CAPITULO 1

EL HECHO SORPRENDENTE DEL ENFERMAR
PSIQUICO EN LA INFANCIA

Jaime Rodriguez-Sacristan

No exagero cuando afirmo que la enfermedad psiquica en la infancia
posee una relevancia especial y una transcendencia que supera a la mayoria
de las enfermedades que el hombre puede padecer a lo largo de su vida.
Muchas enfermedades son peligrosas, todas alteran la vida de las personas
y en ocasiones de manera inquietante como ocurre en los casos por los que
se interesa la oncologia infantil. Pero en Psicopatologia Infantil nos encontra-
mos con el hecho sorprendente de hipotecar el futuro personal del individuo,
a veces de manera definitiva, hecho que puede hacer sufrir mas que la mis-
ma muérte. Resulta doloroso que tan pronto, con tan poca edad, pueda
deprimirsé un nifio o romperse como persona en un autismo o una esquizo-
frenia, o tener que depender de los demas para el resto de su vida por una
deficiencia mental. Puede afirmarse que el enfermar psiquico infantil es un
vivo ejemplo de suceso antropolégico de primera magnitud que pone en
peligro la individualidad y la dimensién social de la persona. Cualquier enfer-
medad es innecesaria e injusta, pero en nuestro caso es, ademas, disturba-
dora y hace padecer dolorosamente a la familia.

El tejido psiquico infantil es el campo donde tendrén lugar los sucesos
-a veces verdaderas batallas- que constituyen el enfermar. Es un terreno fragil,
cambiante y con estructuras que se organizan y desorganizan con rapidez y
facilidad. La infancia es un bello, largo y dificil camino hacia la adultez, lleno de
obstaculos y superaciones, de equilibrios y desequilibrios. Camino que se recorre
con un “tempo fugente”, un tiempo cambiante y fugitivo sobre un terreno matriz
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de una notable capacidad dindmica. El nifio est4 hecho de interaccién social: en
definitiva de experiencias. Aprende a vivir, tantea, se equivoca o acierta, pero
siempre a través de experiencias psiquicas méviles, cambiantes y constituyentes.
La Psicopatologia Infantil solamente puede ser entendida con plenitud desde
esta vision integral y evolutiva, en la que la experiencia es el meollo, la textura
bésica y la clave. Las raices de la psicopatologia infantil nacen y crecen en un
terreno movil: la personalidad en desarrollo del nifio. Por eso es tan importante
conocer el tipo de organizacién que se va haciendo, el “c6mo” de la constitucién
del yo y el estilo de la configuracién del aparato mental. Aparato mental que es
el resultado de un proceso vivo de desarrollo madurativo y evolutivo, que esta-
blece con el entorno una relacién de intercambios que originan a su vez cambios
sucesivos en la estructura psiquica del nifio, para constituir, al final, una organi-
zacion psicolégica determinada propia de cada nifio en un momento determina-
do. Y esa organizacién es el terreno en el que crecen las estructuras psico-
patoldgicas.

Las experiencias son de indole cognitiva, emocional, motivacional,
psicomotora, impulsiva y social. De la integracion dificil de estas experiencias
se van a derivar conductas complejas, conflictos y constelaciones de viven-
cias que van a ir asocidndose de maneras muy diversas. Se organizaran
lineas y caminos que dependerén de la capacidad de desarrolio madurativo
del nifio, de la potencialidad facilitadora o interferidora -nunca neutra- del
contexto y de una condicién personal, inexplicable la mayoria de las veces,
para los problemas y conflictos psiquicos o una mayor o menor facilidad para
resolver, compensar o equilibrar los efectos derivados de sus experiencias.

En todo el conjunto del aparato mental del nifio ningdn plano o aspecto
de los que acabamos de resumir es, a priori, mas significativo que otros
porque ello dependerd, en cada nifio, de la manera en que organice e integre
cada uno de esos planos y del peso y fuerza dinamica que tengan en el total
de su yo, de su personalidad. El concepto de personalidad, con su sentido
unitario, permite integrar tantos planos psicolégicos y dar sentido a la perma-
nencia de estructuras, rasgo esencial de lo evolutivo y de la psicopatologia
del desarrollo. Recordemos que la personalidad es un “constructo” mental
que se caracteriza por el mantenimiento de estructuras a lo largo del tiempo,
en las que el nicleo experiencial sera el tejido y la llave dinamizadora de
las estructuraciones normales y patolégicas. Y por ello la personalidad estara
en las raices mismas, en los fundamentos de la psicopatologia infantil.

Este niicleo experiencial contiene muiltiples vivencias que estan vital e hist-
ricamente unidas entre 'si. Son las de la corporalidad, las comunicativas, las
sociales, las motivacionales de las conductas, las expectativas y proyectos, y
c6mo no, los conflictos y las situaciones que podemos denominar psicopatoldgi-
cas. Vivencias que van a estar en todo lo que el aparato mental tiene de direc-
cionalidad, de actividad dirigida hacia objetivos, de maduraciones para algo y por
algo, y en los aprendizajes de conducta que darén sentido a las otras experien-
cias en el marco general del desarrollo psiquico. Pero la adaptacion, clave pri-
mera en la dindmica psicoldgica infantil, no se entenderia sin las dimensiones
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emocional y cognitiva que son la esencia de lo experiencial y la raiz de toda
experiencia. Segun la forma en que se organicen y se asocien estas eos dimen-
siones asi sera la estructuracion futura. Lo emocional y lo cognitivo van a estar
muy cerca, entendiéndose o en discordia. Algunas veces lo emocional estaré
muy en primer plano. Otras veces lo cognitivo pareceré lo mas afectado, pero
siempre seran uno y otro, ambos, los que marquen la pauta y la direccion
psicoldgica y psicopatoldgica. Y para entender mejor esta afirmacion, recorde-
mos algunas de las maneras de enfermar psiquico en la infancia: las depresio-
nes en la infancia, las neurosis y los estados de ansiedad, las consecuencias de
los estados deficitarios, la paradéjica fenomenologia emocional de los nifios y
jévenes con psicosis o los trastornos de conducta. En cualquiera de estos sin-
dromes podemos encontrar este nticleo esencial experiencial.

LOS DETERMINANTES DE LA PSICOPATOLOGIA EVOLUTIVA

Son tres los grandes dmbitos que intervienen en la constitucién dindamica
del hecho psicopatoldgico infantil. Entre los tres se van a establecer unas
relaciones transaccionales que estan mediatizadas por el sentido unitario de
la personalidad infantil. Esos tres polos son: 1) El organismo; 2) El contexto
y 3) El devenir experiencial. El devenir existencial tiene que presidir la dindmi-
ca de interdependencias e interacciones porque sélo asi recuperan su verda-
dero sentido los otros dos, el organismo y el contexto. En el cuadro siguiente
resumimos esta dindmica global:

Cuadro 1.
Los tres grandes ambitos que participan y constituyen la Psicopatologia evolutiva:

'| El devenir existencial (“Tempo fugente”) que preside y da sentido a los otros dos émbités

“| El organismo que es el eje genético-genésico, terreno propio, irrepetible

. Los contextos

En esta dindmica, para que pueda darse el hecho nuclear del devenir
experiencial, el eje genético-genésico cumple su funcién a través de un orga-
nismo que 1) mantiene patrones de desarrollo semicodificados, potencialidades
y predisposiciones; 2) con la condicién de la cronodependencia que 3) permite
constituir y configurar los patrones psicopatolégicos evolutivos. Por su carécter
genético puede conservar rasgos Yy transmitidos, mantener la programacién de
dotaciones psicobiolégicas anatomofuncionales tan importantes para nosotros
como el cerebro infantil, 6rgano sensible, vulnerable, cambiante, capaz de conte-
ner, mantener, dirigir y aprender, y que puede ser el “mejor medicamento” de
que dispone el nifio para resolver sus problemas, si le damos tiempo, libertad y
sabemos esperar y confiar en €l y no lo interferimos: El organismo es capaz de
mantener a lo largo del tiempo unos patrones y vias de desarrollo que estan
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mas o menos codificados en forma de potencialidades y predisposiciones, que
son poco variables, que dirigen el desarrollo perceptivo, motor, cognitivo, emocio-
nal y social (Ausumbel, 1970).

La presencia de un organismo autotransformante, adaptador y autoregu-
lador, es imprescindible para poder entender los patrones psicopatoldgicos
que se establecen a lo largo de la infancia. El esquema es el mismo que en
el desarrollo que llamamos normal: potencialidades y predisposiciones que
estan semicodificadas en el organismo a la espera de que al ir viviendo, las
experiencias, en un devenir imparable e imprevisible vayan terminando de
configurarse y constituir los patrones psicoldgicos y psicopatolégicos. (Rodri-
guez-Sacristan, 1992).

El otro polo, el contextual, es el tercer determinante, que pone en mar-
cha experiencias, activando una red avida, de posibilidades, cualificando el
estilo psicopatolégico en un devenir existencial estructurante. El contexto
posee un fuerte poder dinamizador, en una permanente relacion de intercam-
bio, originando, modificando, matizando o constituyendo la experiencia normal
o patolégica. Esta interrelacion va a ser clave de todo el proceso experiencial
y la esencia de lo contextual y lo social. La experiencia social infantil se
constituye por la llegada de estimulos, sucesos y hechos procedentes del
exterior que el nifio tiene que integrar, momento en el que el nifio participa
aunque la parte més activa la pone el entorno. El nifio vive, repetidamente,
situaciones que tras su persistencia y continuidad van cambiando su dinamica
psicolégica. El contexto es muy extenso: todo aquello que desde fuera del
nifio puede intervenir o coparticipar en la experiencia a través de numerosos
mecanismos y dindmicas psicosociales. Lo contextual es un tejido vivo, activi-
simo, cambiante como pluma al viento o fijo como una roca, que parece
impalpable, pero que tiene muittiples posibilidades y formas de concretarse,
que pueden agruparse en tres grandes 6rdenes o ambitos contextuales: el
microcontexto, el mesocontexto y el macrocontexto.

Cada uno de los contextos tiene con los otros una relacién que podria
representarse en el siguiente grafico, el que un ambito contiene al otro:

El microcontexto esta constituido esencialmente por la familia que es la
primera fuerza -en el tiempo y por su transcendencia- que interviene modu-
lando las experiencias infantiles determinando conductas y participando en
la personalizacién progresiva. El contexto familiar posee una estructura relati-
vamente fija, “cuasi bioldgica”, y es un grupo humano con dinamica psicoso-
cial de interrelaciones y de comunicaciones peculiares entre sus miembros
que intervienen en el devenir existencial, haciendo las funciones de matriz,
como el ttero matemo, ¢on gran capacidad troqueladora sobre las experien-
cias. Experiencias que son vividas conjuntamente. Sélo a través de la coex-
periencia es posible el intercambio y de ahi el cambio en el nifio.

