtos, Los

síntomas más frecuentemente encostrados son: somatiza-

ciones, ansiedad~ pesadillas y trastornos del sueño,

enuresis, ties y algunos problemas de cond
4ieta <in’

quietud y desobediencia>. En la famuii¿ existen

antecedentesde neurosisen los padres y abuelosy hay
un elevado porcentaje de disfuncionali4ades farsí-

liares: padresexcesivamentecontroladores, y conflic-

tiva familiar.
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En cuanto a los trastornos de ansiedad, a juzgar

por las cifras aportadas por nuestra muestra, si han

aumentado estos últimos años y a ello no es ajeno el

hecho señalado por Alomso-Fetnt3Aet, 1981 <6>, de que

“la vi,~a actuar es angustiosa’ y de que m~si.t~a
momentos hay una ancustia cósmica ate flota sobre
nosotros nrod,ctt de una sociedad afecta de

contaminación ecólócica y osicosocial” -

IL.L.l..L.l Denresión en la infancia

.

Dentro del,concepto de depresión en la infancia

henos tenido en cuenta por un lado, las perturbaciones

enocionales con sentimientos de infelicidad y tristeza
que representan en el año 1989 el 5.198% de todos los

trastornos y en el 1955 el 0,877% y por otro, los

trastornos afectivos <distiniias depresivas, depresión

mayor en sus diferentes formas) los cuales represen-
4’

tan en el año 1989 el 1,237%, Tabla XXX.

Las características de dichos cuadros son,

Sólo so detóctó un cuadro de perturbación emocio-
nal con sentimiento de infelicidad y tristeza en el

año 1955. Se trata de una niña da 11 años, que es
traída por su familia ya que están preocupados por un

posible problema psiquiátrico. Aqueja síntomas de

tristeza, apatía y por otro lado, de desobediencia y

rebeldía, como antecedentes patológicos, tuvo proble-

mas neonatales <hipoxia por parto prolongado>. La
familia a la qué-pertenecees nuclear, procede de zona

urbana y es la pequeña de dos hermanos. Destacan entre

los antecedentes patológicos familiares: bu abuelo es

alcohólico, su madre padece una depresión y su padre

y abuela tienen problemas lev~s. Se l& efectuaron

pruebas orgdnic~s. -

En el año 1989 son más numerosos los casos con

este trastorno-, analizando sus caracteri,ticas tene-

mos:

Los diagnósticos asociados son variados, en
cuanto a los psiquiátricos, hay retrasos específicos
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del desarrollo, del lenguaje, de la lectura y mixtos,

enuresis primaria nocturna y encopresis. Los diagnds
ticos orgánicos Son: epilepsia Simple y artritis

reumatoide juvenil. Los socio-famili¿res fueron:

conflictiva en las relaciones familiares, el más

frecuente, seguido de malos tratos consistentes en

deficiencias en el control paterno, privación de
experiencias sociales y carencias materiales, también

se encuentran familias excesivamente proteceoras. Los

derivantes fueron en su mayoría los propios servicios
del Hospital, además de los médicos de atención

primaria y las familias. Los motivos de consulta

fueron: problemas psíquicos y emocionales, dificulta-

des escolares, problemas somáticos, problemas de

conducta en la familia y preocupación por descartar un
problema psiquiátrico, Los síntomas que presentaron

fueron: tristeza y sentimientos de infelicidad,

dificultades escolares, retraimiento social, falta de

atención, miedos y fobias, apatía, baja autoestima,

somatizaciones, labilidad emocional, inquietud motriz,

falta de apetito, pesadillas y problemas de conducta

<robos en casa e impulsividad>, enuresis y encopresis.

Los datos personales fueron: La edad media fue de

10.75 años, u• 2.79, en cuanto al sexo, hay una reía-

ción 1/1 entre varones y mujeres. Los estudios son

básicos en su mayoría aunque alguno cursa bachillera-

to,

Los antecedentes patológiqos fueron: problemas

emocionales, problemas neonatales, hospitalizaciones

y operaciones, problemas de apego <ansiedad de separa-

ción>, epilepsia, problemas de alimentación y de

sueño, enfermedades importantes, convttlsiónes esporá-

dicas, problemas psicosomáticos y retrasos en el

desarrollo psicomotriz.

Los datos s’ooio-familiares fueron: la edadde los

padres fue de 33 años el padre, u- S.34;y 30 años la
madre, a- 6.56. Xl tipo de familia fue predominante-
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1mente nuclear, con representacionesde padressepara-

dos y conviviendo con la madre, familias amplias,

madre soltera y fallecimiento del padre. El minoro de
hermanosfue de 3, y el lugar ocupado en la fratría
fue el mayor, seguido del medio, y más alojado el
menor. La procedencia fue urbana y semiurbana. El

nivel social, medio-bajo, medio-medioy bajo.
Los antecedentespatológicos familiares fueron:

alcoholismo y depresionespor parte de los abuelos,
depresionesy enfermedadesinvalidantos por parte de
las abuelas, depresiones, alcoholismo, enfermedades

somáticasgraves, neurosis, problemasleves por parto
del padre, depresionesy problemas leves por parto de
la madre; epilepsia, suicidio y retraso mental por

parte de los familiares de 2’ grado.
Los exámenes efectuados fueron: pruebas de

inteligencia, proyectivas,gráficas, neuropsicoldgicas
y algunas interconsultas.

Los trastornesafectivos semejantesa los de los
adultos no se encuentranen el alIo 1955, sí, en adinero
menor en el 1989 con las siguientes características:

Los diagnósticos que se encontraron fueron:
depresión mayor episodio dnicd, 2; recurrente, 2;

trastorno distimico, 1.
Los diagnósticos asociadospsiquiátricos fueron:

trastornos específicos del desarrollo y anorexia

nerviosa. -
Los derivantes son el propio hompital y la

familia. Los motivos: problemaspsíquicos emocionales,
dificultados escolaresy problemassomáticos.

Los síntomas:estadodo taimo depresivo, inhibi-
ción motriz, apatía, pérdida de apetito, ¿mino disfó-
rico, inquietud- motriz, aislamiento social y bajo
rendimientoescolar.

Los datespersenalesfueron: La edadfue do 10.75
años, os 3.69, el sexo tiene una relación .1/1 varo-

nes/mujeres, le! estudios son primarios y formación

<>4
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profesional -

Los antecedentes patológicos: problemas del

nacimiento, problemas emocionales, hospitalizaciones

y operaciones, trastornos psicosonlticos, problemas de

alimentación, problemas de apego (ansiedAd de separa-

ción principalmente).

Los datos socio-familiarés: la edad de los

padres, 41 años, a- 5.70; y 38 años, a• 6.34, padres

y madres respectivamente, el tipo de familia es

nuclear y separados viviendo con la madre, el misero

- de hermanos 2 y el lugar preferentemente primogénito

y después único y mediano. La procedencia es urbana y

semiurbana. El nivel social es medio-bajo y medio-

medio.

Los antecedentés patológices familiares fueron:
N

depresiones en los abuelos, ea la madre y en algún

familiar de 2’ grado.

Las pruebas realizadas fueron: gráficas, proyec-

tivas, neuropeicológicas y de inteligencia.

Comentaríoe

Llama la atención la desproporción do problemas
depresivosdetectadosen el 1989 y en el 1955, lo cual

es significativo <>9. 2.12, G.L.— 1, p < 0.05), y puede
obedecer al hecho do que a partir de los años 70 se ha

mostrado un mayor interés en la detección estudio y
tratamiento de la depresión en los niñospor parte de

los profesionales de salud mental, y esto por dos

motivos, uno, por su posible substrato bioló~ico, tal

y como se demuestra en ciertas depre4ones de loe

adultos Puiq-Antich, 1986 <1N0>~ y otro, por el

interesante campo que abre la psicopatologíA del

desarrollo, uno de cuyos intereses de estudio es la

continuidad o no en la edad adulta de l¿s problemas
psiquiátricos do los nifes Quinten, Rutter, Gulliver,

fl90 <153>.
Hay una gran diversidad de slntomat que no se

asemejan a los de la depresión de los adultos: proble-
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mas de conducta, de control de esfínteres, distraibí-
lidad, ansiedades y miedos y dificuZtades en el

rendimiento escolar, explicables por el momento

evolutivo del su$to, como bien señala Alonso-Fernán-
des. 1988 (a>, “Hoy al estudiar la depresión en la

infancia resulta muy cabal nartir de la premisa de aun

el sindrome depresivo tiene en las distintas edades un

ericen común y una patogenia similar. con variaciones

imnortantes en el cuadro clínico, dictadas en cran

narte flor el estadio evolutivo del suieto correspon-ET
1 w
54 393 m
306 393 l
S
BT


diente a su edad cronolócica”

.

La distribución por sexo de la deptesi,ón en los

niños os diferente a la de los adultos, predominancia

del sexo femenino en una proporción doble
1 aquí se

presenta con igual frecuencia entre varones y mujeres.

Este es un hallazgo que en algunos estudios epidemio-

lógicos se ha hecho notar, por ejemplo, Polaino-

Lorente, Deménech LLaberia, URS <148>, estudiando una

muestra de 6.432 niños en edad escolar distribuidos

por todo el territorio nacional, llegan a la conclu-

sión de que “En modo alguno puede afirniarsé oua la

tasa de denresión es mavor en las niñas cus en los

según estos autores esta diferencia seria
debida a “factores socioculturales y educativos mue

modelan comportamientos y estilos de vid~ más próxi-ET
1 w
54 213 m
307 213 l
S
BT


mos, en frecuencia de uso y en sionificación. a lo aue

nosteriorisente se formalizarán como criterios -sintomá-ET
1 w
54 190 m
307 190 l
S
BT


ticos y de aue la mayor incidencia de real de

denresitin en la mujer adulta cme en el varón sea

trib,tania de modelos de aprendizrle y de condicióna-ET
1 w
55 152 m
307 152 l
S
BT


mientas nsieoeválutiúos fuertemente imnlaiátados en la

temprana infancia y con firmeza sostenida su amplia

circulación en nuestracultura actual,

”

Juegan un importantísimo papel lbs Éactores
ambientales, a saber: fgctores familiares y pautas

educativas &flduAlaB <conflictiva familiar, separación

de los padres, malos tratos, rigidez paterna y educa-
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ción punitiva, carencias afectivas>, separaciones

precoces por hospitalizaciones b enfermedadesde los
padres, y genéticos, presencia de enfermedad afectiva

y alcoholismo entre los familiares de primer grado.

Factores todos ellos que se dan en muestra muestra y

que inciden en la aparición de depresiones en la
infancia, Mafia zafra, 1989 <118>.

Esto también ha sido señalado en el estudio

opidemiológico citado <148), donde sepone de mani-
fiesto una mayor frecuenciade síndromesdepresivosen
los niños que viven separados de sus padres por
diversas causas,entre ellas por separaciónconyugal,

mucho mayor incluso que en el casode muertede uno de
los padres,por lo cual estos investigadoresconcluyen
que “la separación conyugal es “n factorsicn’lficati-ET
1 w
55 332 m
353 332 l
S
BT

vamento implicAdo con la aparición de síndromes

denresivos en la infancia.

”

Hay una relación entre rendimiento y satisfacción
escolar y probl~mas afectivos, aunque no se sabe bien

que precede a que. Es posible que la depresión preceda

a muchos fracasos escolares, pero también es posible

que muchos fracasos escolares contribuyan cono facto-

res causales a la aparición de un cuadre depresivo. En

nuestra muestra hemos visto que uno de ka motivos de

consulta más frecuentes, a la par que con los síntomas

emocionales, es el de dificultades académicas, y que

uno de los síntomas más frecuentes unidos a las

alteraciones del ánimo son los fracasos escolares. En

el estudio epideniológico citado de Polaino y cola.

<148), se encuentran unas relaciones altamente signi-

ficativas entre la repetición del curso escolar y los

problemas afectivos.

El aumento do depresión en la Infancia no es

ajena al hecho social observadopor Alonso-Ferntndez
(6> de que “el factor más depresivópeno seria la
soledad, frente a otros sentimientoscono la tristeza
y la desesneranza.La urevalencia de la denresión se
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ha dunlicado oon’o mínimo, en los treinta últimos años

y no es exagerado apuntar dos~w$llonC~~ie enfermos
deprimidosen nuestro país.-

n~LL2. Trastornos de alimentación

.

Los trastornosde alimentación, anorexianerviosa
y bulimia especialmente,son otros de los diagnósticos
que han experimentadoun aumento en nubstra nuestra.
En efecto, en el año 1955 no se diagnóstico ningún

trastorno de alimentación como tal, aunquehubo casos
de anorexia y bulimia, como síntomas dentro de otros
trastornos, no se podían diagnosticarde traptornos de

alimentación, Sin embargo en el año 1989, conStituyen
el 1.732% de todos los trastornos vistos en ese año,
Tabla XXXII, la diferencia es significativa <>9— 2.40,
G.L.- 1, p c 0795). Lo constituyen principalmente 5
anorexias nerviosas, 1 bulimia y 1 trasterno atípice
de la conductaalimenticia.

-Las características de estos cuadros en este año
fueron.

Los diagnósticos asociados psiquiátricos, tras-

torno de ansiedad excesiva, trastorno afectivo mayor,

trastorno do conducta socializado no agresivo. Los

diagnósticos asociados socio-familiares, exceso de

control paterno. Por último, los diagnósticos orgáni-

cos, obesidad, en un caso.

Los derivantes fueron: el propio bospital, la

familia y médicos de Atención Primaria y por primera

vez en nuestra nuestra, un adolescente consulta a

petición propia. Los motivos de consulta fueron,
problemas somáticos (delgadez, obesidad, amenorrea,

etc.>, problemas psíquicos y emocionales¿.problemas de

conducta en la familIa y una preacupació~ por-parte de
la familia acerca de un problema psiquiátrico.

Los síntomas consistieron en: anorexia, bulimia,

tristeza,labilidad emocional, apatía, inquietud

motriz, obsesividad, ansiedad, pesadillas.