La familia participa en el proceso experiencial a través de la palabra, del
tacto, de los gestos y las comunicaciones no verbales y de intercambios
afectivos, de actividades conjuntas, de normas educativas y limites a cumplir,
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dando una atmdsfera y un estilo de vida que se transmite, de modelos vica-
rios a imitar. Los estilos cognitivos se transmiten en la familia de una manera
constante o inconstante, acompafnados de una carga emocional. El estilo o
tipo de comunicacién que se establece entre los miembros de la familia va
a matizar la experiencia seguin sea una comunicacién preverbal - el tacto-, no
verbal -mirada y sonrisa- y verbal -el si o el no-. Asi se organizan actitudes
en la familia que tienen efecto modelador sobre la experiencia segln sea una
actitud de apoyo, de afecto, de cooperacion, de tolerancia, de indulgencia, de
proteccién, de autoritarismo o de control y la respuesta del nifio serd de
obediencia, de afecto, de docilidad, de independencia, de agresividad o de
autoafirmacion, lo que dard lugar a respuestas cada vez més complejas como
las de contagio, de rebelién, de incompatibilidad o sadomasoquista, y todo
ello dara lugar a familias ajustadas, neurdticas, psicéticas o rotas, con las
consecuencias imprevisibles a que puedan dar lugar.

: Cuadro 2. Los entornos del nifio.
El Microcontexto es la familia, estructura matriz, primer troquelador y primer ambiente en el
tiempo. El Mesocontexto lo componen la escuela, la calle, el hospital y las organizaciones
sociales. El Macrocontexto lo forma el entorno cultural y.ecoldgico.

NINO

MICROCONTEXTO

MESOCONTEXTO

MACROCONTEXTO

El mesocontexto es el segundo ambito en el tiempo del devenir existen-
cial del nifio y est4 formado por la escuela, por la calle, el hospital y por
aquellas organizaciones sociales semiinstitucionalizadas que son estructuras
sociales categoriales que acttian cémo ntcleos funcionales con una dindmica
viva que van modulando las vivencias infantiles. En comparacién con el
microcontexto familiar el mesocontexto es méas movible, més agil, mas rapido
en sus dindmicas, formado por mas sujetos y posibilidades de estimulacién
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psicosocial y la relacién con sus iguales empieza a ser cada vez mas impor-
tante lo que lleva al establecimiento de canales de oposicién y de patrones
de autonomia, unido a la elaboracién del mapa cognoscitivo del ambiente. El
aprendizaje vicario es cada vez més acentuado y asi se configura un estilo
general de vivir que, como veremos mas adelante, en la Cuarta Parte de este
libro, facilita, en mayor o menor medida, problemas psicopatoldgicos y situa-
ciones tan importantes como el fracaso escolar, la marginacion, las reaccio-
nes del nifio ante el hospital, y la desorganizacion social por distorsién en el
estatus social que a través de diversas vias como el desempleo o las situa-
ciones de crisis social, puede erigirse en interesantes factores psicosociopa-
tolégicos, como también vamos a ver muy pronto.

El macrocontexto es el ambito méas extenso, funcionalmente hablando,
y esta constituido por el entomo cultural, subcultural y ecolégico, por el medio
geografico y sociopolitico, por la identidad de la comunidad en la que el nifio
se desarrolla y por el medio ambiente y la biosfera en la que el nifio vive. Los
problemas ecoldgicos derivados del deterioro medio-ambiental, la influencia
de radiaciones nucleares, el estilo democratico o dictatorial de los gobiernos
y los grandes criterios y valores preponderantes en una sociedad influyen en
el conjunto del devenir experiencial del nifio, en una situacién en la que éste
es mas pasivo que activo, porque se da un tipo de intercambio generalmente
~ unidireccional, dirigido hacia el nifio, de manera que el nifio puede hacer
poco: sdlo recibir. Su pequefiez es notoria frente a la magnitud de las gran-
des instituciones sociales o las grandes estructuraciones que por algo deno-
minamos macrocontextuales. :

Y por encima de todo el devenir experiencial, que es la llave para
poder entender la psicopatologia infantil y que tiene como esencia el fenéme-
no vivo de la adaptacién y la interaccion, a través de toda la riqueza expe-
riencial que aporta la puesta en marcha de las funciones psiquicas del nifio,
como las que le permiten comunicarse, pensar, querer, ser sexuado e ir
cumpliendo un proyecto del que es cada vez mds consciente. Funciones
psiquicas que son las que a veces enferman, en un paralelismo que nos
permite comprender como se aprende a enfermar y que podria ser resumido
en el cuadro 3.

Del andlisis del cuadro 3 podemos deducir lo siguiente: 1) La extraordi-
naria complejidad del enfermar psiquico infantil. 2) Las experiencias -sintesis
funcional de la actividad psiquica- estdn en medio de todas las organizacio-
nes psicoldgicas y psicopatolégicas y forman el entramado basico de tejido
que se altera. 3) Las alteraciones no tienen un sentido estético y anatémico
sino que son vivas, autotransformantes, que cobran sentido en el decurso del
vivir del nifio. 4) Cualquiera de las experiencias psicolégicas y psicopatolégi-
cas forman parte de un todo organizado que es la personalidad infantil en
desarrollo, que tiene un sello, un estilo Yy un “tempo” propios; que dispone de
unas dotaciones psicobiol6gicas basicas inmersas en una matriz contextual
que si es interferidora o facilitadora originara sufrimiento al nifio y a su entor-
no o le proveera de armas para su adaptacién y realizacién como persona.
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.| Sentir, vincularse con lazos
|| estables, comunicarse a

-| través de las mil posibilida-
| des del mundo infantil.

Cuadro 3.
Las grandes funciones psiquicas que permiten que el nifio aprenda a vivir, forman la
masa que constituye las organizaciones psicopatolégicas

Organizar un estilo afectivo

*| en el conjunto de la perso-
;| nalidad. Aprende a querer
| y a expresar sus sentimien-
~| tos. Y tiene experiencias

- | emocionales complejas.

Desde muy temprano
recibe estimulos y
modelos afectivos
inadecuados. Aprende
mal los mecanismos
de vinculacién y su
disposicién personal
facilita los problemas.

Jaime Rodriguez-Sacristdn

Se angustia o se deprime.
Recibe el mundo de mane-
ra distorsionada. Todo ello
en un {argo proceso por el
que se llega a la depresion,
la angustia, los desenraiza-
mientos y sus graves se-
cuelas, a los aprendizajes
neurdticos, los sentimientos
de inferioridad, etc.

Interpretar el mundo, perci-

| birlo, ordenarlo en su inte-
;| rior, crear, emplear la inteli-
| gencia..Conocer el mundo
| a través de medios que le
| ofrece 1a inteligencia, en un
| desarrollo progresivo, en el

conjunto de la personalidad

¥ | y de su propio entomo.

Por motivos biolégi-
cos, psicolégicos o
sociales.

Permanece con estructu-
ras deficitarias. No consi-
gue los niveles promedios
de autonomia o aprendi-
zaje social (habilidad so-
cial) y de realizacion en
su medio.

. COMUNICARS

.| Comunicacion vital integral
.| con lenguaje hablado o

comunicaciones no verba-
les: contacto o juegos en
compafia y muchas otras

| formas de interaccién.

No recibe los materia-
les que necesita 0 no
sabe elaborarlos.

Tiene dificultades para
expresarse y trastornos
del lenguaje.

| Moverse: de una manera
< | res. Alimentarse. El Conoci-

miento de su cuerpo y asi el

Por dificultades del
organismo o por defi-
ciente o distorsionado
aprendizaje social.

Tics, Ritmias, Distonias,
Trastornos en la ingestion
y anorexia, Enuresis y
Encopresis, Hiperkinasia.

Por razones internas o
externas.

Se rompe, se aisla en for-
ma de psicosis, autismo o
esquizofrenia.

Organiza un proyecto de
vida y de conducta.

Por motivos biolégi-
cos, psicoldgicos o
sociales.

Se comporta de manera
inaceptable con trastomos
de conducta.

La identidad sexual como
funcién de la personali-
dad, muy plastica en eda-

| des infantiles.

Por experiencias pro-
pias en su mismo con-
texto y a veces con
disposiciones perso-
nales.

Organiza su sexualidad de
manera conflictiva y tiene

conductas, direccionalidad
o problemas no deseados

social o personalmente.
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Sobre estas ideas volveremos de una u otra manera, insistentemente, a lo
largo de este libro. Pero no olvidemos en ningin momento que el desarrolio
y organizacioén de las funciones psicoldgicas son el fundamento, terreno
y raiz para las estructuras psicopatolégicas en la infancia, que es la
clave para entender la psicopatologia del nifio.-

LOS SINTOMAS:

Son las sefiales que el nifio nos emite para comunicar que algo no va
bien. A través de los sintomas nos envia signos que son expresién de la
enfermedad o son su tarjeta de presentacion. Pero las cosas no son simples.
Como vamos a ver pronto el desdibujamiento expresivo es un rasgo del
enfermar psiquico infantil. No existe una clara especificidad sintoma-sindrome
ni una correspondencia entre lo que se ve y lo que hay debajo. Un mismo
sintoma puede ser un signo aislado sin mayor significaciéon o bien puede
estar ocultandonos patologia muy serias, lo que puede inducir a error en su
valoracién clinica. Y todo ello se complica con la notoria dificultad que el nifio
tiene para expresar verbalmente lo que le ocurre.

A continuacién vamos a examinar los sintomas desde diversos angulos:
la frecuencia, la importancia y la dindmica expresiva a través de factores
evolutivos.

Los sintomas mas comunes:

Existen sintomas comunes que se dan con mucha frecuencia a los que
se da poca importancia en la familia. No tienen un significado especifico y se
dan de manera aislada o unidos a otros sintomas similares. Aparecen y
desaparecen y no son facilmente encuadrables. A veces son el primer signo
de alguin problema emocional o madurativo que pudiera tener repercusiones
0 consecuencias posteriores. '

La onicofagia es uno de ellos. Morderse las ufias permite que algunos
nifios descarguen sus tensiones y liberen parte de la ansiedad que tienen. Se
presenta en una cuarta parte de los nifios alguna vez a lo largo de su vida
y con frecuencia se asocia a otros sintomas como la intranquilidad, rabietas
y cardcter oposicionista. Ha sido considerado por la mayoria de los autores
como un hébito, una mala costumbre, un “mal aprendizaje” y no un sintoma
clinico. En algunas pocas ocasiones oculta serios problemas psicolégicos. Se
da mds en la primera adolescencia, aunque a veces persiste en la juventud
y adultez. Se repite en varios miembros de la familia y, a veces, es indicador
de una tendencia anancéstica de la personalidad.

Chuparse el dedo “gordo” es otro sintoma muy parecido a la onicofa-
gia aunque como sefialaba L. Kanner se da en nifios més tranquilos, como
un hébito més que le produce placer, que les relaja y que se da en edades
més tempranas. Otro hébito psicomotor muy parecido es la tricotilomania o
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conducta reiterativa de tirarse y arrancarse el pelo de la cabellera, aunque en
ocasiones, mas raras, se extiende a las cejas, pestafias, etc. Rarisima vez
existe la tricofagia. Se da mas en hembras que en varones, e indica que hay
problemas intrafamiliares.

Las rabietas también son unas conductas que se muestran con gritos,
pataleos, agresividad fisica a personas y cosas, con destruccion y estallidos
de célera. Son comportamientos que por si mismos no deben ser considera-
dos como trastornos de conducta ni encuadrables en una patologia seria,
segtin DSM y CIE sino como formas de protesta ante normas familiares. Con
frecuencia es una manera de llamar la atencién o expresién de un caracter
impulsivo o desinhibido. A veces acompafia a otros sintomas, en estructura-
ciones psicopatolégicas méas complejas.

Otros comportamientos similares son las mentiras y los pequeiios
hurtos. Las mentiras no tienen valor ante de los 5 afios porque es normal la
confusién entre la realidad y la imaginacién y no deben considerarse como -
un asunto moral o psicopatolégico, por lo que no es -aconsejable la interven-
cién. Generalmente son de indole defensiva, para evitar rifias, castigos, etc.
Otras veces lo hacen sin darse cuenta como consecuencia de una mala o
distorsionada cognicién de la realidad. También a veces es una manera
ingenua de llamar la atencién y el carifio de los mayores. Son las “seudo-
mentiras” de Sutter que no pueden considerarse simulaciones ni fabulaciones
completas y desde luego no se puede hablar de mitomania. En tanto el nifio
va creciendo en edad, estas conductas se van haciendo menos frecuentes
y si persisten, pueden ser consideradas como “mentira-neurosis” que indica
problemas emocionales en el drea de la autoestima. 5.

Otros sintomas comunes son: la masturbacién, los miedos, el pegar a
otros nifios, las desobediencias, las vivencias del “compariero imaginario” y
algunos sintomas orgénicos como el vémito, las cefaleas, ‘los dolores de
barriga, la tartamudez pasajera y el retardo en el habla. En el cuadro siguien-
te se resumen, con un criterio cronoldgico la presencia de sintomas comunes
en las edades infantiles.

El valor de los sintomas:

La importancia de un sintoma no depende de su frecuencia sino de
criterios cualitativos como son la capacidad dinamégena o contaminante que
posean, su especificidad o patognomonia, sus repercusiones y el peso que
tenga en el conjunto de la personalidad. Pero no podemos esperar nunca
claridad en el valor o la importancia de un sintoma. La indefinicion es la regla:
en el nifio la estructura mental alterada se mostrara casi siempre con vague-
dad expresiva, nunca con igual claridad, con delimitaciones inciertas y con
significados variables o discutibles. Las relaciones entre las diversas estructu-
ras psiquicas van a ser menos consistentes que en edades posteriores. La
permanente actividad de la dindmica de progresion y de regresion va a dar-
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como resultado unos contornos poco precisos y si ademaés existen periodos
criticos que se dan en edades mas o menos fijas con criterios cronodepen-
dientes, la confusién se va a acentuar, obligadamente, en ciertas etapas de
la evolucién del nifio.

Cuadro 4. Sintomas comunes en la infancia ordenados segun las diferentes edades

- Chuparse el dedo
- Mantenimiento del uso del chupete
- Problemas de suefio

‘PRIMER ANO_ .
' ' - Célicos

- Negativismo, oposicion, tartamudeo fisiologico.

- Retardos fisioldgicos en el habla. Siguen: problemas de
suefio, terrores nocturnos, chuparse el dedo, rabietas,
problemas de limpieza, aislamientos no graves, miedos

1-4 ANOS

Mentiras, oposicién a las normas, confabulaciones, ilusio-
nes perceptivas. Intenta imponer su autoridad. Enuresis-
Encopresis graves. Peleas, demanda de atencién, desobe-
diencias, miedos, celos, timidez, lloriqueo

4-6 ANOS

L . . .| Problemas de comportamiento, oposicion, timidez, agresivi-
6-11 ANOS .| dad. Dificultades con las normas.escolares. Dificultades de
& | atencién

Persisten y aumentan los problemas de conducta y com-
portamiento: hurtos, problemas de independencia, pe-
quefias rebeliones, problemas en torno a la sexualidad:

11 ANOS EN ADELANTE
i R el .| masturbacién

Existen algunos “sintomas estrella” que tienen una luz propia, con los que
Nos vamos a encontrar casi siempre. Estos son la angustia, la tristeza, lo autisti-
€0, las conductas violentas o hiperactivas y las conductas psicomotoras. Pero
si situaramos nuestro interés en profundizar privativamente en ellos seria un
error peligroso. Todos estos sintomas son ambivalentes y poligénicos. Cual-
quier acercamiento a ello debe hacerse -siguiendo la metafora astronémica-
como si fueran constelaciones, es decir, conjunto de sintomas o estructuras
que tienen una relacién de interdependencia y de sentido con afinidad funcio-
nal que les hace asociarse con otras estructuras dindmicas, manteniendo su
propia identidad para componer unas estructuras psicopatolégicas de mayor
rango. Asi nos encontraremos unas cuantas constelaciones: la de Ia tristeza
y lo depresivo; la de la angustia-ansiedad; la de los trastornos cognitivos,
autisticos y deficitarios; las de los trastornos de conducta y las hiperquinesias
Yy por altimo el drea de los trastornos que se derivan de una base funcional
neuroldgica. Todo ello supone enfrentar lo estructural a lo sintomatolégico,
dandole al primero la primacia del significado sobre el segundo. :

38



Jaime Rodriguez-Sacristan

Senn y Solnitt (1968) hacen una propuesta interesante que consiste en
ordenar los sintomas con arreglo al mayor o menor valor psicopatoldgico,
como se resume en el cuadro siguiente:

Cuadro 5. Sintomatologia de mayor o menor importancia

_ PSICOPATOLOGIA MENOR

- Excesiva sensibilidad a nuevas experien-
cias. Algunas manifestaciones de ansiedad

- Problemas educativos, algunas dificulta-
des de aprendizaje, falta de interés por

- Retraimiento extremo, apatia, depresion,
duelo, tendencias autodestructivas

- Importantes fallos en el aprendizaje, difi-
cultades en el lenguaje (especialmente

aprender

- Conductas regresivas (miedo, llanto...)

- Trastornos psicomotores (ritmias, rituales)

- Quejas somaticas

- Mentir sobre enfermedades del cuerpo

- Dificultades y rivalidades con los iguales y
los adultos; agresividad.

- Tendencias destructivas, pataletas

- Inhabilidad o mala disposicién a hacer las
cosas por si mismo

tartamudeo) -

- Conducta antisocial, incontrolable: (agre-
sién, destruccion, mentira crénica, hurto,
crueldad intencionada con los animales)

- Severas conductas obsesivo- compulsi-
vas, fobias, rituales y fantasias

- Exhibicionismo sexual, asaltos sexuales a
otros, hipersexualidad

- Graves enfermedades de base somatica,
fallos en el desarrollo somético del nifio,

La Expresion de los Sintomas:

La semiologia es el estudio de los sintomas y de los signos con que se
expresa el organismo, a través de los cuales podemos desvelar la naturaleza
de lo que esta ocurriendo La dimensién expresiva del sintoma es por tanto
esencial. Se trata de elementos del cédigo de un lenguaje, de una manera
peculiar de comunicacién que en psicopatologia infantil cobra un notable in-
terés. Por ello tendremos que conocer bien algunas de las caracteristicas de
los sintomas como son: 1) La fuerza o intensidad. 2) La tendencia expresiva
y 3) La relacién que existe entre el sintoma y el llamado “motivo de consulta’.

En cuanto a la fuerza expresiva de un sintoma, una de las maneras de
evaluarlo es la identificacion de la capacidad de molestia que tiene segtn su
potencial disruptivo. Todo sintoma tiene un componente disturbador. El hecho
de que posea el carécter de llamada de atencién y un valor defensivo y organi-
zador o desorganizador, no excluye su dimensién de incomodidad. Y desde esa
visién podemos examinar como se presenta el sintoma. Existen algunos sinto-
mas disruptivos tipicos como la agresividad, las conductas asociales, la delin-
cuencia, algunos problemas en relacién al sexo, algunos estados de ansiedad
y las conductas hiperkinéticas. Todas estas son conductas de clivaje externo, de
expresion extemalizante. Achembach (Achembach 1984) ha hecho una propues-
ta sugestiva siguiendo el criterio expresivo en sindromes extemalizantes e inter-
nalizantes, a través del andlisis factorial y aplicando el Inventario de Conductas

39



El hecho sorprendente del enfermar psiquico en Ia infancia

Infantiles CBCL, segun estudiamos més adelante en el Capitulo. sobre Clasifica-
ciones. Los Sindromes intemalizantes son menos escandalosos, pero quizas por
ello mas preocupantes porque no dan la cara de una manera clara. La familia,
generalmente poco sensible, no da valor a los sintomas hasta que no sean
llamativos o se muestre de una manera inquietante, como ocurre en la inhibicién,
etc. En ese grupo se incluyen los cuadros esquizoides de adolescentes, los sinto-
mas anancasticos y obsesivos, algunos ansiosos y en general los sintomas que
caracterizan las organizaciones neurdticas. De cualquier manera el interés
clinico de esta agrupacion es indudable, como ponen de manifiesto las inves-
tigaciones en las situaciones de riesgo psicopatolégico, de comorbilidad,
epidemioldgicos, terapéuticas, etc. (Silbereisen, Remschmidt, Verhultz, etc.)