En cuanto a los datQs personales: la edad media



ng. 207

de consulta fue de 13 años, a- 2.02, el sexo fue

predominantemente femenino 3/1, y los estudies,

primarios, bachillerato y formación profesional.
Los antecedentespatológicos más frecuentes:

problemas de alimentación, problemas emocionales,

problemas psicosomáticos, problemas d~é conducta,

problemasde apegoy separaciónpor hospitalizaciones.
Los datos socio-familiares: La edad mediade los

padres, 42 años, ce 5.89, y 32 años, o— 4.78. El tipo

de familia es nuclear y amplia. tí tamafie 3 hermanos,
y el orden predominantementemayor, seguidode menor.
La procedencia,urbanay semiurbamay el nivel social,

medio-medio, medio-bajo, bajo.

Los antecedentes patológicos psiquiátricos:
neurosis en padñ y leves, en los de 1’ grado.

Les exámenes efectuados: pruebas proyectivas,

cuestionarios padres, petición de informes e intercon-
sultas. Las dife;encias en cuanto a la presentación de

los diferentes diagnósticos se plasman en el Gráfico

VI,
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flj Evolución de la sociedad esnáfiola estos últimos treinta

años y su repercusión en la Salud Mental !nfanto-~uvenil

.

¡¡1.1. - Evolución de la sociedad española, asnéctos socio-ET
1 w
62 485 m
309 485 l
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pernearÁfleos

.

Analizaremos la evolución que Ea tenido la
sociedad española en estos últimos treinta años, al

mismo tiempo que consideraremos cómo ha influido esta

evolución en la estructura y’ problemática de la

familia y en lá psicopatología del niño.

A finales de los años 50 se inicia él proceso de

desarrollo en España, esto es, el tránsito acelerado

de una sociedad agraria a otra más moderna, urbana e

industrializada. Los años 50 ven el término de la

larga depresión económica. El país entrá en una nueva

etapa de desarrollo industrial que aceleta la despo-

blación rural e impulsa la concentración urbana. En

esta época tiene lugar el fenómeno de la ‘migracién

interior”, el cual según 3. 0. Abad, citado por Serigó

Segarra (171> “ha sido consecuencia del halo nivel de

vida de las Arcas rurales, eventualidad-del trabajo

.

deficiencia de servicios educativos, sanitarios

.

recreativos, etc.”. Esta emigración se extendió basta

los años 65 y jugó un papel imptrtanto eñ el aumento

de la morbilidad psiquiátrica por producir inadapta-
ción, desarraigo, desintegración familiar y acultura-

ción. Según 3. De La Client citado por Serigó Segarra
<171), “el proceso de cambio social <industrializa-ET
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ción. crecimiento económico, emigración del campo a

las ciudadesí. oroduce desorcanización social en el

campo y en las ciudades, hace nacar a las personas

unos costos económicos, sociales y psicolóoicos. muy

altos, excesivos y muestra una amplia pan de desajus-ET
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tes, de estranaulamientos. de tensiones. de dificulta-ET
1 w
64 126 m
310 126 l
S
BT


- des, de inadautaciones y de malformacione..”

.

La patología no sólo vino por el desarraigo sino

también por la necesidad de adaptación•~or parte de

los trabajadores a sus nuevascondicionás laborales,

- 7-7 —
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primacía de la productividad, el trabajo a tiempo
fijo, etc., factores que ejercían un efe¿tode “alie-
nación” y “maquinismo” y suponíanun cheque con sus
anteriores condicionesde trabajo.

Este aumedto de morbilidad se réflejó en un

incrementode camaspsiquiátricas en los hospitales de
las grandes ciudades, y en un aumentoostensfbleew el
consumo de psicofármacos. González Duro, 1980 <67).
Quizás no toda la culpa de esta situación la tenga el
desarraigo y la industrialización, es posible que
muchas de estas personasviniesen con una patología
previa de sus lugares de origen, o que al residir en
las grandes ciudades tuviesen un más fácil acceso a
los centros de tratamiento que en las zonas rurales,
de cualquier manera, en esasfechasaumentóla patolo-

-gia psiquiátrica en la población de las ciudades.

La patología psiquiátrica de familiares adultos,
como ya hemos tenido ocasión de describir, influye en
la salud mental-de los niños,, y ea el año 1955 se ve

una elevada incidencia de alcoholismo, n~urosis,

nerviosismo y problemas de carácter entfre los fami-

liares de 1’ grado de los pacientes. De todas formas,

no tenemos estadísticas ni inftr¡nes acerca de como

repercutió esteaumentode la morbilidad psiquiátrica
en los hijos de los padresque directamenteó indirec-
tamente sufrieron las consecuencias de la guerra por

una parte y el desarraigo de sus lugares de oriqon

debido a la migración interior por otra. Es posible

que les afectasq mucho y que no fuese .detectado su

sufrimiento por tenor las familias una sensibilidad y

-actitudes diferentes a las actualesaccrA del enfer-
mar psíquico del niño.

Tambiénha habido cambiOs sustancialesen cuanto
a la situación económicade las familiAs debido al
crecimiento eccpómnicO del país que se comenzó a

experimentara partir de la mitad del deceniode los
años 60. >Lnterior,nente, la función de sostdn de la
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familia la ejercía el padre y su situación económica
determinaba la posición social de la misma. Ahora, se

observa el fenómenode que el padre comparte con la
madre esta función, esta es otra forma de constatar
que la mujer accedió al mundo laboral, cambiandosu

papel social tradicional. Este cambio ha repercutido
en la crianza y educacióndo los hijos, en el sentido
de que la madre trabajadorainevitablementeles dedica
menos tiempo, y por otro en que los nitos han de pasar
cierto tiempo en “manos” de extraños, guarderías,
“chicas contratadas”, otros familiares, abuelas, tías,
etc. A la vista de estos cambios la pregunta que se
puedehaceres; ¿Hastaque punto esta nueva situación
ha repercutido en la salud mental y en el desarrollo
de los nitos de los años 70 y 80?. Esta es una pregun-
ta difícil de contestar, Hay quien piEnsa qué la
relación vincular madre-hijo se resiente, otros por el
contrario piensan que las relaciones se intensifican
en calidad y la madre acogeal hijo en mejores condi-
ciones por estar más ‘realizada” personalmente al

ejercer un trabajo fuera de casa. Los estudios - son

contradictorios, algunos como el de Blehar, realizado

en 1978 con niños de guarderías parecía apuntar a un

tipo de vínculo, con sus madres ansioso e inseguro en

niños de 2 a 4 años. Otros no han dado los -mismos

resultados, - Rutter, 1981 <160>, en una revisión del

tena llega a la siguiente conclusión “Los niños de
guardería tienden a tener menos temores ante situacio-ET
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nes nuevas, son más sociables hacia los de su misma

edad son más asertivos y tienen una tolerancia a la

frustración más hala. no hay evidencia de una tenden-ET
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cia a nadecerenfermedadespsiauiátricas,

.

De nuestra muestra se sacan las siguientes

conclusiones: En el año 1989, la mayor parte de las

mujeres, 11.428% siguen siendo, amas dé casa, pero se

observa una ma~’or incorporación de la mújer al mundo

laboral en forma de obreras sin cualificar 7.96%,

7---- --, —
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empleadas de hogar etc.,. obreras cualificadas 7.4%,

empleadas 5.5%, profesionales liberales y funcionarias

4.2%. Lo cual demuestra que la mujer de la clase

predominante en nuestra nuestra, media-media, media-
baja, todavía no ha alcanzado un nivel laborAl dema-

siado cualificado como para poder realizarse” fuera

de casa, y que si trabaja es para aumentar los ingre-

sos familiares, probablemente no por gusto.

En cuanto a las guarderías, el número de niños

que asisten a ellas experimentó un ascenso con respeo-
N

to al año anterior 5.95%. Al ser una muestra de niños

con problemas psiquiátricos, no se deben sacar conclu-

siones acerca del papel del “maternaje sustituto’ en

la génesis o mantenimiento de su patología. Los
problemas que presentan estos niños estáñ muy de

acuerdo con la etapa madurativa por la que pasan y

son: trastornos específicos del desarrollo <del
lenguaje, de la articulación, torpeza mot~iz, mixtos),

enuresis, encopresis, trastornos de conducta, negati-

vismos, emocionales <adaptativos, ansiosos y depresi-

vos, por evitación), En ninguna historia,se dice que

el factor estresante sea la entrada en la guardería e

incluso en alguno de ellos la guardería’ se aconseja

como un medio más para solucionar su problema.

La situación económica también cambió hacia una

mejora de ingresos familiares, y en los años 70 la

familia entró de lleno en la sociedad consumista.

¡.11.1. Cambios en la estructura y dinámica familiar

,

Estos cambios sociales también repercutieron de

manera decisiva en la estructura y en la dinámica

familiar y trajeron consigo una serie decambios con

repecto al tipo de familia antetior.

La familia española ha experimentado unos profun-ET
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¿os cambios estos últimos treinta y cuatro años, nc

sólo en cuanto a su composición y estructura, sino

también en cuanto a los papeles asignadosa cada uno
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de los miembros que la forman.

Ya de por si, el procesode industrializacidn en
cualquier época, ha puesto siempre en crisis los
valores tradicionales de la familia al hacerlos entrar

en pugna con los valores de la sociedad industrial,

mayor igualdad, libre intercambio de mercado, raciona-

lidad, etc.

En el caso de las familias de origen agrícola,

que eran la mayor parte de las que emigraron se
observaron algunos cambios. Entre ellos, por ejemplo,

debilitamiento de la autoridad en las familias. En las

familias agrícolas el poder lo detentaban las figuras
de más edad: padres y abuelos pt.incipalmente, era una

estructurafamiliar patriaxcal. Estos transmitían los

conocimientosnecesariosy útiles para desarrollar las
tareas y oficios en la comunidad. En la sociedad

industrial, los hijos podían acceder más pronto al

mundo laboral incluso que sus padres, esto, lee

proporcionaba una independencia respecto do su fami-

lía. Los oficios ya no tienen que ver con las tradi-

ciones familiares y con la trasmisión del saber de una

generación a la otra, debido a lo cual, el papel de

los ancianos queda mermado y su figura desvalorizada,

quedando reducidos a cuidar de los más pequeños

mientras los padres trabajan. Al perderse el~ trabajo

o negocio familiar, aumenta la separación física entre
los miembros de la familia, el trabajo de los padres

está lejos del hogar familiar, d~bido a lo cual pueden

estar menos con los hijos y la comunicaci¿n se -resien-

te.
La mujer ce incornora también al mundo del

flaaj.~, con lo cual las relaciones de pareja sufren
un cambio profundo, en el sentido de una mayor igual-

dad con respectodel marido, y en el de una dedicación

menos exclusiva a la crianza de los hijos.

Las condiciones físicas también cambian, existe

más hacinamiento, debido al encarecimiento de las
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viviendas y a la especulacióndel suelo. Esto haceque
convivan muchos miembros de la familia en la misma

casa y aunquela familia tradicional era una familia
amplia (convivían varias generaciones más los sirvien-

tes>, ahora os una familia “hacinada”, en la que sus

miembros han perdido su función tradicional.

Las funciones educativas también cambiaron, en la

familia tradicional existía una especialización por

sexos en cuanto a las tareas, las madresy abuelas se
ocupaban de los niños pequeños, enseñándoles a hablar

y a andar así como las tradiciones orales locales, los

padres y abuelos de los más mayorcitos, enseñándoles

a trabajar e introduciéndolos en la comunidad. Ahora

los niños tienen menos tiempo ~y positflidades para

aprender de sus progenitores.

Resumiendo, como señala W. Goede, citado por

Rodríguez, González y cols., 1986 <157), “LL..flnfljA
perdió sus funciones uroductivas en favor de la
industria lo mismo que perdió alcunasde sus funcio-ET
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nes educativasa través de la escuela”

.

En la actualidad conviven tres generaciones
familiares:

La primera generaciónrepresentaa los matrimo-

nios celebrados con anterioridad a 1965 <más de 20

años de convivencia) . Correspondiendomuchos de ellos
a los años 40 y 50. Estas familias mantienen unas

pautas de comportamiento tradicionales, i.e. autoridad

vertical del padre sobre el resto de la familia, clara

diferenciación por sexos en 1a distribución de las

tareas, limitada independencia a nivel de actitudes y
normas de comportamiento, etc. En comparación con las

características.dO la familia moderna que comienza a

aparecer en Europa, i.e. democratización en las

relaciones entre esposos e hijos, mayot igualdad y por

tanto monos autQridad vertical, entre las relaciones

de los esposos el papel de compañeros predomina sobre

la función reproductora y do madre, menor división del
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trabajo por sexos, incorporación de la mujer al.

trabajo, mayor independencia de los individuos respeo’-

to del grupo familiar, y en general un reparto más
equitativo en las responsabilidedos familiares. Eran

familias numerosas, incentivado esto desde el Estado,

3.56 hijos de media. Las mujeres eran amas de casa, no

estaba permitido el divorcio y la separación era

impensable, dado el número de hijos y la dependencia
económica de la mujer al marido. Los métodos anticon-

ceptivos eran bastante ineficaces e insatisfactorios.

Los conflictos en estas parejas son larvados y cróní-

ces, con grandes insatisfacciones conyugales aceptadas

con resignación, y donde el papel de la mujer, que

estaba lleno de grandes carencias, se desligaba de la

pareja, volcándose en los hijos como único horizonte,
con la consiguiente frustración cuando estos “vola-

ban”.
La segumda generación corresponde a las parejas

formadas entre los años 1965-1~77 y que actualmente

tienen de 35 a 45 años. Estas parejas coincidieron con

el ‘boom” económico de los años 60 en España, y con
una tímida apertura política y social. La mujer

empieza a incorporarse a la vida laboral.

En cuanto a la sexualidad hay una mayor libertad,

so empieza a utilizar la “píldora’ como primer anti-

conceptivo, lo cual le da a la mujer libértad de

elección del número de hijos que desea tenbr. Al mismo

tiempo que se empieza a cuestionar el papel de la

mujer subordinada al hombre y se proclama la plena

igualdadde hecho y de derecho. Se crean una serie de

servicios públicos que liberan de ciertaá funciones a
la familia <guarderías, escolaridad ‘obligatoria.

residenciasde la tercera edad, de subnormales,etc.>.
La tercera generacióncorqsponde a las parejas

vinculadasentra 1978 a 1984, vañ a vivir la restaura-
ción de las libertades democráticas, la promulgación

de la constitución, la despenalizaciónde los anticon-

7<17-7*, 77 - - - - -, —
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ceptivos, la reforma del código civil que permite el

divorcio. Comienza la crisis energética y el fenómeno
del desempleo, se generaliza el uso de drogas, aumenta

la delincuencia y el terrorismo y se empieza a pensar

en la familia como un recurso social necesario para

hacer frente a una serie de sei~vicios difícilmente

costeables por la administración.

Este generación, es más crítica y ‘pasa” de los

valores de sus mayores. Tiene mayor formación cultural
y académica, pero tiene grandes dificultades para

acceder a su primer empleo. Muchos jóvenes entre 25 y

30 alias carecende una total independenciaeconómica,
lo que condiciona la formación de nuevos~matrimonios

<157>.

Hasta hace 15-20 atos, parecía existir una sola

estructura familiar. Una estructura monolítica,
autárquica, con un fuerte principio do autoridad,

representado por el padre y avalado por la misma

organización política. Sin embargo la situación ha

cambiado en el sentido de una diversificación de
‘1

ordenaciones familiares, lo cual hace difícil cual-

quier intento de generalización interpretativa.

El desarrollo tecnológico, la inestabilidad

económica y la eclosión de la juventud~ han tenido

como resultado ‘quebrar” la columna vertebral de la

familia tradicional española, basada en la autoridad

del padre. Los padres actuales en parte son los hijos

de los años cuarenta, los cuales vivieron en una

atmósfera represiva y culpabilizadora, ademes de vivir

una escasez material. Los padres de estos niños, los

abuelos do los actuales, eran combatientes de la

Guerra Civil Española, traumatizados por este hecho y

con una ideología del signo que fuese, dogmática y

autoritaria. Sus padres se ocuparon pocot4e la educa-

ción de sus hijos, debido a problewa& económicos o

afectivos. Además estos hijos, padres hoy, tuyieron

que marchame de sus lugares de origen perdiendo sus
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setas de identidad y sus raíces y tuvieron que adap-
tares al “tecnologismO” y a la fugacidad. Al tecnolo-
gismo por cuanto las cosas materiales antes duraderas

“para toda la vida” ahora son objetos de consumo

rápido para ser sustituidas por otras. A la fugacidad

por cuanto las relaciones afectivas son también

pasajeras y poco estables.

Los jóvenes de la generación siguiente, desarro-

llaron un tipo de personalidad marginal como reacción

a la autoritaria de sus padres. Adaptándose mejor al
mundo que les ha tocado vivir, sin restricciones ni

geográficas ni ideológicas y aceptando do mejor

talante la fugacidad e inconsistencia de las cosas

materiales y de las relaciones afectivas. La conse-

cuencia do esto es un “abismo generacional” con sus

padres traducido en falta de comunicación y conductas

alteradas si los padres tratan de qv~ cumplan sus

normas.

Los padres de los años 50, tienen características

distintas a los anteriores. A éstos les cogió el

desarrollo espáflol, una mayor abundancia económica,

unos padres más distanciados d# trauma de la Guerra

Civil; -fueron niños seAs bien mimados, súás liberaliza-

dos en sus costumbres, pero faltos de profundidad en

su personalidad. Estos comprenderían el perfil de lo

que se ha llamado la generación “progre’, con una
ideología revolucionaria, con un fuerte predominio de

la duda, la ambigúedad y la ambivalencia. Estos más

que los anterioñs rompieron los moldes t.radicionales

de crianza de sus hijos, pero inseguros, se los

cedieron a sus abuelos, otros siguieron adelante con

el resultado de los que aprendieron fueron ellos de

sus hijos más que sus hijos de ellos C36>. En otro

orden de cosas, se observa el debilitamiento de la
familia y la coiiversión del proceso de identificación

con el padre en un episodio psicológico ligero, breve

y casi -intrascendente. Este heqho, trae como cense-
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cuenda un movimiento pendular en cuanto a la autori-
dad. Del culto a la autoridad en la forma de autorita-

rismo 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 la 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 sociedad
deshumanizada, burocratizada y artificiosa,. creada por

las dos generaciones preaedcntes: la de’1¿s’ abuelos,

la cual dispone de los bienes, y la de los padres que

dispone de los empleos y del poder, cori una mayor

esperanza de vida que en épocas pasadas, y “fortifica-

das” en la maldita seguridad Alonso-Pernández, 1979

<6>.

Sin embargo en la década de los 80, los jóvenes

lejos de rechazar el poder y el estatus socloeconómico

de los padres, han asumido la filosofía de la competi-ET
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tividad, del culto al éxito del consumismo más

fr~. Es la generación de los “yuppies”, ejecutivos

agresivos, brillantes especuladores bursátiles,
amantes del lujo y del poder que da el dinero, sin

escrúpulos a la hora de acceder a puestos elevados aún

a pesar de sacrificar lealtades y afectos, egoístas,

sin más ideales que el provecho propio y su placer.

Son más conserVadores que las generaciones preceden-

tes, por eso están a gusto en casa de sus progenitores

ya que no tienen tantos conflictos con la generación

anterior, y porque les resulta más difícil acceder a

un puesto de trabajo.

Este debilitamiento de la autoridad que se

observa en estos, años podría ser uno de los factores

que contribuyese,, por el ambiente general de crianza

descrito corno una combinación 40 frialdad-rechazo O

cordialidad aceptación (según los casos) y autonomía

permisividad con ausencia de normas, por Recher, 1964
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<~~> y fichaefer 1959, 1961 <168>, al aumento de

trastornos de conducta en estos últimos años, tal y

como se refleja en nuestra muestra.

Estos profundos cambios en la estructura familiar

van acompaflados de un fenómeno más frecuente que en el

pasado: la separación y el divorcio de los padres

.

Este fenómeno de la separación y del divorcio en
la familia española, reflejado en nuestra muestra,

marca un profundo cambio, respecto de la. estructura

familiar 4caecido en las últimas ddcAdas.;Za
4uestro

país en el pasado no había tradición de divorcU. pero

de unos quince años para acá, las cifras aumentaron
espectacularmesite y era de esperar que a raíz de la

aprobación de la Ley del Divorcio <i~so>,- debido a la

mayor facilidad para efectuarlo, las cifraa aumentaran

todavía más. Sin llegar a la situación de divorcio, se
tienen datos de un aumento de la conflictiva familiar

,

Así 8. Del Campe en una encuesta realizada ~obre la
N

familia española, encontraba un 43% de la población
que conocía al menos un matrimonio con problemas de

convivencia, y un 21% tres o más matrimonios <44) . Hay

numerosos estudios acerca de la influencia de la

conflictiva familiar y los hogares rotos en la patolo-

gía psiquiátri’ca infantil, se la ha relacionado con
conductas delictivas y trastornos del comportamiento

en general, Hevitt y Jenkins (81); Jenkins (85>;
Rutter y Giller, 1983 <160>. El divorcid normalmente

sigue a una situación de conflictiva familiar crónica

y tiene muchas repercusiones: supone una reducción

drástica en el nivel de vida de loe miembros de la

familia, sobre los padres produce desorganización de

vida, disminución de los intercambios coh los hijos,

preocupaciones laborales, exceso de trabajo para

subvenir a las nuevas necesidades, problemas qmociona-

les, conflictiva con el otro excónyuge, aislamiento

social y alteraciones en las pautas de crianza de los

hijos (menos atenciones hacia ellos, plegarse a sus
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caprichos, alianzas patológicas, falta de disciplina,

irritabilidad y rechazo Hetberinqton Y cols, 1982
(RO) . En nuestra muestra, aunque sigue siendo -predomi-

nante la familia nuclear, 87.562%, la sigue en fre-

cuencia la familia de padres separados, viviendo con
la madre o habiéndoso vuelto a juntar con otra nueva

pareja, algo más del 5% en conjunto. También entraría

aquí la familia de padres divorciados, vueltos a casar

o no. Este fenómeno de la separación y del divorcio en
la familia española, reflejado en nuestra muestra,

marca un profundo cambio respecto de la estructura

familiar acaecido en las últimas décadas. Entre los

niños de estas familias predominan los problemas de

conducta, adaptativos o no y los emocionales, ansiedad

y depresión.
- Latinamente se observa un fenómoDo entre los

hijos de padres separados y que vuelven a encontrar

otra pareja, y es el de una nueva forma do familia

amplia, en la que conviven no sólo los hijos de un

anterior matrimonio, si los hubiera, sino también los

progenitores originales,- que siguen teniendo relacio-
nes entre ellos; sin explicárselO al hijo. Esto crea

una atmósfera de confusión que en nada beneficia al

desarrollo madurativo de los hijos-

Otro fenómeno, no nuevo, pero últimamente puesto
en candelero por una serie de reformas legislativas 05

el de la adopción o acogimiento familiar. Se ha
tratado con estas leyes facilitar a los adoptantes los

trámites legales y contemplar m4s supuestos de acogi-

miento y adopción, y en cuanto al adoptado preservar

sus intereses y necesidades de tipo afectivo. -Por
medio de sendas normativas: Ley de Servicios Sociales

CAlI 11/34 y Ley de Adopcielles y AcoqiISiCntoS fami-

liares BOE 21/87, se contemplan entre: otras las

posibilidades d¿ una tutdla o acoqimiflto “autoistti

ces” por parte do la entidad pública, -y darle un

carácter público al proceso adoptivO, además se
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establecen garantías de las características persona-

les, familiares y sociales del adoptante sean lo más

beneficiosas para el adoptado.

En nuestra muestra encontramos en el alio 1989

tres casos de niños adoptados, con una edad media de

9 años, dos varones y una chica, con problemas do

hiperactividad, de conducta y retrasos específicos de

desarrollo nixtos. Los padres adoptivos tenían una

edad media de 45 años y su nivel social era respecti-
vamente, medio-alto, medio-bajo y sin recursos econó-

micos, esto último, que no estaba legalmente adoptado,

tenía además problemas de abandono y carencias econó-

micas importantes, pertenecía suna familia numerosa

de siete hermanos y 61 era el segundo. Otro estaba
demasiado protegido por los padres adoptivos, lo cual

es una característica de estas familias~ El otro niño
vivía en un ambiente familiar con disputas frecuentes.

Ya sea debido a la problemática de los padres

adoptantes, a las expetiencias previas ,del niño

adoptado o a su herencia biológica, el caso es que los

niños adoptados presentan más frecuentemente que otros

problemas psiquiátricos, del tipo de conductopatías,

desadaptaciones sociales, fracaso escolar, problemas

emocionales y de personalidad Hersov, 1985 (79>.

~¡Lj. Concentos, ideas y aspiraciones de la sociedad y las

familias concernientes al bienestar infantil su
relación con la salud mental

.

Así como ha variado la situ~ción socio-demográfi-

ca y económica e» estos últimos treinta y cuatro años,

también han cambiado las actitudes de la sociedad y

por ende las de los padres bacía la infancia y sus

problemas de salud mental.

Así escribq Ragan (SS> “En cada fase del desa-ET
1 w
64 122 m
314 122 l
S
BT


xraUa..diLj,iflo... hay dife=entes problemas mié centran
la preocupación de los padres y sus actos subsiguien-ET
1 w
65 98 m
314 98 l
S
BT


tes. Durante el primer ato, la irritabilidad, la

enfermedad. el<insomnio y el excesivo temor al extraño
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dominan la conciencia de los padres y orientan sfl

forria de ejidar al niño. Durante el secundo ASO

cuando se mueve mAs y es más consciente, sustituye a

itL.~,nhiflias preopupaciones la posibilidad de cus se
haca daño a si mismo o a otros. destruva cosas o sea

tímido con los compañeros. Hacia el - tercer aSo
ascienden en la jerarcula de las preocupaciones la

desobedien&a. la agresividad. el aseo incompletO, la

incanacidad mear coonerativamenté con otros y el

retraso del desarrollo de las capacidades verba-ET
1 w
61 391 m
323 391 l
S
BT


les.. - .la conducta de los padres está dirigida por las

consecuencias inevitables del desarrollo del mi-ET
1 w
61 367 m
323 367 l
S
BT


So C:,ando el carácter gel niño comienza a

desviarse de la idea de los padres de cuál debe ser

.

los nadres suelen recurrir a una o más clases de

explicaciones, características temperamentales

.

biolócicas. no controlables nor los padres, fase
inevitable isí desarrollo. resnonsabilidad de ellos

.

1n~t~raz..aaiientales o lo aue es menos frecuenta mala
intencién del niño. Los padres más seguros de si

mismos suelen acentar las desviaciones de sus hi-ET
1 w
60 259 m
323 259 l
S
BT


los... .los nadrea amenazados flor sus fracasos persona-ET
1 w
61 247 m
322 247 l
S
BT


les interpretan los problemas de sus hijos como un

reflemo de los suyos propios.

”

Esto es así porque generalmente contemplamos a la

infancia y sus problemas con el prisma ‘de nuestras

ideas preconcebidas acerca de ella, Así coloreamos a

la infancia con nuestras más altas esperanzas:

- La irfancia encarna nuestros sentimientos de un

nuevo comienzo,

- Es una época de promesas no frustrádas.
Lo que es cierto de un modo particular para cada

familia, que ve a su hijo como capaz en potencia de

vencer sus frustraciones sociales, de realizar sus

deseos no cumplidos y sus sueños, lo es también en un

sentido histérico o ceneracional, es decit¿ cada época

o generación ve a la infancia desde el prisma de sus



Ng. n.a

preocupaciones y motivaciones. Esto generalmente es
apoyadeo estimuladopor una U~Lts.isLtkLia acerca

de la crianza, del desarrollo evolutivo infantil e

incluso del modo de enfermar el niño,
Lloyd dekause, 1982 (47), desarrolla esta idea

desde el punto de vista de lo que ella llama Inai

DiIs~gÉn.Ls¡. que corno ella explica “con arreolo a esta
Zi2iL. supuesto tradicional de la mente como
“tahula rasa” se invierte - y es el mundo el cus se

considera una “#abula rasa”, cada cene”ráci’¿h nace en

un mundo de obistos carentes de sentido ate sólo

adauieren su significado si el niño recibe un determí-ET
1 w
69 377 m
321 377 l
S
BT


- nado tino de crianza. Tan pronto como cambia para un

número suficiente de niños el tino de crianza, todos

los libros y obletos del mando uuedan descartados como

inútiles para los finen de la nueva generación, y la

sociedad empieza a moverse en direcciones imurevisí-ET
1 w
70 317 m
321 317 l
S
BT


Esta investigadoradescribelas siguientes etapas
históricas caracterizadas por un tipo predominante de

crianza y actitud hacia el niño:

- Infanticidio <Antigi2edad - Siglo IV)

- Abandono <Siglos ri - XIII).”