Los sintomas més frecuentes por los que consulta la familia, son: trastor-
nos de conducta, problemas en torno a la escuela y el aprendizaje y sintomas
de expresion organica. Sobre ello existe un acuerdo tradicional entre los au-
tores: Kanner, Backwin, Shaw, etc. Son los sintomas que la familia nos trae
y los que polarizan su interés. En si mismo no tienen un valor epidemioldgico.
En la figura 6 ofrecemos datos de nuestra experiencia, en una distribucién
porcentual. Podemos observar como el 60% de la sintomatologia se agrupa
en torno a los trastornos de conducta, los trastornos en torno a la escuela,
de aprendizaje o de tipo madurativo, y los sintomas de expresién orgénica,
a través del cuerpo, como dolores abdominales, cefaleas, anorexia, tics, etc.

Observese como el grupo A con un 52%, el motivo inicial de consulta son
problemas de conducta y/o escolares (Trastornos de Conducta 24%,; Problemas
en torno a la Escuela 18%; Trastomos del Lenguaje 10%). En el grupo B, los
Trastomos de expresién somatica son un 25% compuesto por Trastomos esfin-
terianos con un 13%,; Trastomos del suefio 2,6%; Cefaleas 3,2%; Dolores abdo-
minales 4,9%; Trastomos alimentacién 2%; Tics 1,3%; Trastornos Psicosomati-
cos 3,4%. En cuanto a motivos de consulta por sintomas psiquicos estos son:
Fobias 0,6%; Sindromes psiquicos diversos, 3,6%; Sintomas obsesivos
0,8%; Sintomatologia hiperactiva 0,9%; Sintomas o estados psicéticos y
Trastornos de relacién 2,65%; Retraso Mental 0,50%; Intentos de suicidio
1,2%. Otros sintomas motivos de consulta en menor nimero, 6%; La expe-
riencia de otros centros clinicos especializados similares al nuestro, coinciden
de una manera substancial con nuestra experiencia.

Como tendremos ocasién de comprobar a lo largo de este libro, el sinto-
ma es la llave para entrar en el edificio de la clinica. Y de su justa valoracién
dependera el juicio clinico, su veracidad o su falsedad con el alejamiento de
la realidad y con ello la eficacia terapéutica y la curacién o no. Muchos clini-
cos critican los tratamientos basados en un criterio de objetivo sintomatolégi-
co, porque entienden, no sin razén, que ciertos sintomas son necesarios en
un momento dado de la evolucién del nifio. Pero excedernos en esa linea
serd muy peligroso. Deberemos tener presente siempre que el sintoma en si
es una espina irritativa que tiene repercusiones sociales, familiares y de auto-
conciencia que gereran a su vez mds consecuencias negativas para el nifio.
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Figura 6. Porcentaje de motivos de consulta

Motivos de consulta por Transtorno de conducta y dificultades o
fracasos en Escuela

Consulta por sintomas o Transtornos de expresién Somdtica

Consulta por sintomas o sindromes tipicamente psiquicos
. (afectivos, emocionales, cognitivos, etc.)

Fuente Clinica Uni_Versitaria de Psiquiatria Infantil, Sevilla.
Consulta ambulatoria. N=401.

'El sintoma tiene un componente conductual, de hecho empirico, de
fenémeno que ocurre y a ello hay que atenerse en primer lugar. En una
primera fase tendremos que saber observarlos y descubrirlos tal como se
presentan. Después tendrén interés diagnéstico, clasificatorio, epidemiolégico,
terapéutico, etc. pero ello no debe hacernos perder la perspectiva del valor
que tienen en si mismo. Etimolégicamente sintoma viene del griego “Sinto-
mos” que quiere decir: caida, accidente, signo de haber caido, desfallecido
o tenido un accidente, es decir la prueba de la enfermedad. En cuanto a los
posibles sintomas que se pueden presentar, iremos viendo a lo largo de este
libro que son muy numerosos, tanto que una relacién de ellos seria en estos
momentos inoportuno e innecesario.
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CAPITULO 3

LOS RASGOS PROPIOS DEL ENFERMAR
PSIQUICO EN LA INFANCIA

Jaime Rodriguez-Sacristan

La textura de lo psicopatolégico es esencialmente la misma en todas las
edades del hombre pero es indudable que existe una peculiaridad propia de
la infancia que nos permite afirmar que el enfermar psiquico en la nifiez
posee rasgos propios y una singularidad que le diferencia.

En el cuadro 1 se enumeran algunos de los rasgos o caracteristicas mas
notorios del enfermar psiquico infantil.

Cuadro 1. Rasgos propios del enfermar psiquico en la infancia

Sobre algunos de estos rasgos como la cocausalidad y la forma de ex-
presién de los sintomas ya hemos hecho algunas reflexiones. Sobre otros
nos extenderemos mas adelante, oportunamente como la necesidad de multi-
modalidad en las intervenciones terapéuticas. Por ello en estos momentos
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solamente haremos observaciones sobre aquellos que no vayan a ser vistos
en otra ocasién a lo largo de este libro. ‘ .

La capacidad de reversibilidad es una de las caracteristicas mas
significativas del hecho psicopatoldgico infantil, basado en el hecho de que
las conductas en la infancia tienen la posibilidad permanente de autorregula-
cion. Ello le permite el camino hacia Ia estabilidad y la madurez de las estruc-
turas, tan necesarias en el proceso global del desarrollo psicoldgico. Y todo
ello ocurre a través de mecanismos permanentes que se concretan en las
siguientes posibilidades: 1) juego interaccional en un “continuum” permanen-
te; 2) tendencia a la estabilidad y a la conservacién de lo conseguido; 3)
tendencia a la consistencia de las conductas organizadoras de la personali-
dad; 4) juego reversibilidad-irreversibilidad de las conductas. Fenémenos
todos ellos excepcionalmente interesantes, lo mismo para el desarrollo psico-
I6gico del nifio que para Ia organizacién de estructuras psicopatolégicas.
Porque el terreno es comun, y los caminos convergentes o divergentes van
a ser generalmente similares. Los factores facilitadores que intervienen en
ambos pueden ser los mismos. Van a servir lo mismo para construir que para
disrregular la propia personalidad segun la manera en que se presenten.
Existe un juego continuidad-discontinuidad a todo lo largo de la nifiez. Nume-
rosas conductas siguen un camino continuado casi perfecto. Pero en otras
ocasiones no ocurre esto, y la discontinuidad es la norma.

El nifio tiene extraordinaria facilidad para estructurarse-desestructurarse,
para organizarse-desorganizarse, pero posee la ventaja de que las segundas
no.son generalmente permanentes y tienen la posibilidad de reversibilidad.
Y esto es posible gracias a estructuraciones flexibles, a formas de reaccion
adaptables. Pero a veces, bien por circunstancias internas (causas genéticas)
0 externas, o por la existencia de periodos criticos y de mayor sensibilidad,
las disrregulaciones se perpetian, permanecen las disfunciones y las desor-
ganizaciones y se facilita la desintegracién y la desorganizacién, con ‘el desor-
den, la ruptura o la insuficiencia de la funcién. '

La reversibilidad es la regla en las conductas infantiles, pero las disrregu-
laciones también son patrones de reaccién en la infancia Yy van a ser muy
frecuentes. De ahf la necesidad de favorecer los mecanismos estabilizadores.
Cuando una disrregulacion se hace permanente la disfuncién se queda fijada
Yy a partir de esa situacién todo es posible: desde una simple y tnica respues-
ta desadaptativa hasta la desestructuracién y la desorganizacién, que ya son
palabras mayores. Entre ambas posibilidades hay una gama amplisima de
posibilidades. -Pero en todas Yy cada una de estas posibilidades el camino
reversibilidad-irreversibilidad va a recorrerse siempre. .

La cronodependencia es otro de los rasgos relevantes propios del
enfermar psiquico infantil: la dependencia de la expresién clinica de las eda-
des y los momentos evolutivos por los que el nifio va pasando. De acuerdo
con lo dicho hasta ahora y como resultado de observaciones clinicas habitua-
les y universales, se puede afirmar que existen ciertos cuadros que son
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propios de unas edades y no de otras. Un ejemplo fécil es el caso del Autis-
mo infantil que es un cuadro que se presenta ante de los 3 afios. Y lo mismo
ocurre con otros muchos sindromes que tienen como exigencia diagndstica
el limite de edad, por arriba y por abajo, como ocurre con las angustias por
separacién o en las fobias escolares.

Debemos esperar que a los 7 u 8 afios un nifio pueda sufrir tics motores
con mucha mas facilidad que en épocas anteriores o que en la edad adulta,
o que un nifio de 4 6 5 afios se enfrente a una situacion conflictiva con una
actividad motora exagerada o a través de crisis de rabietas como forma de
conducta anormal que predomina sobre otras. Por supuesto, que las cosas
no son tan esquematicas y en este sentido existen variaciones entre nifios de
un mismo grupo de edad, pero siempre se puede hablar de unos patrones
propios de las diferentes edades.

Sera probable que un nifio de 8 6 9 afios presente un periodo de enure-
sis nocturna con ocasién de un cambio ambiental, la muerte de un familiar,
una pesadilla, un examen, etc., y sobre todo si existe una predisposicién
familiar hacia la enuresis. Pero ya no seria normal que este episodio se
repitiera, mas que ocasionalmente en un nifio de esta edad. Lo que pasa por
normal si se da de forma ocasional en este nifio de 8 6 9 afos ya no lo es
tanto si se da en una persona adulta. De la misma forma, un adulto no va a
reaccionar con una encopresis 0 con una crisis de rabietas ante las diferentes
situaciones traumaticas cotidianas, mientras que el nifio podra hacerlo con
mayor o menor grado dependiendo de su edad. Asi pues, existen unas for-
mas tipicas de reaccionar en los diferentes niveles evolutivos por los que
pasa el nifio, estableciéndose una jerarquia de respuestas, cada una de las
cuales se mueve dentro de unas coordenadas de intensidad y frecuencia y
que corresponden a las posibilidades psicobiolégicas propias de cada edad.

El concepto de cronodependencia sigue el criterio definidor de la edad
y del tiempo personal en el que recurren los problemas y también del tiempo
evolutivo en que cada problema se va dando, organizando y desarrollando.
En cuanto al primer punto ya hemos tenido ocasién de conocer los problemas
propios de cada edad, cuando vemos la sintomatologia propia de cada edad
en el cuadro 4 de este mismo capitulo. Y no vamos a volver a insistir sobre
ello. En cuanto al segundo punto, el tiempo personal en el que ocurren los
problemas, es indudable que pueden ser decisivos para la creaciéon o gene-
racién de psicopatologfa.

Un ejemplo de psicopatologia crono-dependiente podemos verlo en
relacién con las consecuencias de la privacién emocional o de las hospitaliza-
ciones prolongadas en ciertas edades criticas en las cuales las consecuen-
cias podran ser mas o menos irreversibles, mientras que en edades posterio-
res la situacién podra ser mas facilmente asimilada y superada.