- Ambivalencia <Siglos XIV - XVII>

- Intrusión <Siglo XVIII).

- Socialización <Siglo XIX - mediados dol XX)

- Ayuda <desde mediados de siglo hasta la actua-

lidad>

Nos interesanen especial los dos últimos perío-
dos: el de socialización y el de ayuda por incidir en

los años que estamos considerando.
El periodo de socialización consistió n~o tanto en

dominar la voluntad del niño o do proyectar sobre el

todos los temores del adulto como se hacia en los
períodos anteriores, sino en formarle, guiarlo,

enseñarlea adaptarsea la sociedad. Este mdtodo fue
el modelo que inspiré tanto a la escuela psicodin¿mica
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que ponía el énfasis en la “canalizacién de los
impulsor como al conductísta que ponía el énfasis en

el “aprendizaje” y la “modificación de las conductas”.

Este es el modelo del funcionalismo sociológico

también. En este período, los hábitos familiares

respecto de la crianza del niño comienzana cambiar:
el padrepor vez primera comienzaa interesarsepor el
hijo pequeño, que antes estaba reducido casi exclusi-

vamente al ámbito materno, se interesa por su crianza
y ocasionalmente ayuda a la madre en los quehaceres

que impone el cuidado de los niños.
El período de ayuda supuso un cambio radical en

cuanto al concepto de crianza del niño y en cuanto al

concepto que se tenía del propio niño. El método de

ayuda se basa, según del4ause, ~n “la idea de upe el

niño sabe r,eior upe nadie lo cte necesita’ en cada
etana esto implica la plena participación de ambos

nadres en el desarrollo de su hilo, esforzándose por

emnatizarcon él y satisfacer sus necesidadespeculia-ET
1 w
92 286 m
340 286 l
S
BT

res y crecientes.” No se trata de crearle hábitos ni

de castigarle para que se adapte al mundo de los
adultos, se trata, de estar a su disposición para
ayudarle a que alcance los objetivos -madurativos

inscritos en él mismo. Esta autora reconoce que esta
manera de actuar “recuiere tie:nno. enercia y diálogo

.

tID&~aIJain.te durante los primeros seis años, Pues
ayudar a un niño a alcanzar sus obletivos cotidianos

supone resnonder continuamente a sus necesidades

.

tolerar sus regresiones, estar a su

servicio y no a la inversa inte,1pretarsus conflictos
emocionalesy proporcionar los obletos adecuadosa sus
intereses en evolución”. Ni que decir tiene que en

este modelo han influido grandementepor parte de la

psicología, Freud, Piaget, ifallon y por la pedagogía,
Freire, Freinet y Neil,

Esta autora reconoceque en todas las épocashan
coexistido todas o casi todasestas formañde9rianza,
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pero que han predominado unas u otras. En nuestra
épocaparececomo si la evolución psicogénicasiguiese
distintos ritmos en las difereAtes familias, puesto

que todavía hay padres que matan y utilizan sexualmen-

te a sus hijos- Parece como si algunos padres se
hubiesen quedado detenidos en modelos históricos

anteriores, también existen diferencias culturales y
de clase social.

Al aplicar estas etapashistóricas a nuestro país
enseguidaencontramosque si bien en los añosque van
desde principios de siglo hasta la década de los
treinta se había experimentado un avance hacia la
etapa de In~j.A1izA~Á~A, recuérdense los intentos de
Lafora y Mira, por mejorar la condición social de los
niños y porque se promulgasenleyes para su beneficio
y su educación. En los años posteriores a la guerra se

retrocedióhacia una etapamezclade abandono, ambiva-
lencia e intrusión. Según Cobo M~dina la generacióndo
los años cuarenta fue la generación <neurótica” de la

culpa “masturbatória”, de la contradicción interna, de

las prohibiciones, de la escasez, del racionamiento,

de los padres autoritarios, dogmáticos y violentos,

que no se ocupaban de sus hijos en parte por estar

demasiado traumatizados por su propia experiencia o
demasiado ocupados en encontrar los medios de subsis-

tencia para su familias. Los niños de los cuarenta

fueron abandónicos y carenciados, en todos ellos quedó
la marca de la escasez y la inseguridad.

En los años posteriores, en especial en la década

de los SO, el punto de vista del niño es una mezcla de

relación de socialización y av,da. Se piensa que con
una oportuna intervención en la infancia por parte de
los adultos se pueden evitar las desigualdades socia-

les y en eso estamos influidos por nuestras ideas

igualitarias. Por eso han proliferado programas

sociales para mejorar el desarrollo y la salúd mental

en diferentes etapas de la infancia, Lo cus pensamos

u
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de los mirlos está influido mor nuestros valores

lQaa2n- Así y sustentados por teorías científicas
enfatizamos las competenciasen determinadasáreas:
intelectual, social, etc. Se enfatiza la cooperación

social y las ideas igualitarias más ~ue las ideas
autoritarias, se estimula la”, independencia y la
capacidadde decisión más que dependenciaexcesivadel
adulto, la inteligencia abstracta y la resolución de
problemas de forma lógica más que la capacidad de
simbolización y la fantasía. La psicología del desa-
rrollo imperante en nuestra época no es pasiva,
reductora del impulso, sino activa, no es mocanicista

ni autoritaria como en décadas anteriores, sino

organizadoray permisiva, reconocemoslas diferencias
sexuales en el cuidado de los niños y- &nimamos a la
exploración de una variedad de papelesy opciones en

el ambienteparental.
¡flJ. Cambios Transhistdricos

.

También en el terreno clínico se da un fenómeno

semejante,i.e. que hay factores sociales y culturales
cus influyen en la anaric<ény ptesentacidnde ciettds
cuadrosclínicos, o en la “seleccién’ de úna cierta

patología sobreotra. Este es el tema de estudiode la
Psiquiatría Transhistórica. Que trata d~ poner en
relación, en una misma sociedady en ¿pocasdIstintas,

los trastornos psíquicos, los conceptos médicos en
torno a ellos y los caracterespropios de la cultura
del período considerado.

Es como si la sociedad en una épocadeterminada
crease o escogiese su propia patología. Así por
ejemplo en los ates tre~nta, en plena époáasocializa-
dora y regeneracionista, se ponía más disfasia en la

-“degeneraciónmoral” de los enfermosmentales, en los
“anormales”, los que se salían de la merina, retrasados

y delincuentes, que no se adaptabana la escuelao a
la sociedad, este era el parad’igua cieetifico y la
respuestaconsistió en una serie-dewedidab higienisa-
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doras, correctivas y rehabilitadoras. Se” podría
definir esta sociedad como la sociedad de normas, en

la cual so pone el énfasis en los problemas que causa

el niño, retrasos, inadaptacionAs, etc.
En relación a los cambios transhistóricos de tipo

cuantitativo, es decir, los cambios de frecuencia. y
número de los trastornos mentales en el trascurso del

tiempo, encontramoslo siguientes
En los años 50 se pbserva un interés por las

enfermedadespsiquiátricas de los niños, esto se
demuestrapor los derivantesprincipales que en el año
55 son las familias, y esto es así, especialmentepor
las de causa orgánica, ya que en el año 1955 los

- motivos de consulta son principalmet&ts Dz~k.~Smta
g~j, 48.245%, seguidos do retrasos madurativos

del desarrollo, El tipo de patología, el retraso
mental es el diagnóstico más frecuente en el año 1955,
3t451%, esto quiere decir que existía: un interés
especial por la subnormalidad”’ en estos años. La

situación de los subnormales en esta época debía ser

preocupante por su número y por la carencia de recur-

sos preventivos y de tratamiento adecuados. El. para-

digma médico eta también organicista a juzgar por el

enfoque exclusivamente médico y peicométricO que
desplegaban. -

En los años siguientes a juzgar por el aumento

del número de consultas anuales, se demúestra que la
tendencia de utilización de los recursos en salud

mental fue incrementándose con el tiempo & lo largo de

los últimos treinta arlos, (Gráfica 1> . Esto quiere

decir que la sociedad fue considerando importantes
otros problemas de salud mental en el niño, no tan

graves en cuanto a su desarrollo intelectual y social

pero si que podían interferir las cada’ vez mayores

demandas formativas que exigía la nueva sociedad
teonificada, Es estanuevasituación socio-cultural la

que nos hacecomprenderque en el año 1989, aparezcan
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como motivo principal de consulta, las dificultades

n~nJ.anzn, 30445%, expresados fundamentalmente por
las familias. Los diagnósticos dq retrasosespecíficos

del desarrollo en especial dislexias y disgrafias, - que
han ido aumentando piogresivamente estos últimos años,

dan cuentade estecreciente interés por el rendimien-
te escolar con las expectativas que esto conlíeva, así

Kagan, 1957 <58), señala “Una realidad importante nc

la moderna sociedad occidental de clAse media es el

ser tan elevadas las normas de éxito escolar are
muchos niños no pueden satisfacerlas”~ Aquí hay que
señalar que no siempre detrás de un fracaso escolar
hay un problema instrumental detectable-y que se ha
hipertrofiado el concepto de dislexia quizás para
encubrir las auténticas causasde este fracaso que
tienen que ver con una presión excesivade las famí-
lías en cuantoal rendimiento académicode sus hijos.
En este caso se podría hablar de la sociedad de
rendimientOs, donde se le causa el sufrirsientó al

niño, en forma do superexigenciasacadémicas.
Esto nos haceplantearun nuevo tipo de patología

infanto-juvenil que ha aparecidoen la actualidad: Án

problemas emocionales, ansiedad y depresión. En
efecto, los miedos y las fobias, son más aumerosasen
el año 59, 12.871%, dándose una mayor. variedad de
conductas ansidsas y en mayor número: ansiedadesde

separación, ansiedadesvarias (preocupacipnesescola-
res, acerca de familiares, acerca de enfezfldades,
cte.) y crisis ansiosas-

No se trata de la ansiedady los miedos propios
del desarrollo evolutivo, sino de un tipo de ansiedad
producto de las exigenciasa las que se Ven sometidos

los niños desdesu entradaal colegio, son ansiedades
y miedos generadospor no poder estar a la altura de
las circunstancias, en una sociedad cada vez más

competitiva, en la que resulta difícil ácceder a los

estudios o la profesión que les agrada, o para la cual
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tienen vocación, esta circunstancia les lleva a una

feroz competencia con sus compaAeros.

Otras veces son ansiedades que surgen por no
poder cumplir las expectativas de los padres, o

incluso a veces las ansiedades surgen por miedo al

fracaso académico, que se identifica con el fracaso
vital que en situaciones Qxtremas llevan a la claudi-

cación en forma de depresión e incluso a. actos suici-

das. También la constelación depresiva: tristeza, baja

autoestima, Animo disfórico, inhibición motril e

intentos de suicidio, está presente con mayor frecuen-

cia en la actualidad.
Llama la atenciónel aumentoabsoluto de intentos

do suicidio en el año 85: 7 casosequivalentes a un
1.732% de toda la muestra de ese año, este fenómenose
ha wultiplicad9 por diez en los últimos 10 años en
nuestro país, Cobo Medina <36>. k5 suicidios consuma-

dos en adolescentes y en edades escolares han experi-

mentado un aumento los últimos 20 años, Las causas
sociales del aumento de este fenómeno hay que buscar-

las también en la excesiva presión que ejercen ciertas
familias de clase media que tratan de planificar el

destino de sus hijos en el orden intel’ectual. Tienen

estas familias la pretensión de convertirlos, como fin
prioritario y obligado, en “hombres de provecho’, con

una carrera profesional, que no indica máq que un

intento de compensar sus propias frustraciones. Esta

situación está agravada por la cualificación intelec-

tual que la sociedad actual exige a sus niiembros para

poder situarse. En las clases sociales más bajas

también se da en parte este fenómeno pues estas clases

viven con las expectativas de que sus hijos se liberen

de su destino de trabajadores y que se convierta!> en

profesionales socialmente valorados. A veces ocurre

que el niño por incapacidad intelectual o por otras

circunstancias académicas o sociales no obtiene los

resultados tan ‘sobresalientes” que fiiensa debe
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obtener pata responder a esas exigencias paternas y se

siento un fracasado porque sufre su identidad y
autoestima, sobre esta base de frustración y temor
surge la depresión, y la idea de suicidio se contempla

como la única salida. La ideología que subyace a estas

expectativas nos haría denominar a esta sociedad cono
sociedaddel bienestar, donde una vez más se le causa

sufrimiento al niño.

Otro fenómeno que observamos en estos años es el
aumento de problemas de conducta graves. En efecto, en

cuanto a los problemas de conducta más graves o

delictivos, se observa un aumento absoluto en el año

89 de las conductas francamente delictivas y de la

drogadicción, 1.237% en total, con respecto a los

otros síntomas. Del estudio de las historias se
N

dosprondeque los nroblemasde conductacli los años 80

son anAs graves y en alcunas ocasiones se -asocian con
la delincuencta y el consumo de drogas

.

Las causas que subyacen a este tipo da problemas,

conductas delictivas, drogadicción, son de índole

sociológica y familiar: - las pautas de crianza y

educación han cambiado, se observa una mayor permisi-ET
1 w
262 244 m
324 244 l
S
BT

viciad nor narte do las familias, quizás como reacción

a una educación más autoritaria recibida de parte de

sus padres. Estos padres rechazan la educación res-

trictiva de sus progenitores y se van al otro extremo

con sus propios hijos, no les ponen normas y si lo

hacen son inconsocuentes y no sustentadas con el

ejemplo Cobo gedina <36>. También contribuye al

aumento de los problemas de conducta en esta época una

profunda crisis de los valores éticos yespi’rituales

y una ideología amoral y relativista que diluye y

subjotiviza las posturasáticas, Si a esto se une una
filosofía de la vida basadaen el encumbramientodel

individuo y sus necesidades, ‘egoísmo ilustrado’,

disfrute del momento presente, hedonismo., el poseer

por encimadel ser, consumismo,etc. Trae como conse-

11
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cuencia una educación familiar y social sin apenas más

normas que el lograr a costa de lo que sea una posi-

ciño económica desahogada para poder satisfacer sus
apetencias. Este tipo de educación predispone a las

personas a una inmadurez permanente que les hace
guiarse más por el principio del placer que por el de

la realidad. La crisis del sistema familiar evidencia-

da por el aumento de disputas conyugales, separaciones

y divorcios no proporciona un ambiente estable y

‘continente’ para la maduración del- individuo. Otro

factor que influye es la vaciedad de la vida basada
sólo en los valores materiales que llevan al- joven a

salir de su hastío y buscar nuevos estímulod y expe-
riendas. Sería una sociedad anómica y hedonista

,

donde el sufrimiento se le caus~ de nuevo al niño, al

nc ofrecerl3 unos modelos de identificación válidos,

este sufrimiento revierte en la sociedad en forma de

problemas delictivos y de drogadicción.

El elevado índice de fracaso escolar; debido a un

sistema educativo inspirado por la filosofía del éxito

n toda costa y que marginá a los menos dotados, lleva

a muchos adolescentes a un sentimiento de fracaso y a

sentirse realizados y apreciados practicando en grupo
o en solitario delitos o a experimentar con drogas

auforizantes.

Por otro lado, las desigualdades económicas, la
niseria y la falta de oportunidades hace que los

sectores menos favorecidos de la sociedad, ya de por

sí niás prohiemáticos, se entreguen a conductas delic’

Uvas, entre ellas, el consumo d,e drogas desde peque-

ños, en priner lugar por un intento desesperado para

olvidar su -desgraciada situación y su destino, y por

otra, no menos importante, por una ingenua esperanza

de que el tráfico de drogas mejorará su situación

económica -

Este fenómeno del ahúso de sustancias adictivas,

ha experimEntado un considerable auge los’ últimos
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veinte años tanto desde el punto de vista cuantitati-
Va: aumentodel número de consumidores,‘cono cualita-

tivo: consumo de mayor variedad do sustancias y a
edades más :empranas.Vamos a detenernosen la consi-
deración de esto fenómeno desde un púnto de vista
tranahistórico.

Lo que empezó siendo un fenómeno contrácultural

y de rebeldía juvenil en los años 60, según Alonso-
Fernández 1979, (6), ha pasado a~ ser a partir de los
años 70 un problema importante de salud pública. El

abuso do sustanciasen la edadescolar y en la adoles-
concia ha ido creciendo en la década de los 80. Va al

comienzo de esta décadase calculaba en Cataluñaque
un 2% de los jóvenes de la región consumían algún tipo

de droga Vila-Abadal, 1983 <186>. En los años BEy 87,

crecieron en proporción alarmante las ventas y el
consumode drogas en el mundo de la enseñanza; (lOS>.

Los tipos le drogas, asimismo, se diversificaron,

junto al aumento del consumo de las drogas legales,
alcohol y tabaco, aumentóel consumode los inhalantes
<colas, pegamentos, quitamanchas>, el cayinabis, los

barbitúricos, las anfetaminas, el LSD, la heroína y la

cocaína. Al mismotiempo, disminuyó la edad de inicia-

ción al consumo de dichas sust~ncias lle~ando a una

media de trece años. La iniciación, -generalmente

inducida por lo¿ amigos, suele ser al hachís, pasando

posteriormente a las anfetaminas, LSD, terminando la

escalada’ con la heroína (186), <toe>. pasaremos a

continuación a analizar las causas de la aparición y

mantenimiento da este nueX’o fenómeno. -

En 1980 se hizo una encuesta por encargo de la

Dirección Generalde la Juventudpara saberla motiva-

ción que impulsaba a los jóvenes al consumo de drogas,

llegándose a las siguientes conclusiones: si bien es

cierto que el factor curiosidad o búsqueda de nuevas

experiencias es el más importante y se corresponde con

las características del periodo de la adolescencia:
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búsquedade identidad personal y experirnentacidn de
todo lo nuevo. También lo es el hecho de que en la

época considerada la insatisfacción personal en la

juventud y el miedo a entrar con plena responsabilidad

a una sociedad que se les presenta como inhumana juega
un importante papel, Vila-Abadal <iae>. según Alonso-

Fernández <6), “si ioven se siente golpeado sobre todo

por la burecratización técnica de la sociedad, la

escasez en nom:,nicacidn auténtica, la prevalencla de
las relaciones competitivas, los sistemas soctópolítí-ET
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cos coercitivesla atmósfera de hipocresía y el

cortejo de datos personales y sociales ate integran la

“dinerocracia” - Al adolescente dadas las anteriores

premisas socio-culturales, se le presenta una posibi-

lidad de evadiúe con la droga y si a esto se ano una

innadurezpersonalproductode unaeducaciónprotecto-
rs, cnnsumista-y permisiva en el seno de las familias,

las cuales le han evitado cualquier tipo de “trauma’

o responsabilidad y le han proporcionado todo tipo de

bienestar material. Tenemos un Sdolescente incapaz de

soportar las frustraciones que pueden provenir de la

experiencia académica o laboral, frustraáiones que

trata de superar con el consunode drogas. Con estas
influencias, el pifio entra en la adolescencia despro-

viste del dominio de si mismo, del sentido de los

demás y de responsabilidad, si a esto se le uno la
falta de puntos~de referencia espirituales y éticos,
pues carece de una escala de valores, ya que los

únicos valores que le han trasmitido sus padres y la

sociedad son el éxito y el provecho material, no

pertenece a ningún grupo religioso o social que le de

un sentido a su vida. Tenemos pues un adolescente que

se crea su propia “realidad” en la droga y en el
submundo con ella relacionado. La drogadicción juve-

nil, no es sino el síntoma da una en~ern,edad inés

profunda, una enfermedad social, que como expresa el

profesor A. ZApes Quintós “la tracedia de la droca es
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una de esas señales de alarma une emite la sociedad

~a9.nJt1lla en extremo peligro. Aleo va mal, aleo

está mal encauzado en el dinamismo de la vida conten-ET
1 w
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DQ~áflSk” (1)8) --

En cuanto al consumo alcohólico entre los jóve-

nes, se da en estos años un aumento con respecto a

hace treinta años.

En efectO, entre los jóvenes aparece un nuevo
estilo de bober,~consistente en el consumo habitual de

alcohol en cantidades excesivas. Di¿h¿,ctnsumo se
inicia cada vez más temprano. En un estudio realizado

por Martínez y Martin, 1987 (119>, sobreel consumo de

alcohol en la Comunidad de Madrid, se encontró que el

50% de los jóvenes comenzó a beber antes de los 17

años. El tipo de bebida con ta que comienzan los

jóvenes es, en su mayoría, cerveza. Otras encuestas
Unicef, 1987 <184> y Facoma, 1989 (5~>, han evaluado
el consumo de alcohol en la Comunidad- de Madrid,
encontrando que entre los niños de a~ de EGE hasta39

de BUP y PP el 50% se manifestaron bebedores, prefe-

rentemente de cerveza, y un 9% beberían frecuentemen-

te. El 65% enpezó a consumir alcohol antes de los 15

años y uno de cada 10 niños es consumidor-habitual 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 años, un 12%, y un 34% entrelos 13 y

los 15 años, con inicio más temprano entre los, varones

(54). Los ir;dividuos que comienzan a beber’ más precoz-

mente adquieren con el tiempo patrones de consumo más
elevados <54)

Hay otros comportamientos de los jóvenes que son

fenómenos también muy extendidos en estos’ últimos

años: ‘el pasotismo” reflejado en nuestra’ muestra como

indiferencia, pasividad y apatía, en una proporción

del 9.4%.

También los problemas de insociabilidad, gambe-
rrismo, dañosa las personasy a las propiedadeshan
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aumentado e~1 la actualidad. Todos estos problemas 50

encuentran dentro de una constelación do ~nntWtfl

nuflwi. las cuales nos revelan un intento de huida de
la realidad, así como el aburrimiento, el tedie, la
falta de imaginación y las relaciones so¿iales super-
ficiales, manifestadas por pasarse las horas aburridos

en una discoteca con un ruido ensordecedor que les
evita comunicarsey pensar <186).

Otros de los problemasque aumentaroñde frecuen-
cia en la muestradcl año 1989 son los nz9aIsmAt..~t

imna~fla, anorexiay bulimia. Llama la atención el
hecho de que no se hubiese refíjiado ninguno de estos
problemas, como entidades clínicas en el año 1955, ya
que sabemosque la anorexia nerviosa ~xiste desde hace

más tiempo. lina explicación podría encontrarse en el

hecho de que en esa época los problemap de alimenta-
ción no solían ser tratados por el psiquiatra sino por
el pediatra si el niño era pequeño,o por el médico de
medicina general, internista o endocrino, fruto de la
llamada “querella de la anorexia mental” 4ue enfrentó

a los organicistas, que defendían siguiendo los

hallazgos de Siminoncis y Sheeanel origen hipofisario
de la enfermedadly a los psicogeneticistas, para los
que estas alteraciones hipofisarias eran secundarias
a la alteración psíquicaprimaria. Esta “querella” se
decidió a partir del Simposio sobre Anorexia Nerviosa

que se celebró en Gottingen en el año 1965, Y que

supuso el reconocimiento de la anorexia como una

enfermedad ‘asicosomática <126>.

A pesar de esto algunos opinan que los problemas

de alinemtción han aumentado estas últimas décadas,

y ello debido a una serie de cambios sociales acaeci-

dos en nuestro’ medio, vgr, la disminución de la

lactancia natural, el descenso de la natalidad y

1521 alntfl, la incornoración de la nuler al

~ la progresiva evolución de su panel social

,

la desaparicién de la obesidad como sieno Ap bienestar

u
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social y una cultura riel “adelgazamiento’, Toro y

Vilardelí, 1987 <183>, que considera más estético el

estar delgada y se preocupa acti*amente por conseguir-

lo. Además de estos cambios que se les podrSa llamar

“generales”, y que afectan a casi toda la civilización

occidental, Nylander 1971, Sohavabe, citados por Tomás

y Bassas <182), habría otras actitudes hacia la

alimentación privativas de nuestra sociedad. En efecto

la tercera generación de jóvenes <chicas> ha sufrido

el “bombardeo” de consignas y ha padecido las pautas

de alimentación de unas madres muy dependientes de

abuelas que han sufrido los años de escasez de la

Guerra Civil. Estas abuelas y estas madres considera-

ban signo de “salud’ los bebés gordos y so esforzaban

por conseguirlos, incrementando las dietas y acudiendo

con insistencia al pediatra en busca de “vitaminas’.

Sabemos que la anoréxica establece una lucha por el

poder con sus madre utilizando \ncíuso la ‘huelga de

hambre” que sabe afectará inevitablementea su madre
criada con las consignas de que la gord~ra en el bebé

es sinónimo de-ser buena madre.

La anorexia mental ha aumentado en el mundo

debido a la moda del adelgazamiento Garfinkel, Garner

1982 <62), y España no ha sido ajena a este hecho, en

principio afectó a las clases altas, más influidas por

esta moda, pero después se ha extendido a las clases

más bajas constituyendo un problema de Salud Pública,

En nuestro país la casuística ha aumentadg en los años

80, 15 o 20 años más tardo que en EE.IJU. o Europa

Morandé, 1990 <134>.
Los cambios cualitativos o patoplásticos en

sentido seccional o diacrónico, es decir en dos
períodos de tiempo suficientemente alej~dos, en

sujetos diferentes, ~O se han dado en es’tos años, han

sido, Además del cambio de hábitos en cu~nt0 al

consumo alcohólico, anteriormente descritos.
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Las neprosis obsesivas que son más frecuentes en
el año 89, así como las nedrosis de ansiedad .y las
sounatizaciofles. En cuanto a est~ tipo de patología ha

habido un cambio patoplástic’O importante:”l05 proble-

mas obsesivos con una temática académica (estudiar
compulsivamente, la tendencia al orden y el excesivo

perfeccionirno en cuanto a las tareas escolares,

aislamiento social, inseguridad respecto’a los propios

recursos y posibilidades,’ ansiedad y.depresión>, han

ocupado el lugar de las obsesiones acerca de la
limpieza o las religiosas de pureza. Lo cualva en la

línea de la excesiva preocupación por los problemas

escolares que cAracteriza a esta época.

Llana la Atención el elevado número de síntomas
de somatizaciones en ambos años, al lado de la poca

frecuencia de síntomas de conversión en el año 89. Los

síntomas corporales consistentes en: dolores atdomina-

les, náuseas, vómitos, cofalea%, polaquiuria y día-

rzeas son frecuentes en los cuadros ansio&os como

consecuencia de ‘la respuesta autondinicarsin embargo,

los síntomas somáticos de origen emocional: parálisis,

anormalidades de la marcha, trastornos setuitivos,
cegueras, sord¿ras, dolores, pseudoconvfllsiOnos y
fugas, no aparecenen la ‘muestra del año’ 89. Lo cual
nos hace pensar que al igual que ocurre con los
adultos estamosasistiendo a la nutación o metamorfo-ET
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ate natonlástica de los síntomas histéricos en cuadros

más interiorizados de expresión visceral tal y como

los describió Alonso-Fernández en los adultos (~>•

Los conceptos médicos acerca del enfermar psíqui-

co del niñc también han experimentado cambios estos

últimos años.