" En cuanto al tercer punto, la dependencia del tiempo evolutivo en que cada
nifio va organizando su problema, los problemas no estan claros. Muchos de los
problemas del adulto, neurosis, esquizofrenia, depresiones, etc., se dan también
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en los nifios, pero no se ha podido demostrar, salvo para las psicosis, que exista
una continuidad de estos procesos patolégicos desde la nifiez hasta la vida
adulta en un mismo individuo. Por otro lado, no esta claro si a muchos de estos
cuadros claramente definidos en los adultos se les encuentra igualmente delimi-
tados en los nifios. Méas bien, cabe pensar que, antes de la adolescencia, existe
una gran fluidez en los modos del enfermar psiquico que impide hablar de pato-
logia perfectamente demarcada en lo psiquico. '

La explicacién del hecho de la cronodependencia solo puede hacerse
con razones de tipo psicobiolégico. La maduracién, la semicodificacién y las
fases evolutivas del desarrollo cognitivo y emocional, que son universales,
estan en la base de las diferentes formas de expresién clinica relacionadas
con la edad, en el juego permanente de interrelaciones contextuales que
hemos venido comentando.

Existen una serie de cuadros nosogréficos y sindromes del adulto que
nunca se van a presentar en el nifio y viceversa. Los nifios disponen de un
repertorio de vias a través de las cuales realizan su interaccién con el mundo
que les rodea. Conductas que adquieren mayor relieve en ciertos momentos
del desarrollo normal. Muchas de estas conductas van cediendo paso a otras
mientras se organiza la estructura de su personalidad. Se trataria de una
estructuracién jerdrquica intimamente relacionada con la organizacién del
sistema nervioso. R

Problemas como la hiperquinesia, la enuresis y la encopresis, los tics,
los terrores noctumos, las rabietas y otros trastornos de conducta son algu-
nos de los modos de responder de los nifios a las situaciones ansidgenas.
Ya hemos dicho anteriormente como estos mismos patrones de conducta
estan matizados por las condiciones individuales, constitucionales y experien-
ciales, pero corresponden siempre a etapas evolutivas del desarrollo, como
podemos ver en el cuadro 2. '

La diferenciabilidad individual es un rasgo del enfermar psiquico
infantil de un interés fuera de lo ordinario por las relaciones y repercusiones
que tiene en muy diversos niveles: la personalidad y sus funciones en rela-
cién a las causas y los sintomas del enfermar, las formas clinicas de los
sindromes y las consecuencias que tiene para el tratamiento. Las raices de
la individualidad son profundas y complejas. Hipécrates (436 antes de Cristo)
ya sefald el especial interés que tiene el terreno propio como facilitador o
defensor de enfermedades, remarcando el caracter biolégico del concepto,
en una intuicién anticipadora genial de los estudios posteriores que afirman
que: cada nifio y cada hombre es tnico, irrepetible, diferente a los demas con
su formula genética y bioquimica propias y con su historia Yy su memoria
personales. La regla es la gran variedad, el hecho individual y la identidad
propia. Esa es la grandeza del nifio y del hombre que permiten la construc-
cion del yo individualizado. Las manifestaciones de la idiosincrasia individual
existen desde el nacimiento en todos los sujetos. Numerosas observaciones
Yy experimentos asi lo testimonian. En la psicopatologia esta afirmacién es
vivamente aceptada y aplaudida.
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Cuadro 2. Cronodependencia y psicopatologia

Progresos notables en com-
| portamientos psicosociales
en relacién al organismo.
Primer afio esencial. Se
prenden los grandes esti-

‘| los emacionales y afectivos.
| Integracién y organizacién

e la Personalidad

Alterna confianza-des-
confianza.

Rechaza aunque ne-
cesita vincularse
Lucha con la oralidad

Autismo
Estructuras Deficitarias
Sindromes por depriva-
cién

Trastornos de suefio
Trastornos digestivos

| Consigue eficacias en len-
| quaje y limpieza.

Primera crisis vital (30
meses)

La aurora de la Perso-
nalidad llega con pe-
queiios desequilibrios
Independencia
Confusién Realidad-
Imaginacion que origi-
na inseguridad
conflictos edipianos

Psicosis desintegrativa
Trastomos del lenguaje
Trastomos esfinterianos
Negativismo y Aislamientos
Miedos

Estructuras Deficitarias
Angustia por separacion

Empiezan los senti-
mientos de culpabili-

Trastornos especificos
del aprendizaje

Despegue de autonomias.
Motivaciones en torno a la
psicosexualidad. Vigencia
de lo emocional

mo y con los demas.
Conflictos de identidad
personal, sexual y de
roles.

Conflictos dependencia-
independencia

Crisis vital

dad, de vergiienza, Fobia escolar

culpa y de soledad Mutismos
Motivaciones ludicas que son fuentes de | Tics
Intento de Control Légico angustia. Trastornos obsesivo

Conflictos derivados del | compulsivos::

segundo nacimiento. Ansiedad generalizada
Tiempo de luces y sombras. | Conflictos consigo mis- | Trastomos de la alimen-

tacién

Anorexia

Trastomos de la Sexualidad
Trastomos de la Conducta
Depresiones

Sintomas de conversién
Esquizofrenia

De manera sugerente, Scalona establecié las raices de la individualidad.
Stella Chess y A. Thomas (1984) la han fundamentado y profundizado estu-
diando un aspecto de la diferenciabilidad individual como es el temperamen-
to que tanto interés tiene en psicopatologia, como ya hemos comentado. Las
diferencias temperamentales estan ya esbozadas desde el nacimiento. Las
diferencias constitucionales biolégicas estan determinadas poligénicamente
y determinan en gran parte los modos de interaccién del sujeto con su medio
ambiente con lo que se facilita el camino hacia unas determinadas formas
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psicopatolégicas si se dan otras condiciones socio-familiares o circunstancia-
les en la vida de aquél. Como resumen y sin pretender agotar la informacion
y el interés de los estudios sobre el temperamento se puede afirmar que el
temperamento, es la fuente de la que dimanan las variaciones individuales,
que tiene una base constitucional y que existen temperamentos o nifios
“faciles” o “dificultosos” “lentos en progresar” y “promedio” . Las posibilidades
de aplicacién de estas observaciones para la clinica son muy numerosas
sobre todo en el campo de la causalidad, como ya hemos visto. También
tiene interés para la propia esencia de lo psicopatolégico infantil al permitirnos
escoger entre las opciones siguientes: 12. Un nifio sélo puede servir de
comparacion a si mismo. 22. Un nifio puede ser comparado con un grupo de
nifos de edad semejante (p. ej. la edad mental). 32. Un nifio puede ser com-
parado con nifios de subgrupos particulares en los que identificamos previa-
mente los patrones tipicos de desarrollo y el nifio concreto, individual, es
seguido y valorado de forma continuada y secuencial en relacion a la catego-
ria concreta en que él falla. Este dltimo criterio es como puede verse, un
compromiso entre el primero y el segundo. '

Digamos, por el momento, que la controversia crecimiento normativo-dife-
renciabilidad individual va a matizar todo tipo de valoracién psicolégica. Las
aceleraciones individuales, los saltos abruptos y las dificultades de normalizacién
de las diversas conductas propias de toda evolucién psicolégica, van a intervenir
independientemente de las causas de la diferenciabilidad individual.’

El tejido psicopatolégico tiene la caracteristica de la pluralidad: en su
propia constitucién, en lo etiopatogenético; en la dindmica cambiante de las
estructuraciones y en la dindmica adaptadora. La personalidad del nifio reali-
za la funcidn suprema de la sintesis de lo existencial en lo vital, integrando
los muchos planos que la constituyen.

Esta condicién va a determinar algunos de los rasgos mds propios del
enfermar psiquico infantil y ello, a su vez, influira en nuestra manera de resol-
ver los problemas, de diagnosticarlos y de tratarlos. Asi podemos entender
mejor la cocausalidad, la comorbilidad, la inespecificidad .en la expresién
clinica y la necesaria multimodalidad en las intervenciones terapéuticas.

Ya hemos tenido ocasién de conocer algunos de estos rasgos, y otros
seran estudiados mds adelante. Ahora veremos solamente el fenémeno de
la comorbilidad.

La comorbilidad es la concurrencia conjunta de dos o més estructuras
psicopatolégicas. Es decir, la presencia coincidente de mas de un sindrome.
Hecho que ha sido reconocido hace poco tiempo, sorprendentemente (Rutter,
1977). En los Ultimos aiios se han ido acumulando observaciones, estudios
e interpretaciones de los datos epidemiolégicos que permiten afirmar: 1) La
Comorbilidad es extremadamente comiin. 2) Rara vez se presenta de forma
“pura” un Sindrome. 3) El solapamiento de estructuras es lo més habitual y
la realidad clinica es mixta. 4) No se trata de un encuentro casual y separado
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de dos estructuras psicopatolégicas ni de que una se injerte en la otra ni una
asociacién simple. Es una integracién funcional con la coparticipacién de
ambas estructuras de una manera intrincada, intimamente interrelacionada
en una dinédmica de afinidades y simpatias sindrémicas.

Existe un patrén comérbido, es decir una tendencia de las estructuras
a ir unidas, de lo que se derivan hechos clinicos de indudable interés: a) la
estructura resultante de la unién es cualitativamente diferente de las dos por
separado (Rodriguez-Sacristan, 1987). b) Existe una cierta tendencia a que
unas estructuras se asocien mas facilmente con unas que con otras. Existe
una tendencia natural a ir unidas: la depresion y la ansiedad; la deficiencia
mental y el autismo; los trastornos del comportamiento y el sindrome por
déficit de atencidn e hiperkinesia. Las razones de estas afinidades no estan
suficientemente claras aunque existen sugerentes aportaciones que tendre-
mos ocasién de ir conociendo de una manera mas detallada a lo largo de
este libro. c) Los resultados de la integracién son muy variables e imprevisi-
bles. No conocemos bien las reglas y normas que siguen al asociarse.

Para poder entender mejor el fenémeno de la comorbilidad es necesario
partir de una comprension del enfermar a base de estructuras psicopatolégi-
cas y no de diagnésticos, es decir de organizaciones y patrones psicopatolé-
gicos y no de entidades clinicas. El modelo topografico por el que un trastor-
no formaria parte del otro es insuficiente. Las representaciones topograficas
en este sentido son utiles pedagdgicamente pero no reflejan la realidad. El
sentido evolutivo y autotransformante que poseen las estructuras psicopato-
I6gicas infantiles -de los que hemos venido hablando de manera continuada--
también es aplicable a los patrones de comorbilidad.