Esto se observa en las his~or±as clínicas entre

otras por el formato, más parco en items de recogida

de datos, ver Figura 1, y con una orientación más

biologicista en ~ól 1955 que en el 1989.

u
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También se observan cajsbi~s en la actitud del

servicio de Psiquiatría en cuanto al abordaje de los

problemas que acuden a él y esto se aprecia de una
fcn’~~ notable en el enfoque de los problemas de

00nducta.
Comparandoambos años se observan diferencias en

cuanto al enfoq’ue do los mismos por parte del propio
servicio de Psiquiatría. Aclaracionesen las historias
clínicas del año 55 tales cono: “No se trata de un

problema médicO,::sino familiar y educáti’vo”, nos hace
pensar en que el enfonine médico organicista preponde-
rante en el ServiciO en aquella época no consideraba

a los problemas de conducta, si es que no tenían
ningún síntoma orgánico acompañante, como algo que les

atañese, de hecho su enfoque de estos proi5íemasera
estrictamente módico y solament~en un casoaportaron
alguna observación acerca del ambiento‘familiar, y

nunca se reseñanadaacercade las condiciónessocio-
económicas. En el año 1989 el enfoque del Servicio

acerca de estos problemas es más pluriisgiplipario y

tiene en cwnta no sólo los problemasnédicos5iP0 los
socio-familiareS. Esto también se observa en los

exámenes efectuados más médicos en el 1955 y más

psicológicos y ambientalistas, incluyendo cuestiona-

rios a profesores, en el igSg. A este mayot interés

por parte le .•la psiquiatría por los problemas de

conducta contribuye sin duda el hecho di una mayor
problematicidad social de los problemasde conductade

tipo delictivo en los años 80 que hace que se aúnen

los esfuerzos por parte de las diferente! instancias‘1
sociales <salud, salud mental, académicasy judicia-

les) para estudiar y tratar de resolver estos proble-

mas ya que en ello iban implícitos otras r~percu5io!>OS

que las estrictanente médicas.

Lo mismo ocurre con los problemas emocionales en

los que se intdnta un abordaje menos médico y más

pluridisciplinar.iOi estudios psicológicos proyectivos:
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entrevistas familiares etc.

Los exámenesefectuadosen ambosaños también son
un indice del tipo de enfoque predominante en el
servicio, Tabla XXXIII.

En el año 1955 predominan las pruebas biológicas,

análisis; Eistemáticos de sangre y erina, pruebas
hepáticas, luéticas, etc. 46.491%, Electroencefalogra-

mas, 46A91%. Interconsultas a otros servicios,

cardiologia. pediatría, neurología, aunque gran parte
de las expl¿raciones neurológicas las realizaban ellos

mismos, 36.842%, y pruebas de flteligencia, 30.741%.

Predominaba pues el paradigma médico y psicométrico.
En el año 1989 predominan las pruebas de inteli-

gencia 65.099%, las pruebas gráficas, dibujos, libres,

CAl’, figura humana, etc. 60.148%, pruebas neuropsico-
lógicas, 52.970%, pruebas proyectivas, 23.267%. Las

pruebasbiológicas quedanen segundotérmino, si bien
es cierto que los niños venían ya estudiadosdesdeun
punto de vista orgánico de los Servicios hospitala-
rios, especialmente de neuropediatria, ‘ pero esto

también es un indicio del papel que les tenían saigna-
dos a los profesionalesde salud mental, la dimensión
“psicológica”. Ño obstante esta descargade trabajo
clínico, el Servicio de P.i. actúa de forma multidis-

ciplinaria con un enfoque biopsicosocial

Esta evolución es un refle5o de los oaá.biosque
han venido ocurriendo en el transcurso de estos
últimos 50 años en cuanto a la psiquiatriá infantil en

nuestro país,
En efecto, los primeros años después de la

guerra, y aún hasta los años 60, imperaba la psiquia-

tría alemana con su fuerte énfasis en las alteraciones

neuroanatómicasde las enfermedadesmentales. Poste-
riormente los esfuerzos asistenciales y de estudio se

volcaron hacia el deficiente psíquico con el matiz de
psicoorgani2idad que esto conllevaba. Hasta muy

recientemente, no se mostró interés, no’ tanto por el
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niño deficiente sino también pqr el desadaptado por

diferentes :~otivos y este interés con un matiz preven-

tivo de la psicopatología de los adultos. Posterior-

mente, yendo por este camino, el punto de mira se ha

ampliado, al observar que la psiquiatría infantil

tiene sus peculiares características
1 se ha centrado

el estudio en los problemas nosoldeicos. enidemiológí-ET
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pos y biolócicos, buscando por un lado sus diferencias

pero también sus semejanzas con los problemas psicopa-

tológicos de los, adultos.

En nucstro~ días se han incorporado escuelas

tales como: la escuela psiquiátrica francesa y anglo-

sajona y paradigmas tales como el psicodinámico, el

conductual, el cognitivo y el sistémico. Y esto de tal

modo que actualmente, consultando cualquier revista

especializada u observando los c9nteaidos de las mesas

redondas y ponencias de los congresos de psiquiatría

celebrados en nuestro país, se va viendo que la

psiquiatría infantil va ocupando un lugar algo más
importante que hace diez o quince años, Incluso se ha

creado en 1983 una cátedra de Psiquiatría Infantil en

la Facultad de Medicina de la ciudad de Sevilla

dirigida por el Prof Dr. D. J. Rodrigues Sacristán. No

obstante, y aunque el nivel de la psiquiatría infanto-

juvenil ha sufrido un incremento positivo, queda aún

bastante canino por recorrer, sobre todo en cuanto al

reconocimiento de la especialidad y la formación en

nuestro pafr de los especialistasRodríguez Sacristán,

1984 (158>.

Al surqir nuevas patologías Surgen nuevos retos,

por una parte para la sociedad que ve con preocupación

como se amplían los problemas que antes estaban

restringidos a unos pocos o tiene que enfrentarse con

problemas nuevos y por otro, a la comunidad científica

que tiene aue desarrollar políticas preyentivas más

amplias, métodos de investigación más originales y
nuevas tácticas ‘para enfrentar las reciente.s patOlO-
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qías.

Durante estos años la actividad se ha centrado en
estudiar más profundamente los cuadros clínicos que

hasta ahora no se consideraban frecuentes en la niñez

o adolesceacia: trastornos afectivos, suicidios,

Cantwell, Carleen, Puig-Antich, (29), trastornos de la
alimentación, trastornos emocionales.

A causa de una demanda social se han descrito
cuadros nuevos como los trastornos específicos del

desarrollo. dislexias, disgrafias. ---.dise.a.,~.culias,

déficits d’~ atención, problemas todos: ellos que

repercuten en el aprendizaje escolar. Se han estudia-

do, con ánimo preventivo, cuadros de trastornos de
conducta que comienzan precezmente y son gravosos para

la sociedad a largo plazo. Se muestra gran interés en

el desarrollo infantil, tanto normal como anómalo y se
presta particular atención al grave problema de los

malos tratos en la infancia y a las carencias afecti-

vas reales o encubiertas. Se intenta también mejorar

la atención en los jartos y el cuidado de los neona-

tos; gracias a los avances técnicos cada vez se ven

más niños que sobreviven a enfer,eedade~ graves, ya

sean metabdlicas o de otras clases, o el caso de

prematuros de bajisimo peso, que antes motían sin

remisión. rl consumo generalizado de drogas en los

padres ha t::aído como consecuencia la problqmática de

los cuadros de abstinencia en los recién nacidos, así

como la difusión de las drogadicciones en la’ infancia
y adolescenciC Las familias han modificado sus

patrones de conducta y actual~ente son muchos los

niños cuyos padres se han separado, o que’oon~iven c-on

un progenitor soltero. Se ha dado lA importancia que

tiene a las situaciones de adaptación aguda frente al

“stress” que sufren algunos niños y a los’ tratamientos

agresivos por motivo de enfermedadescrónicas graves
<cáncer, endocrinopatias); etc.
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Estas senalgunas de las múltiples lineas actua-
les de investigación, que confieren al pambrama actual

de la psiquiatría infanto- juvenil una 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 más prometedorasy con
mayor futuro de los’ años venidebos.



IV. CONCLUSIONES
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Ix CQCIUIQMI.
liemos partido de la hipótesis de une los proble-ET
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mas de salud mental de los niños han variado con el
tiempo así como han variado los paradigmas médico y

psicológico la sociedad las familias y el cuidado de

IQt..AIAQA Para comprobar esta hipótesis hemos apli-
cande el concepto de nsiauiatrfa transbist¿rica
comparando des muestras de pacientes infantiles
atendidos en el periodo de un año en el mismo servicio

de,psiquiatría infantil con un intervale.de ‘treinta y
cuatro años, las conclusiones han sido las siguientes:

‘6

1• En el año 1955 los motivos de consu-
lta más frecuentesson los problemassomáticos, segui-

des de los retrasos madurativos del desarrollo. Los
diagnósticos de retraso mental son los más frecuentes,

especialmente los retrasos de causa orgánica.

26 En los años siguientes, a juzgar por el
aumento del número de consultas anuales, se demuestra

que la ten¿.encia de utilización de los recursos en

salud mental fue incrementándose con el tiempo a lo

largo de Rs últimos treinta y cuatro años, siendo
cuatro veces más numerosos los casos en el 19S9

.

36 La sociedad fue coniderando importantes otros

problemas de salud mental en el niño, no tan graves en

cuanto a su desarrollo intelectual y social, pero que

podían interferir con las cada vez mayores’ demandas‘6
formativas que exigía la nueva sociedad tecnificada.

46 En el año 1989, aparecen como motive principal

de consulta, las dificultades escolares. Y los diag”
nósticos de retrasos específicos del desarrollo, en

especial dislexias y disgraflas, son los más-frecuen-

tes. Esto denota el interés creciente en esta época

por el fracaso escolar y loe retrasos escol¿r,s como

problemas que requiere consulta especializada de

psiquiatría.

56 Otro df los diagnóstico más frecuentes en

ambos años son los trastornos de conducta. Desde el
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punto de vista cuantitativo en el año 1955 se da con

más frecuencia el comportamiento antisocial, y en el

1989 son más frecuentes los trastornos de conducta

solitarios agresivos. Desde un punto de vista cualita-

tivo, los problemas presentados en el 1955 son más

leves y los que aparecen en el 1989 más graves por

delictivos.
6’ La d.rogadicción como problema médico-social

también es característica exclusiva de lA nuestra del

año 89. Representa esto un fenómeno nuevo en las

consultas de psiquiatría infanto-juvenil.
75 En el año 1989 encontramos además una mayor

incidencia de trastornos de ansiedad, en forma de

miedos y de fobias,
8’ También son más frecuentes en el 1989 las

depresiones infantiles.
9~ Los trastornos de alimentación, anorexia

nerviosa y bulimia especialmente, son otros de los

diagnósticos que han e,perimentado un aumento en

nuestra muestra en el año 1989.

ío’ Diacrónicaaente, los cambios cualitativos que

se han dado en -“estos años, han sido: el cambio de

hábitos en cuanto al consumo alcohólico,’ los jóvenes

se inician en el consumo alcohólico más precoamente

que antaño, así como también en el abuso de sustancias

adictivas. Asimismo, los problemas obsesivos son más

frecuentes en el año 89 y, además, toman un contenido

relacionado con la actividad académica.

11’ Se podría definir a ia’6sociedad~el año 1955
como la sociedad de normas, en la cual se enfatizan

los problemas que causa el niño: retraso~, inadapta-

cienos y problemas leves de conducta en el medio

familiar. Esto se traduce en una tendencia de la

sociedad a clasificar, corregir e intentar rehabilitar

a los individuov que se salen de la norma.

12’ A la sociedad del año 1989 se la podría
definir como, por una parte, la sociedad de rendimien
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.~fl, donde se le causa el sufrimiento al niño, al

exigirle un elevado rendimiento académico lo cual se

traduce en un mayor interés por los problemas escola-

res y, por otra, como la sociedad del hienestar. Aquí,

una vez más, se le causa sufrimiento al niño al

exigirle una entrada precoz en la socied-~4 competitiva
y afanosa do bienes materiales de los mayores, esto se

traduce en un aumento de los problemas ansiosos y

depresivos. Y, por último, se darla una i~isflÁ
anómica y hedonista, donde el sufrimiento se lo causa

de nuevo al niño, al no ofrecerle unos modelos identí-
‘6

ficativos válidos. Esto unido al hecho de que los

nitos y los jóvenes manifiestan una resistencia a

aceptar estos modelos, propician que este sufrimiento

revierta en la sociedad en forma de problemas delicti-

vos y de drogadicción.

13’ Las características socioecoi’iómicas de las

flmIlin. también han variado en el año 1989. La
representación de la clase media alta se ha incremen-

tado.

14’ También ha habido cambios en el año 1989 en

la estructura y los naneles asignados a cada uno de

los niembros de la familia. Estos cambios consisten

en: una crisis trasforinativa de la familia que se

manifiesta en un aumento de la conflictiva familiar y

en una mayor propensión a la de.,sintegraci¿n en forma
de separación y el divorcio de los padreÉ. Las funcio-

nes asignadas a los padres en la fan,iliá también han

cambiado. La mujer accedió al mundo laboral, cambiando

su papel social tradicional.

15’ Los conceptos m4dicos acerca del enfermar

psianico del niño también ‘han experimentado cambios en

el año 1989, de ser más receptivos para los grandes

trastornos en el año 1955, con una orientación más

biologicista y psicométrica, se pasa a una época más

evaluadora por medio de pruebas de los rendimientos

del niño. La psiquiatría infantil se hacé~its dompren-



Pag. ZAÁ

siva integrándose nuevos paradigmas, psicodinámico,

conductual, sistémico, etc.



V. TABLAS



TABLA 1.