De lo dicho sobre comorbilidad se va a derivar una consecuencia; la co-
morbilidad es también una condicién de riesgo porque se puede afirmar que
una estructura psicopatolégica llama a la otra y facilitaré las asociaciones pa-:
ra otros problemas y sindromes. Desde este punto de vista seria también una -
circunstancia influyente causal. De cualquier manera la comorbilidad se deriva
de la propia esencia constitutiva multidimensional de lo psicopatolégico.

La Psicopatoplastia de contexto es un rasgo esencial en el enfermar
psiquico infantil. Ello es debido a la capacidad de maleabilidad, de modificabi-
lidad y de plasticidad que tienen las organizaciones psiquicas del nifio, ya
sean normales o patoldgicas. Y en estas Ultimas, las que a nosotros nos inte-
resan, estd probada la condicién de la influenciabilidad de origen contextual
y con ello una dependencia funcional del ambiente que ocurre en cualquier
edad, aunque especialmente obrara en los primeros afios, cuando la organi-
zacién de la personalidad se va cumpliendo en un mayor esfuerzo integrador
y unificador. La explicacién del porqué de este plasticidad no es simple. Es
un mecanismo psicobiolégico, de adaptacion, por el que se van creando
nuevas formas que participan con una funcién constructiva, organizativa y
defensiva. Cuando la presion y la demanda del ambiente es muy fuerte o los
sucesos del entorno son patdgenos las respuestas defensivas se multiplican
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y el contexto se hace estresante, es decir, fuente de cambios no deseados.
Pero ello no ocurriria si no hubiera una dotacién biolégica inicial en la que la
plasticidad del cerebro infantil es una condicién necesaria. El término psicopa-
toplastico lleva implicito: la experiencia con lo interactivo como clave psicol6-
gicay el caracter patolégico de la nueva formacién, resultante de la presencia
de un contexto influenciador. Sera oportuno recordar ahora las consideracio-
nes que haciamos al analizar las dimensiones contextuales de la experiencia
psicopatolégica -el polo contextual- y las multiples posibilidades que tiene el
ambiente para ser causa de problemas psicopatolégicos.

Razones empiricas, clinicas y experimentales permiten afirmar que la uni-
dad psicopatoplastica es un fenémeno de condicion ineludible, junto a otros
rasgos, en el enfermar psiquico infantil. Idea asumida por los clinicos aunque
histéricamente han habido algunos cambios en la manera de entender esta
relacion. Asi hemos pasado de una focalizacién en lo familiar a una psicopato-
plastia de contextos mas amplios o dicho de otra forma: hemos pasado del
centro de “interés por la familia y los factores que en ella influyen” a entender
que el meso y el macrocontexto también son la matriz donde se genera y cons-
tituye la posibilidad de psicopatologia infantil, con un sentido ecoldgico y de
conjunto, con todo lo que ello puede implicar para la comprensién, la evaluacién,
el diagnéstico y el tratamiento de los problemas psiquicos en la nifiez. Durante
mucho tiempo se habia pensado que el microcontexto es la via regia en psico-
patologia social infantil. El psicoandlisis defendié, con sugerentes observaciones,

- que la relevancia se situaba en una relacién basicamente diddica. Poco a poco
se ha ido dando mayor énfasis a una interaccién con el mesocontexto. La llega-
da de la psicologia y la psiquiatria comunitarias han hecho situar el centro de
gravedad en una direccién cada vez méas amplia, con la participacién de la
sociedad en el conjunto, y lo cultural como medio de facilitacién de las estructu-
ras psicopatoldgicas. La familia sigue manteniendo un lugar de privilegio, consi-
derada ésta como un sistema dindmico y vivo, matriz de las experiencias
infantiles psicopatolégicas, pero a su vez mediatizada. Esto que ya habia sido
dicho por Hipdcrates hace 2.500 afios, parecia haberse olvidado. En una
intuicién genial afirmaba que para curar a los enfermos era necesario “saber
de que forma viven”, conocerla y valerse de ella. '
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NORMALIDAD Y ANORMALIDAD EN
PSICOPATOLOGIA INFANTIL

Todo el mundo “opina” sobre la normalidad o no de las conductas infant-
les. Los padres y amigos, los educadores y légicamente los profesionales. La
mayoria de las personas tienen una idea sobre cuales son los limites que no
deben ser sobrepasados. Existe una indudable sancién social que a veces
acierta de manera sorprendente y otras veces se equivoca con estrépito. Y
lo mismo ocurre con los profesionales: las posibilidades de error son tremen-
das. No existen normas claras para establecer o no la normalidad. No hay
leyes concluyentes o excluyentes.

No debe extrafarnos esta situacién. Si recordamos algunos de los ras-
gos del enfermar psiquico en la infancia sabemos que existe una remarcable
imprecision en la expresion psicopatolégica. El desdibujamiento, Ia vaguedad
y la variabilidad evolutiva son la regla. Los cambios seguin la edad y la histo-
ria o el terreno de cada nifio individual, hacen mucho mas dificil enjuiciar la
conducta en unos limites aceptables de forma universal.

La Organizacién Mundial de Ia Salud entiende que la normalidad es “un
estado de completo bienestar fisico y mental”. Concepto que en lo que a lo
mental y al nifio se refiere no es aplicable. Afadir a esa propuesta la “ausencia
de enfermedad” tampoco resuelve satisfactoriamente el concepto de normalidad
que es un concepto resbaladizo con varias posibilidades de acepcién o interpre-
tacion segtin el plano desde el que lo abordemos. El criterio de normalidad como
salud (ausencia de enfermedad) no es (til en Psiquiatria Infantil.

Tradicionalmente se han venido empleando tres criterios para valorar la
normalidad: 19) el estadistico; 29) el de funcionalidad y 39) el de idealidad. E|
criterio de normalidad estadistica emplea la norma matematica como instru-
mento conceptual. El ejemplo mas tipico y mejor conocido es la distribucion
del cociente de inteligencia en una curva en forma de campana, en la que lo
normal seria el promedio que tendr4 a su derecha e izquierda las desviacio-
nes sobre la norma. Informacién que puede ser interesante para conocer las
Caracteristicas generales de una poblacién en un érea determinada. Sirve por
tanto para los grupos pero no tanto para el individuo. Es dtil para Ia epidemio-
logia y para los estudios de psiquiatria social y comunitaria, pero de menor
interés para la clinica personalizada desde el momento en que los estudios
y datos obtenidos por esta via tienen Poco en cuenta lo evolutivo y lo longitu-
dinal. En el ejemplo citado de Ia distribucioén porcentual y estadistica de la
inteligencia en Ia poblacién infantil nos encontramos con que, si bien es
verdad la evolucién lineal progresiva de la inteligencia en los nifios, los pro-
blemas que plantean las desviaciones de la inteligencia sobre la norma son
de tal calibre que hacen que en el caso de la deficiencia mental o de los
estados deficitarios, el dato estadistico psicométrico sea rechazado en Ia
actualidad para dar cabida a lo cualitativo,
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El criterio de idealidad, también llamado criterio de normalidad como
utopia es un juicio global, valorador sobre el acercamiento o alejamiento de
una meta que sirve de comparacién, o segun el cumplimento de lo exigido
para que pueda ser incluido en una categoria que previamente hemos esta-
blecido. Se trata de un criterio cualitativo que dependera de la posicién o
situacién del evaluador, del que enjuicia, y por tanto de sus valores y de los
prejuicios del entorno. Un ejemplo tipico de ello es el fracaso escolar. El
criterio de normalidad ideal tiene interés en casos que necesitan tratamiento
psicoterapico rehabilitador continuado o reeducativo que tiene como objetivo
conseguir unos resultados especificos programados, con metas claras.

El criterio de “normalidad funcional” es Util para la psicopatologia clinica
porque se centra en las funciones de adaptacién con todo su contenido evo-
lutivo, autotransformante, etc., segtiin hemos visto. Este criterio recoge las
ventajas de lo que se ha llamado la normalidad como proceso, porque entien-
de y acepta el rasgo imprescindible de lo evolutivo, de lo interactivo.

Llegado este momento debemos dar respuesta a una pregunta ineludi-
ble: ¢ Existen diferencias basicas y fundamentales entre lo normal y lo patolé-
gico en el psiquismo infantil? ¢Existe continuidad entre uno y otro dominio?
La disyuntiva se plantea en torno a si aceptamos o no aceptamos una
“continuacion” entre lo normal y lo patologlco y si esta continuidad existe, cual
es su naturaleza.

Recogiendo el sentir del pensamiento preponderante podemos afirmar
que lo normal seria la gran proveedora y que no habria un salto cuantitativo
sino una transformacion cualitativa en una franja amplia con cambios sutiles
en la mayoria de las ocasiones en los que la dinamica: progreso-desorganiza-
cion, estabilidad-regresion, organizacién-desorganizacién-desestructuracion,
se dan en el marco global del desarrollo infantil. No se trataria, por tanto, de
una diferencia de grados en una escala de conducta sino. .de un ambito de
afinidades funcionales en los que la diferencia fundamental radica en la
expresion especifica de cada una de ellas -la normal y la patologlca- pero no
en lo esencial. No olvidemos que las lineas generales del desarrollo psicolé-
gico en la infancia obedecen al criterio de entender la nifiez como un todo
organizado, en una sucesién de estructuras con sentido unitario en las que
se incardina lo psicolégico. De esta manera lo psicopatolégico implanta sus
raices en lo normal, por lo que siempre habria un cierto paralellsmo conver-
gente o divergente con las conductas normales en la mayoria de las expre-
siones clinicas de la infancia. Aunque no se pueda afirmar de una manera
absoluta, continuismo significa persistencia de contenidos.

La opcién discontinuista es generalmente rechazada. Todos los modelos
cientificos tienden a establecer una relacién de continuidad. El psicoandlisis
fue pionero de esa direccién, manteniendo posturas muy claras como la de
entender que dos de las grandes estructuras psicopatol6gicas como la neu-
rética y la psicética son experiencias que forman parte del desarrollo normal.
Y otros acercamientos metodoldgicos tienden a aceptar dindmicas procesua-
les y evolutivas.
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Las diferencias entre una u otra situacién -la llamada normalidad y la de
anormalidad- radicaria en la inhabilidad o la incapacidad para realizar funciones
psiquicas complejas y la dificultad para poder resolver las demandas externas
o intemas del nifio ante las que el menor reaccionard de manera mas o menos
duradera adaptandose, hiperadaptandose (Beauchesne, 90), regresando, inhi-
biéndose, o con patrones de agresién, huida, inmadurez (Quay, 72) rompiéndo-
Se, 0 con respuestas que implican gravedad.

Una forma de conocer la mayor o menor normalidad de un fenémeno
clinico es la valoracién que hacemos de un sintoma. Ya hemos visto que este
es un dificil reto para el profesional por la variabilidad de significado que el
sintoma puede tener. Por ello debemos abstenernos de enjuiciar una situa-
cién por la simple semiologia. Ese es un callején sin salida, salvo muy conta-
das ocasiones o situaciones clinicas en las que nos encontramos con sinto-
mas patognoménicos. Pero ello rara vez ocurre.

El pronéstico puede ser empleado como criterio para evaluar la normali-
dad o no de un sindrome utilizindolo de manera inferida. La mayoria de los
estudios de seguimiento coinciden en afirmar lo siguiente: El 30% de los
nifos con serios trastornos psicopatolégicos contintian teniendo moderados
0 severos problemas psicopatolégicos en el futuro. El 70% de los nifios que
han tenido problemas psicopatolégicos infantiles (con exclusién de psicosis
0 graves trastomnos de agresividad o conducta) terminan engrosando lo que
se denomina de una manera amplia, adulto normal. 3) El futuro dependera
de la naturaleza del problema tanto como de Ia influencia del contexto. Segun
las diversas dreas psicopatoldgicas afectadas la permanencia o no de proble-
mas, serd variable con peores perspectivas para las fobias severas, las con-
ductas sociopdticas y las psicéticas (3/4 partes no mejora) Y con una transito-
riedad relativa para los tics, miedos, trastornos del lenguaje, fobias escolares,
dislexia, trastornos neuréticos (3/4 partes mejora), predelincuencia (3/4 mejo-
ra), conductas sociopaticas (1/3 mejoran), y esquizofrenia (1/4 consiguen un
ajuste social). Datos que nos hacen pensar que el futuro es un hecho de
indudable interés para enjuiciar la mayor o menor gravedad que un sindrome
conlleva, por lo que debemos ser muy prudentes antes de enjuiciar la anor-
malidad o no de un problema porque el futuro depara grandes sorpresas.

La gravedad, palabra de origen sanscrito tiene la significacién etimoldgica
de lo pesado, lo importante o lo peligroso y en medicina popular es lo que pone
en peligro la vida o va a hipotecar seriamente su futuro. En psicopatologia infantil
no nos interesan tanto las “enfermedades graves de la infancia” en si, sino en
la medida en que dificultan u obstruyen su proyecto como persona (Rodriguez-
Sacristén, 1988). Algunas enfermedades pediatricas de las que llamamos graves
no tienen repercusiones psicoldgicas o psicopatoldgicas notables. En cuanto a
la gravedad de algunos cuadros psicopatolégicos infantiles viene dada también
por su capacidad invalidante, como ocurre en las psicosis. Sin embargo la grave-
dad va a venir también de situaciones que no parecen alarmantes ni urgentes,
que con frecuencia proceden de fuera, como son las situaciones de deprivacién,
las relaciones disecolégicas y el maltrato y abuso del nifio. Grave es todo lo que
impide el desarrollo armonioso de la persona. Lang (1979) ha analizado los
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CAPITULO 5

LOS FUNDAMENTOS METODOLOGICOS
DE LA PSICOPATOLOGIA DEL NINO Y
DEL ADOLESCENTE. EL MODELO
DE LA PSICOPATOLOGIA DEL DESARROLLO

Michel Dugas

En los dltimos treinta afios han evolucionado mucho la formacién y el
modo de trabajar de los psiquiatras infantiles. A una forma de aprendizaje
personal o por amistad con los mas veteranos, basado en la observacién de
casos individuales, completado eventualmente con un psicoanalisis didactico,
le ha sucedido la adquisicién de los conocimientos basados en: 1) un estudio
metddico y sistematizado de grupos de nifios y de adolescentes de la pobla-
cién general y de la poblacién clinica; 2) una aportacién teérica y experimen-
tal de las ciencias psicoldgicas, sociolégicas y neuroldgicas; 3) una relacién
osmética con la psiquiatria del adulto, transformada después de los afios
cincuenta, y 4) la proximidad con la pediatria. Para que el campo de una
practica médica tenga acceso al rango de especialidad médica, hace falta
que tenga una base cientifica que le sea especifica aunque esta base depen-
da en parte de los fundamentos cientificos de otras especialidades. Es nece-
sario también que los clinicos de esta especialidad compartan un similar
cuerpo de conocimientos y de competencias. También es necesario que tanto
las bases como las competencias especificas hayan alcanzado un nivel tal
de claridad conceptual que puedan constituir la arquitectura que exige todo
“curriculum” de formacién. Actualmente se puede decir que la psiquiatria del
‘nifio y del adolescente lo tiene. (Tarjan, 1991).
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Un método es un procedimiento sistemético, una técnica o un modo de
encuesta sistematica, utilizado por una ciencia particular (Webster, 1981). La
metodologia se puede definir como el estudio sistematico a través de la
observacion de la préctica cientifica, de los principios que la sustentan y los
métodos de investigacién que utiliza (Larousse, 1989). La metodologia de la
psiquiatria del nifio y del adolescente se caracteriza por la pluralidad y diver-
sidad de sus principios fundadores y por sus métodos. Al no poder asegurar
en este capitulo un estudio de esta metodologia que seria exhaustiva, nues-
tra guia sera el criterio de claridad conceptual a la hora de elegir las bases
cientificas y los métodos que nos permitiran adquirir las competencias especi-
ficas en cada especialidad médica. El ejemplo final de la psicopatologia del
desarrollo vendra a confirmar cémo se encuentra en el corazén de las preo-
cupaciones mas importantes de los psiquiatras de nifios y adolescentes el
concepto de desarrollo.

LAS BASES TEORICAS

De un modo esquematico se pueden clasificar las teorias que fundamen-
tan la psicopatologia infantil en dos grupos: 1) aquellas que se construyen a
partir de la observacién del nifio a lo largo de su desarrollo o a partir de nifios .
en situaciones criticas; 2) aquellas que resultan de la aplicacién al nifio y al
adolescente de teorias o conocimientos generales bioldgicos, psicoldgicos y
sociolégicos.

Distintas teorias han contribuido a la comprension de los trastornos men-
tales del nifio y del adolescente y algunas de ellas han tenido implicaciones
terapéuticas, como las teorias psicoanaliticas y del aprendizaje. La aplicacion
de los procedimientos experimentales ha venido a confirmar, rechazar, cons-
trefiir o relativizar las afirmaciones tedricas. Si la referencia a la clinica per-
manece consustancial a la constitucién de las bases tedricas de la psiquiatria
del nifio y del adolescente, ésta debe respetar también el método experimen-
tal. Dicho de otra manera, las observaciones clinicas no controladas -someti-
das a un procedimiento comparativo cuantificado- sin lugar a dudas pueden
ilustrar las afirmaciones tedricas -ya que son generalizables- pero no constitu-
yen las justificaciones experimentales (y a posteriori) de una teoria.

Seria imposible citar aqui todas las teorias y conocimientos que constitu-
yen las bases tedricas de la psiquiatria del nifio y del adolescente y a pesar
de ello no dejaria de ser meramente un resumen. Para cada una de ellas se
daré la referencia de una revisién general. Sélo se indicara el origen y su
aplicacién en psicopatologia del nifio y del adolescente.

LAS TEORIAS DEL DESARROLLO COGNITIVO

Las teorias del desarrollo cognitivo describen y explican los cambios ocurri-
dos en las representaciones mentales del mundo fisico y social del nifio, inclu-
yéndole a él mismo, desde el nacimiento a la madurez. Estas representaciones
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engloban lo que es conocido y cdmo ha sido conocido. Las teorfas del desarrollo
se pueden dividir en dos grupos seguin que conlleven o no la nocién de estadio
del desarrollo. Las primeras implican la existencia de una discontinuidad en el
desarrollo. Las segundas no necesitan una secuencia invariable o unas estructu-
ras integradas en unos terrenos extrafios dentro de un esquema de organizacion
univoco. Estos dos grupos de teorias tienen en comin una-tendencia a la
integracién jerarquica y el tomar en cuenta una dinamica de va-y-viene de la
diferenciacion y de la integracién (Yates, 1991).

El inmenso mérito de Piaget (1896-1980), creador de un nuevo @mbito
de estudio en psicologia, la epistemologia del conocimiento en el nifio, reside
no sélo sobre la brillante interpretacién de sus observaciones individuales
selectivas, sobre la coherencia de los estadios del desarrollo que él indivi-
dualizé y sobre el reducido espacio dejado al contexto afectivo y social en el
que se ejerce el pensamiento I6gico (Hobson, 1985). Para los clinicos, la
teoria de Piaget llama la atencién sobre la existencia de caracteres comunes
de la cognicién en los diferentes dominios a una edad determinada y sobre
el “rol” activo del nifio en la construccion de su propia experiencia. Es tam-
bién una guia para comprender cdmo segun las edades de los nifios pueden
construir significados diferentes de un mismo acontecimiento.

La teoria del procesamiento es un acercamiento metodoldgico que no
se corresponde a una sola teoria. Tiene como postulado que la condicién hu-
mana, en tanto que sistema de tratamiento de datos, es anéloga a un ordena-
dor. Para sus defensores, como para los piagetianos, el nifio construye, or-
ganiza y transforma la informacién de forma activa; pero las explicaciones
que dan de los procedimientos utilizados son muy diferentes. Su andlisis de
las etapas de tratamiento.de un fallo cognitivo es cuantitativo y secuencial,
mientras que Piaget analizaba la forma I6gica. La estrategia de bisqueda en
el tratamiento de la informacion consiste en describir los procedimientos men-
tales que transforman las entradas sensoriales o perceptivas en salidas cog-
nitivas o comportamentales. En otros términos, esta estrategia analiza la co-
dificacién, las capacidades necesarias para el almacenamiento y para la
transformacién de la informacién y su decodificacion. Los diferentes modelos
de tratamiento de la informacién pueden interpretarse en términos de “creci-
miento” del espacio, de rapidez y de complejidad de organizacién de las es-
tructuras de representacion. Todos hacen depender el aumento de las capaci-
dades de tratamiento de la informacién de la experiencia que habitualmente
esta correlacionada con la edad. Se han propuesto diversos modelos de tra-
tamiento de la informacion: el que hace intervenir el paso de la informacion
por la memoria a corto plazo, la memoria a largo plazo y la memoria temporal
de trabajo; el de la organizacion seméntica con los sistemas de redes y de
produccién declarativa o de procedimiento (saber cémo hacer); el modelo de
los componentes. Siendo un componente: “un tratamiento elemental de la
informacién que opera sobre las representaciones internas de los objetos o
los simbolos” (Sterberg, 1984); existen tres tipos de componentes: de los
resultados, de la adquisicién del conocimiento y de los metacomponentes.
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Se ha reprochado a los diferentes modelos de “tratamiento de la infor-
macién” que hayan sido elaborados a partir de estudios sobre el aspecto
cognitivo del adulto, de no haber integrado suficientemente los cambios cog-
nitivos que ocurren en la infancia desde una perspectiva del desarrolio. Los
cambios ocurridos en la capacidad de tratamiento de la informacién se han
estudiados en los adultos que pasan del estado de novatos al de expertos.
Pero no es seguro que el desarrollo cognitivo del nifio al adulto suceda de la
misma manera. Han habido pocas aplicaciones de la teoria de la informacion
en la comprensién de las emociones, la motivacion y el desarrolio social.