CONOCIMIENTO

CMPO ORIGEN TIPO SIGNO CONTEXTO

A) De la Mirada Las causas deductivo especie clasifica”
1clínica ción

anatomía entidad
patológica nosológíca nosotaxia

5) De la Escucha la signí- dialéctico conflicto social
ficaclún vinculación

TABLA XI.
í. Trastornos de conducta Factores constitgcionales

;

infantiles de etiología más o
menos unívoca A) Cromosomopatías.

Factores orgánicos

:

‘61~ s> Encefalopatías,Factores vivenciales

:

C) Caracteriopatías.

2. Trastornos de conducta Factores disposicionales y
1infantiles de etiología mixta

D) psicopatías y depresiones.
Factores disnosicioflálss

.

vivenciales y orcánicos

:

y — E) Epilepsias.

TABLA III.
SINDROMES DE SARDA MeMA SíNDROMES DE BANDA ESTRECHA

Agresividad Depresión
Ansiedad~ Hiperactividad
Delincuencia Inmadurez
2. de sueño C.Obs-Compuls.
Huida social C. esquizoide
Quejas somáticas P. sexuales

4

a

Conducta hipercontrolada
Conducta suboentrolada
Despego patológico
Problemas de aprendizaje



TABLA 1V.

DSM ‘ STNnR. DE BANDA ESTRECHA

T. por déficit de atención
- Con hiperactividad Hi”peractividad
- Sin hiperacti%’idad tnatención (profesores)

‘1’. de conducta
- Agresivo no socializado Agresividad
- No agresivo no social.

- Agresivo socializado

- No agresivo no socializ.

9% de ansiedad ¡niñez y adolesc.’6

- T, por ansiedad do separación

- T. evitativo

- 9% hiperansioso - Ansiedad

Otros Y. de la niñez y adolesc.

- Y. esguizoide

- Mutismo selectivo

- T. oposicionista

- 1’. de identidad

Y. del desarrollo (profundos e nob
- 2’. profundo de comienzo en la niñez
- 2’. de la identidad sexual en la niños
- 2. académicos

y. no específicos de la niñez o adoleso.

- T. obsesivo comp’JlsiVO

- 2% sornatoforme

- Episodio depresivo mayor

- 2’. distímico

- 2’. adaptativo con an. depres.

- Pers. esquitotípica

Delincuencia (chicos>
Delincuencia <chicas)

Huida social
Incomunicación

P. sexuales
2. académicos

C. obo. -comp.
Vuelas somat.
Depresión

C. esquizoide
mnn,adurez
P. sexuales
P. de sueño



TABLA y. 1955 1989

INTERVALOS DE EDAnES N % N~ 1 SIGNIP.

O - 2,5 AÑOS 12 10,526% 10 2,475% p < 0,01

2,5 - 5,5 20 17,543% 82 20,297% 14,5,

s,s - 8,5 fi 24 21,052% 109 26,980% N.B.

8,5 - 11,5 “ 31 27,192% 93 23,019% N.B.

11,5 - 14,5 22 19,298% 98 24,257% 14,5.

14,5 - 17,5 “ 5 4,385% 11 2,722% N.B.

17,5 - 18,5 “ 0 0,000% 0 0,000% N.B.

18,5 - > “ 0 0,000% 1 0,247% ~ < 0,05

TOTALES 114
=

99,996% 404 99,997% -

TABLA VI(b). 1955 .1989

INTERVALOS DE EDAflES H M TOTAL H >4 TOTAL

O- 2,SAÑOS 7 5 12 7 3 í~

2,5- 5,5 12 8 20 45 37 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” 2 3 5 6 ‘ 5 11

17,5-18,5 “ 0 0 0 0

18,5-> “ 0 0 0 1 - 0 1
TOTALES 66 48 114 239 165——— — 404

TABLA VI(a), 1955 1989

PACIENTES/SEXO N % N 1 SIGNI?.

HOMBRES 66 57,894% 239 59,158% N.B.

MUJERES 48 42,105% 165 40,841% N.B,

TOTALES 114 99,999% 404 99,999%



TABLA VII. 1955
— 1

1989
SIGNIF.

8,648% P < 0,0067

63,275% p 0,05

1,736% 14.5.

ESTUDIOS PACIENTES N N

EDtJCACION ESPECIAL 1 0,934% 35

E.G.B. - PRIMARIA 51 47,663% 255

E.U.P. - BACHILL 3 2,803A~
FORMACIONPROF. 0 0.000% 4 0,992% < 0.05

PREESCOLAR 6 5,607% 52 12.903% p < 0,05

NO CONSTA 7 6,140% 1 0,247% <0,01

p < 0, 0085GUARDERíA 0 0,000% 24 5,955%

SIN ESCOLAETEAR 46 42,990% 26 6,451% p<0,OOO0001

TOTALES 114 404

- — — —

‘6

- — — —

TABLA VIII. 1955 1989

DERIVANTES POR AI~O ti % N % SIGNIPIC.

INTERCONL HOSPITAL 3 3,488% 317 18,660% p<0,0000001

FAMILIA 74 86,046% 52 12,903% p<0,0000001

MEDICO PUBLICO 5 5,813% 18 4,466% N.B.

AMIGO O VECINO 1 1,162% 2 0,496% 14.5.

DERIVACION PROPIA 0 0,000% 3 0,744% p < 0.05

SERVICIOS SOCIALES 3 3,488% 5 1,240% N.B.

COLEGIO 0 0,000% 4 0,992% p < 0.05

AUTOR. JUDICIALES 6 0,000% 1 0,248% p < 0,05

NO CONSTA 28 24,561% j

404

0,496% p<O,OOOOOOI

TOTALES 114



— — —

TABLA IX. 1955’

1

1989

MOTIVOS DE CONSULTA 14 % 14 % SIGNI?.

PROB.MAD.DESARROLLO 35 30,700% 87 21,534% N.B.

TRAST. DE CONDUCTA 47 41,227% 83 20,514% p < 0,005

T. EMOCIONALES 8 7,017% 53 13,118% N.B.

PROBLEMASSOMATICOS 55 4S,245% 111 27,475% P < 0,01

Dl?. ESCOLARES >5 4,385% 123 30,445% p< 0,000002

ESTUDIO INTELIGENCIA 3 2,631% 96 23,762% mC 0,00001

INVESP.PIUPBIQUIAT 17 14,911% 71 17,573% 14.5.

TABLA E. 1955 1989

RETRASOS MADIJRATIVOB 14 % N 1 SIGNIEIC.

MARCHA 13 11,403% 13 3,217% p < 0,02

PS!COMOTRICES 16 14,035% 50 12,376% N.B.

DISLALIAS 11 9,649% 44 10,891% 14.8,

LENGUAJE 20 17,543% 42 10,396% ttS.

AUTONOMíA 11 9,649% 31 7,673% XtS.

LECTO-ESCRITURA 6 5,263% 64 15,841% p < 0,01

RETRASOESCOLAR 15
-

13,157% 87
-

—
1955

21,534% N.B,

TABLA XX. 1989’.

ALTER. DE CONDUCTA 14 % % SIGNIEXCAC.

INQUIETUD MOTRIZ 38 33,333% 105 25,990%

IMPULSIVIDAD 3 2,631% 22 5,445%

DISTRAIBILIDAD 15 13,1571 74 18,316%

TOTAL 56 201 N.B.

RABIETAS 14 12,280’% 16 3,960%

DESOBEDIENCIA 16 14,035% 41 10, 148%

AGRESIVIDAD 17 14,912% 35 8,663%

XNDIFRRENCIA, APATíA 10 8,770% 38-
6

9,404%

MENTIRAS - 6 5,263% 1,485%

1

a;

y? 4
<a

¡

2



CAPRICHOS

DESTRUCTIVIDAD

YUCAS

INSOCIABILIDAD

DELINCUENCIA

DROGALICCION

5

O

O

O

Oy

4,385%

0,000%

0,000%

1,754%

0,000%

0,000%

22

18

6

2

5,445%

4,466%

1,485%

2,970%

1,732%

0,495%
0,742%

p < 0,02TOTAL 68 158

ROBOS 0 0,000% 7

2

3

ABUSO DE ALCOHOL O 0,000% 1 0,247%

TOTAL 1

1

1989

p<o,oooa

1

1955

—

TABLA XII.

PROBLS. EMOCIONALES N % N % SIGNIFICAC.

MIEDOS, FOBIAS 5 4,385% 52 12,871%

>245. DE SEPARACION 1 0,817% 29 7,178%

OTRAS AnSIEDADES 0 0,000% 19 4,702%

CRISIS DE ANSIEDAD 1 0,877% 5 1,237%

SOMNILOQUIA 13 11,403% 24 5,940%

PESADILLAS 4 3,508% 33 8,168%

TERRORESNOCTURNOS 3 2,631% 3,465%

TIMIDEZ 4 3,508% 66 16,336%

INSEGURIDAD Q 0,000% 20 4,950%

SEWF,DE INFERIORIDAD 0 0,000% 3 0,742%

ENVIDIA, CELOS 3 2,631% 26 6,435%

OBSESIONES, COMPUIS, 1 0,877% 10 2,475%

PERPECCIONISMO 3 2,631% 12 2,970%

TOTALES 38 313 p<O,O00007
3

51142’. CONVERSIVOS 1 0,817% 1 0,247%

SOMATIZACIONES 14 12,280% 56 13,861%

HIPOCONDRíA 1 0,877% 2 0,495%

/

44

y



TOTALES 16 59 . 14.5.

TRISTEZA 00

0

0,871%— 34 8,415%

BAJA AUTOESTIMA 0,000% 6 1,485%

INiIIBICION MOTRIZ 0 0,000% 5 1,237%

LABILIDAD EMOCIONAL 2 1,754% 21 5, 198%

DISPORIA 0 0,000% 1,237%

INTENTO DE SUICIDIO 0 0,000% 7 1,732%

TOTALES 3 78 p < 0,0001

— —

— — =
1955 1989TABLA XIII.

OTROS SíNTOMAS 14 % N % SIGNIPICAC.

ENURESIS DIURNA & 5,263% 15 2,712% 14.5.

ENURESIS NOCTUR14A 8 7,017% 44 10,S~1% N.B,

ENCOPRESIS 5 4,385% 22 5,445% N.B.

TICS 12 10,526% u 3,217% p < 0,034

ONICOPAGIA 7 6,140% 9 2,227% 14.5.

AUTOACRESIONES 1 0,247% 6 1,485% NS.

MOREXIA 3 2,631% 13 3,217% 14.5.

BULIMIA 1 0,877% 4 0,990’% 14.5.

MALOS TRATOS 2 1,154%
—

30
—

7,424%
—

p < 0,042



TABLA XIV.

— — — —

—~ 1989 -

N % 14 % SIGNIPXCAC.

42 37,168% 10~ 26,237% »,~

35 30,973% 109 26,980% 14,5,

34 30,088% 64 15, 841% p < 0,025

12 10,619% 38 9,405% N,5.

4 -JL~
2!~ 52 12,871% p < 0,01

1 0,884% 64 15,8411 < 0,00009

15 13,274% 48 12,871% 14. 5.

A, PATOLOCICOS

RETR.D, PSICOMOTRIZ

p. NEONATALES

CONVULSIONES

EPILEPSIA

P. EMOCIONALES

P. DE APEGO

P. DE CONDUCTA

P. DE ALIMENTACION ....L. JL~2I’
,....fl.... 9,734%

46 11,286% p C 0,03

N,S.P. DE SUEÑO 52 12,871%

R,CONTROL ESFíNTERES 15 13,274% 57 14,108% 14,8.

2. PSICOSOMATICOS 2 1,769% 39 9,653% P < 0,01

HOSP. OPERACIONES 7 41,504% 107 26 485% p < 0 0001

ENF.SOMATICAS GRAVES 13 1,769% 42 10 396% NS

MALTBATO,AEANDONO 2 1,769% 7424% p<004

TABLA XV,
- —

1955 1989

EDAfl PADRES 14 1 N % SIGNIPIC.

ENTRE LOS 15 Y LOS 21 3 2,631% 0 0,000% p < 0,07

ENTRE LOS 21 Y LOS 31 5 4,385% 37 9, 158% NS,

ENTRE LOS 31 Y LOS 41 18 15,789% 173 42,821% 14.5.

ENTRE LOS 41 Y LOS Sl 17 14,912% 99 24,504% 14.5.

ENTRE LOS 51 Y LOS 61 5 4,385% 29 7, 178% 14.5.

ENTRE LOS 61 Y LOS SO 1 0,877% 3 0, 742% 14,5,

TOTALES 49 42,979% 341 84,401%

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 12,623% 14,8.

ENTRE LOS 31 Y LOS 41 24 21,052% 1~2 47,524% 14.8,

ENTRE LOS 41 Y LOS 51 10 8,171% 75 18,564% 14.5.

ENTRE LOS 51 Y LOS 61 3 2,631% 15 3,712% 14.5.

1



ENTRE LOS 61 Y LOS 80 0 0,000% 1 0,247% P < 0,007

TOTALES 47 41,22511 3 5 82,917%

— — —

1955 1989TABLA XVI.

TIPO DE FAMILIA 14 % 14 % SIGNIFIC.

NUCLEAR 89 83, 177% 352 87,562% NS.

AMPLIADA 2 1,869% 9 2,238% N.B.

SEPARADOS 0 0,000% 20 4,974% P < 0,02

DIVORCIADOS 0 0,000% 1 0,248% p < 0,04

SOLTEROS 2 1,869% 6 1,492% N.B.

INCOMPLETA 8 7,475% 10 2,486% P < 0,09

CON OTROB FAMILIARES 2 1,869% 1 0,248% 14.5.

AflOPTAEO, ACOGIDO 0 0,000% 3 0,746% NS,

CONSANGUINEOS 3 2,830% 0 0,000% ~ < 0,07

106 99,089%TOTALES 106 99,089% 432 99,994%

—

‘~fl -— —
TABLA XVII. 1955 1989

LUGAR QUE OCUPA 14 1 14 % SICNIFIC.

MAYOR 24 24,242% 118 29,426% N.B.

MEDIO 12 12,121% 66 16,458% 14.8.

MENOR 45 45,454% 160 39,900% N.B.

(iNICO 17 17,171% 48 11,970% 14.8.

GEMELOS 1 1,010% 8 1,994% 14.5.

TOTALES 99 99,998% 400 99,7484-
“1

TABLA XVIII,

ACTIVIDAD PADRES 1955 1 1989 1

AMA DE CASA 14 1 14 % BIGNIFIC,

MADRE 55 93,103% 270 71,428% p < 0,06



PROFESIONLIBERAL

PADRE

PADRE

EMPLEADO

o 0,000% 26

2.910%

16, 755%

6,914%

N.B,

P < 0,001

P < 0,05

14.8.

P < 0,05

-p < 0,05 -

P < 0,006

MADRE 1 ~4% 11

3 4,915% 63

FUnCIONARIO

MADRE 0 0,000% s 1,322%

PADRE 4 6,557% 21 5.585%

EMPRESARIO

MADRE 0 0,000% 0 0,00o%

PADRE 0 0,000% 7 1,861%

CARGO DIRECTIVO
MADRE 0 0,000% 2 0,529%

MADRE 0 0,000% 21 5,555% < 0,01

< 0,007PADRE 8 13,114% 81 21,542%

OBRERO CUALIFICADO

0 0,000% 28 7,407%

25,265%

< 0,005

< 0,017PADRE 12 19,672% 95

OBREROSIN CUALIFICAR

MADRE 1 1,724% 30 7,936% < 0,014

N.B.PADRE 27 44,262% 70 18,617%

SIN PROFESION y

MADRE 0 0,000% 4 1,055% < 0,05

PADRE 1 1,724% 5 1,329% N.B.

ESTUDIANTE

MADRE 0 0,000% 2 0,529% < 0,05

PADRE 0 0,000% ‘6( 0,000%

TABLA XIX.

SECTOR 1955 1989

AGRICULTURA,GANADERíA 14 % ‘ N % SIONIFIC.

MADRE 1 1,020% 2 0,531% 14.5,

PADRE 16 28,070% 12 3,34~ % p < 0,005



INDUSTRIA, CONSTR. 0

0MADRE 0,000% 4 1,063% p < 0,05
PADRE 17 29,82-4% 181 50,417% p< 0,00003

COMERCIO, HOSTEL.

MADRE 1 1,020% 19 5,053% p < 0,076

PADRE 4 7,017% 55 15,320% ~ < 0,009

BANCA, SEGUROS

MADRE 0 0,000% 8 2,127% P < 0,074

PADRE 0 0,000% 26 7,242% P < 0,006

KANIJFACTUR. ARTESAN.

MADRE 0 0,000% ,,,,~j,

22

0,265% - P < 0,05

PADRE 8 14,035% 6,128% N.B.

ENSENANZA, SANIDAD

MADRE 0 0,000% 31 8,244% p < 0,003

PADRE 0 0,000% 19 5,292% p < 0,025

MILITAR, POLICíA

MADRE 0 0,000% 0 0,000%

PADRE 2 3,508% 11 3,064% N.B.

OTROS SERV. LIBERALES

MADRE 0 0,000% 30 7,978% p < 0,0034

PADRE 3 5,263% 15 4,178% 14.5.

MINISTERIO

MADRE 0 0,000% 1 0,265% p < 0,05

2,506%PADRE 0 0,000% ‘
‘-

1989

P < 0,086

TABLA XX. 1955

SITUACION N % N % SIGNIPIC.

ACTIVO

PADRE 54 87,096% 334 88,829% p < 0,00092

MADRE 3 3,030% 95 25,065% p < 0,00001

SIN EMPLEO

PADRE 0 0,000% 20 5,319% p < 0,016

MADRE 0 0,000% 4 1,055% P < 0,05

INCAPACIDAD, INVALIDEZ

PADRE 1 1,612% 11 2,Y25% N.B.



MADRE 0 0,000% 2 0,527% 0.05

JUBILADO

PADRE ‘0 0,000% 2 0,527% p < 0,05

MADRE O ~o% O ~o%

DEPENDENDE PADRES

PADRE 0 0,000% 1 0,265% < 0,05

< 0,05-

--—

- n

TABLA XXI. 1955

0,000%MADRE —

—

—

0,265%

—

1

1989

—

NIVEL CULTURAL N % 14 % SIGNIFIC,

P < 0,04ANALFABETO 8 23,529% 6 1,591%

LEE Y ESCRIBE 13 38,235% 93 24,665% p < 0,033

PRIMARIOS 11 32,352% 163 43,235% p< 0,000003

MEDIOS 1 2,941% 79 2O,9~.4% p< 0,000009

SUPERIORES 0 0,000% 36 9,549% p < 0,001

TABLA XXII. 1955 N 1989

NIVEL SOCIAL N % 14 % SIGNIFIC,

ALTO 0 0,000% 2 0,530% p < 0,05

MEDIO ALTO 0 0,000% 25 6,631% p C 0,0073

MEDIO MEDIO 3 5,357% 106 25,116% p< 0,000003

MEDIO BAJO 21 37,500% 174 46,153% p < 0,0008

BAJO 31 55,357% 68 18,037% P < 0,09

—

—

SIN RECURSOS -

-

-

0,000%

—

—--

1955

0,265%

=

—

1989

p < 0,05

ABLA XXIII,

PROCEDENCIA 14 % 14 % SIGNIFIC.

RBANA 67 58,771% 320 80,000% p < 0,05



TABLA XXIV.

ANTEC. PATOL. FAMIL.

RETRASOMENTAL

HERMANOS

1

14

1955

N

N

1989

% % SIGNIPIO.

1 0,877% 4 0,990% N.B.

PAN. 2’ GRADO 6 5,262% 12 2,910% LS.

TOTALES L.. 6,139% 16 3,960% 14.5.

NEUROSIS

ABUELOS 0 0,000% 1 0,247% p < 0,05

ABUELAS 2 1,154% 10 2,475% N.B.

PADRE 4 3,508% 40 9,900% p < 0,06

MADRE 3 2,631% 45 11,138% p < 0,01

HERMANOS 0 0,000% 3 0,742% p ¿ 0,05

FF44. 2’ GRADO 2 1,754% 1

100

0,247% N.B.

TOTALES 11 9,647% 24,749% p < 0,006

PSICOSIS

ABUELAS 1 0,877% 3 0,742% N.B.

PADRE 1 0,877% 2 0,495% N.B.

MADRE 0 0,000% 2 0,495% p < 0,05

HERMANOS 0 0, 000% 1 0,247% p < 0,05

PAN, 2’ GRADO 2 1,754% 3 0,742% 14.8.

TOTALES 4 3,508% 11 2,721% N.S.

DEPRESIONES

ABUELOS 0 0,000% 2 0,495% p < 0,05

ABUELAS 0 0,000% 1 0,247% 1

14.5.PADRE 0 0,000% 4 0,990%

MADRE 1 0,877% 20 4,950% p < 0,05

HERMANOS 0 0,000%
0

0 0,247% N,S.



FAI4. 20 GRADO 0 0,000% 2 0,4~5%

7,424%

0,05

< 0,06TOTALES 1 0,877% 29

ALCOHOLISMO

ABUELOS 4 12,280% 1 0,247% < 0,063

N.B.ABUELAS 2 1,754% ‘61 0,247%

-

PADRE ‘15 13,157% 15 3,712% 9 C 0,01

~>< 0,05

P < 0,03

p< 0,0002

MADRE 0 0,000% 1 0, 247%

0,495%yAN. 20 GRADO 6 5,263% 2

<tOTALES 27 32,454% 20 4,948%

SUICIDIO

ABUELOS 0,000% 1 0,247% < 0,05

( 0,05

< 0,05

-2AM. GRADO 20 0 0,000% 2 0,495%

lOTALES 0 0,000% 3 0,742%

PROBLEMAS LEVES

ABUELOS 6 5,263% 1 0, 247% < 0,02

< 0,09

14.5.

ABUELAS 4 3,508% 2 0,495%

PADRE 15 12,157% 39 9,653%

MADRE 13 11,403% ~5 13,613% 14.5.

HERMANOS 7 6,140% 19 4,702% N.B.

PAlI. 2~ GRADO 5 4,385% 2 0,495%

29,205%

< 0,05

< 0,067TOTALES 50 43,856% lis

DROGADICCION

ABUELOS O 0,877% 0 0,000% NS.

PADRE 0 0,000% 4 0,990% P < 0,05

MADRE 0 0,000% 2 0,495% p < 0,05

HERMANOS 0 0,000% 1 0,247% p < 0,05

FAM. GRADO 2~ 0 0,000% 1 0,247% P < 0,05

TOTALES 0 0,877% 8 1,979% p < 0,074

EPILEPSIA

ABUELOS 1 0,877% 1 0,247% N.B.

ABUELAS 1 0,877% 4 0,990% 14.5.

PADRE 0 0,000% 2 0,495% N.B.

MADRE 2 1,754% 5 1,237% 14.3.

HERMANOS 0 0,000% 6 1,485% N.S.

‘y’



FA~. 2’ GRADO 7 6,140% 10 2,475% N.B.

TOTALES
11 9,648% 28 6,929%

—.
—‘

N5,

EN?. SOMAT. GRAVES 0

0ABUELAS 0,000% 3 0,742% p ¿ 0.05

PADRE 3 2,631% 26 6,435% P < 0,05

MADRE 1 0,877% 18 4.455% p 0,05

HERMANOS 0 0,000% 5 1,237% p < 0,05

FA14. GRADO2’ 0 0,060% 0 0,000% LS

TOTALES 4 3,508% 52 12,869% p < 0,01- — —

XXV (a>.
1

1955

-

1989

RETRASOSMENTALES 14 % N % SIGNIFIC,

RETRASO MENTAL
SUPERFICIAL

4 - 3,508% 23 5,692% N.S.

RETR. MENTAL MEDIO 6 5,262% 11 2,721% N.S,

RETR, MENTAL PROFUNDO 4 3,508% 1 0,247% p C 0,063

E. 54. SIN ESPECIFICAR 14 12,280% 2 0,494% p¿ 0,0004

TOTALES 28 24,558% 37 9,154% p < 0,005

TABLA XXV (b> .
1

1955 1989

E. MENTAL
SUPERFICIAL1

7.00 9,60

E. MENTAL MEDIO 8 40 11,20

A. MENTAL PROFUNDO 7,50 5,15
— —

a



‘6

TABLA XXVI.

SIG14IPLC,

14.5,

R.ESPECIP. DESARROLLO 14 té

4,385% 40

9

9,900%TRS.DES. LENGUAJE 5

TRS.DES. ARTICULACION 1 0,877% 7 1,732% 14.5.

TRS.D.LECTO-ESCRITURA 0 0,000%

TRS.MIXTOS 0 0,000% 72 17,

RE.MOTOR SELECTIVO 1 0,877% 15 3 712% 14 5

TOTALES 7 6,139% 142 35 145% p< 0 000001

TABLA XXVII.

- 1

1955

— 1

1989

—

O.TS.MANIP.SOMATICAS N té té SIGNIFIC.

ENURESIS 2 1,754% 26 6,435% < 0,075

p < 0,064ENCOPRESIS 0 0,000% It 2,722%

TS. DEL SUEÑO 3 2,631% 9 2,227% NS.

TOTALES 5

-

-

TABLA XXVIII.

4,385% 46 11,384% p < 0,057

1

1955

- 1

1989

—

TRAST. DE CONDUCTA N ‘o 14 té 5IG14Ifl~

TS. INflAS. AGRESIVO 2 1,754% 25 6,188% p < 0,086

TS.INFRAS.NO AGRESIVO 1 0,877% 0 0,000% < 0.05

TS.SOCIALIZ. AGRESIVO 1 0,877% 3 0,742% 14.5.

TS.SOCIAL.NO AGRESIVO 1 0,877% 6 1,485% N.B.

TS.ADAPTA.DE CONDUCTA 1 0,877% 7 1,732% N.B.

COMP,AN”rISOCIAL 15 13,157% 3 0,742% P < 0,001

TOTALES 21 18,419% 44 10,891% p < 0,05

TABLA XXIX. 1955 1989

TS,POR DEFICIT DE AT. 14 té 14 té SIGNIFIC,

CON HIPERACTIVIDAD 1 0,877% 20 .4,950% ‘ p < 0,065

SIN 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 ‘o 14 Y SIGNIPIC,

TRAST.AflS.SEPARACION 3 2,631% 15 3,712% N,S.

TRAST. EVITATIVO 0 0,000% 20 4,9S0% p 0,01

TRAST, MIS. EXCESIVA 2 1,754% 26 6,435% p < 0,075

ALTER. NEUROTICAS 3 2,631% 4 0,990% NS,

P.EMoC.IN?EL.TRISTEZA 1 0,877% 21 5,198% p < o,os

TRASTS. AFECTIVOS 0 0,000% 5 1 237% p < 0 05

TOTALES 9 7,893% 91— =
—=.— —

TABLA XXXI, 1955

22 524% p < 0 004

—

1989

Nj N té NTRS.POR SOMATIZACIO 1 0,870% 29 ‘o SIGNIFIC7 175% p < 0 01

— — =

TABLA XXXII. 1955

1

1989

N té N té SIGNIPIC

TRS.DE ALIMENTACION 0 0,000% 8= — =
— — —

TABLA XXXIII 1955

1,732% ~ ~

1

1989

flAMENES 14 ‘o 14 ‘o SIGNIFIC.

PRUEBAS BIOLOGICAS 53 46,491% 0 0,000% p<0,0000001

RADIOGRAFíAS 7 -6,140% 0 0,000% p < 0,05

E,E.G. 53 46,491% ~

PR. DE INTELIGENCIA 35 30,701% 263

1,732% p<0,0000001

65,099% p < 0,0002

PR. GRAPICAS 9 7,894% 243 60,148% p<O,OOOOOOI

PR. PROYECTIVAS 7 6,140% 94 23,267% p < 0,007

INFORMES, INTERCONS. 42 36,842% 19 4,702% p<O,OOOOOOl

PR. NEUEOPSICOLOGICAS 1 0,877% 214 52,970% p<O,OOOOOOI

CUESTIONARIO PAD.PROF 0 0,000% 8 1,980% p < 0,05
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