Para el clinico, la teoria del tratamiento de la informacién atrae la aten-
cion sobre la dimensién cuantitativa de la cognicién, en particular de las
operaciones mnésicas (memoria a corto plazo, memoria a largo plazo, memo-
ria de trabajo) y las cadenas asociativas. Las capacidades del nifio para
comprender los-acontecimientos dependen de la cantidad de informacion que
pueda asimilar, independientemente de la forma que ésta tenga. Muchas de
la informaciones y explicaciones dadas a un nifo comportan demasiados
elementos para que puedan ser comprendidas a menos que se le ayude.
Esto suele hacerse asociandola a un material familiar, lo que lo hace mas
facilmente asimilable. ’

La teoria neo-piagetiana propone una mezcla de las posiciones cuantita-
tivas y funcionales de los defensores de la teoria del tratamiento-de la infor-
macidn y las posiciones cualitativas y estructurales de la escuela de Piaget.
Case (1985) conserva la nocién piagetiana de las estructuras cognitivas
generales, las edades especificas, evolucionando segln una secuencia inva-
riable. Por otra parte, éste autor considera, que los conceptos de estrategias
de resolucién de problemas y de limitacién de las capacidades de la memoria
de trabajo aportan un modelo cognitivo mas preciso que los andlisis simbéli-
cos logicos de Piaget. Seguin Case, las cogniciones del nifio estan constitui-
das por esquemas que representan “patrones recurrentes de estimulacion”
0 “estados” que él' denomina “representaciones de estado” y de esquemas
que representan la transformacién de esos estados que él denomina “opera-
ciones”. La activacién de un esquema se desencadena por un afecto positivo,
negativo, o neutro. Para controlar y optimizar su experiencia afectiva, el nifio
organiza los esquemas que representan: (a) un estado recurrente particular,
como la representacion del problema; (b) un estado anticipatorio de un placer
mayor, es decir, el objetivo y (c) la operacién que producira esta transicién, -
0 sea, la estrategia. Estos tres elementos se combinan para formar las es-
tructuras de control ejecutivo que son estructuras de resolucion de problemas.
Las estructuras de control ejecutivo se transforman a lo largo del desarrollo
segun una secuencia de estados generales y universales. Los procedimientos
de un orden més elevado implican la diferenciacién y la coordinacién de los
procedimientos de un orden inferior y su integracién jerarquica. Dicho de otra
manera el desarrollo implica “operaciones sobre las operaciones”.

En clinica, la teoria neo-piagetiana ha sido aplicada al desarrollo de la
dimensién socio-cognitiva de los celos (Hayward, 1986), de la empatia
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(Bruchkowsky, 1989). Se han propuesto otras teorias integradoras de la
teoria de Piaget a las teorias evolutivas (sociales, morales) (Yates, 1991)
Desde una perspectiva clinico-evolutiva, la teoria de Piaget se ha integrado
al desarrollo del “self” (teoria del “self” evolutivo de Kegan, 1982) y a situacio-
nes no estructuradas (teoria de la biografia y la transformacién, (Noam,
1988) Estas teorias implican aplicaciones psicoterapéuticas. Para concluir:
¢qué aportan al clinico las teorias del desarrollo cognitivo? Son guias para
comprender la manera que tienen los nifios de ver el mundo animado e
inanimado seglin su desarrollo evolutivo; esta comprehensién le informa
sobre el modo de estar en contacto con los nifios en las diferentes edades.
Son cuadros de referencia para comprender el impacto de los sucesos criti-
cos en el desarrollo segun las distintas edades y para exphcar la organizacién
cognitiva de numerosos problemas emocionales del nifio en términos del
punto de origen en el desarrollo. Las sefales de referencia para evaluar el
nivel de desarrollo de un nifio en los numerosos dominios cognitivo-afectivos
y para medir las desviaciones entre los distintos dominios del desarrollo.

LAS TEORIAS DEL APRENDIZAJE

El aprendizaje, en tanto que procedimiento, se refleja en los cambios
mentales internos que resultan de la experiencia. Se presume que tales
cambios aparecen en relacién a modificaciones observadas en el comporta-
miento y en los conocimientos. El aprendlzaje se infiere pues de las acciones
o de los resultados observables. Explicar cémo los aprendizajes se modifican
en razén a la experiencia concierne a las teorias del aprendizaje. Estas consi-
deran que los comportamientos normales y patolégicos son aprendidos.
Histéricamente tendian a dar un papel menor a los procesos bioldgicos en el
determinismo de los componentes complejos. Recientemente se han recono-
cido las interacciones entre las influencias biolégicas (programa genético
especialmente) y las del ambiente.

Los trabajos éxperimentales de laboratorio estan en el origen de las teo-
rias del aprendizaje y de la modificacién de conducta: Pavlov (1849-1936) y
el condicionamiento clasico; (Thorndike (1874-1949), y la adquisicién de los
nuevos comportamientos; Skinner (1904-1990) y ‘el condicionamiento
instrumental operante que aporta las afirmaciones generales sobre las rela-
"ciones entre los comportamientos y los sucesos que le rodean (la forma y la
frecuencia de la aparicién de un comportamiento pueden ser modificadas por
sus consecuencias). Para Watson (1878-1958), en psicologia, los conceptos
de condicionamiento y los métodos cientificos se pueden aplicar al estudio
del comportamiento (conductismo). Otras formas de cambios de comporta-
miento son consideradas como hechos de aprendizaje: esencialmente la
habituacién y la sensibilizacién, la observacion y la imitacién, aunque también
el aprendizaje verbal, la formacién de conceptos, el aprendizaje de reglas
aprender a aprender...
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Del recién nacido al adulto, las aplicaciones de las teorias del aprendiza-
je han sido muy numerosas tanto por el estudio del desarrollo del sujeto
normal como por la elaboracién de los tratamientos de las condiciones pato.-
I6gicas que no estan limitadas en absoluto a los trastornos del Comportamien.-
to (psicoterapias comportamentales).

De todas formas, a las teorias del aprendizaje se le ha reprochadg el

haber sido construidas sobre la observacion experimental de los animales

de algunos principios; de describir en lugar de explicar cémo aparece o gg
modifica un comportamiento. : :

Se han realizado ampliaciones de las teorias del aprendizaje: teorjag
cognitivo-comportamentales, teorias del aprendizaje social. Los muy Numero-
SOs acercamientos terapéuticos Propuestos se han desarrollado sin un estre-
cho lazo con los principios fundadores, basandose simplemente en e] andlisis
- funcional del comportamiento y la evaluacién empirica de los resultados, De
una manera general la terapia comportamental: 1) se centra sobre determ;-
nantes actuales antes que pasados; 2) considera la modificacién aparente dg|
comportamiento como el criterio esencial de evaluacion del tratamiento; 3) o

objetivos y operacionales para que el procedimiento pueda ser l"'epetido; 5
especifica el comportamiento “diana” y la técnica de medida de los resultadog
(Kazdin, 1991).Del hecho de proceder de una base experimental las teorias
del aprendizaje y las explicaciones que se le han asociado han estado SOme-
tidas a una evaluacién critica Yy cambian en funcién de ella.

LAS TEORIAS DE LA VINCULACIGN.

El vinculo es un lazo emocional que une una persona (o un animal) g
otra. Los comportamientos de vinculacién se manifiestan habitualmente por
los esfuerzos en buscar la proximidad, y el contacto con la figura de vincy|a-
cion, particularmente cuando el individuo esta bajo el efecto de un estrés. |gg
teorias de la vinculacién subrayan sus origenes evolucionistas en tanto que
son movimientos que promueven la proteccion y los cuidados del joven
contribuyen asf a la supervivencia de las especies. Aplicado al comportamien-
to humano, el vinculo es considerado también como un importante catalizador
psicolégico para el desarrollo de la confianza en el bebé hacia los que se
ocupan de él y la comprensién de si mismo. La teoria del vinculo ests intere-
sada en la biologia evolutiva y la psicologia evolutiva para comprender |og
lazos precoces que unen los padres a sus hijos. El objetivo biolégico del
vinculo consiste en aportar la seguridad emocional y la autonomia social
(Bowlby, 1969). :

En el grado de seguridad o inseguridad del vinculo existen diferencias ingj-
viduales. Un procedimiento experimental semiestandarizado permite observar
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y clasificar las diferencias existentes en nifios menores de dos afios, (Ains-
worth et al., 1978).Los estudios longitudinales son necesarios para apreciar
el papel de esas diferencias en el devenir comportamental y las dificultades
en la personalidad de la edad adulta.

Para el clinico, las teorias del vinculo tienen un’innegable valor heuristi-
co. Han contribuido a la comprensién de la psicopatologia del nifio, a la
politica socio-educativa de los cuidados precoces del nifio, a los esfuerzos de
racionalizacién de las decisiones que intervienen en el cuidado de los nifios
en caso de divorcio (Thompson, 1991). Sin embargo, si se consideran las
"influencias respectivas de la calidad de los cuidados patemos, las caracteristi-
cas del nifo, de la ecologia del desarrollo precoz y la influencia de los cuida-
dos sobre las relaciones precoces de vinculacién, se advierte que este terre-
no es mucho mas complejo que la impresién que daba la teoria tradicional.
Si se saben muchas cosas sobre el vinculo, después de los trabajos de
Bowlby, todavia se desconocen muchas mas. A la espera de los resultados
de nuevas investigaciones, el clinico debe permanecer muy prudente al afir-
mar la existencia de una estrecha relacién entre el trastorno mental de un
nifio o un adulto y un trastorno vincular o al pronosticar un devenir patolégico
en un bebé en el que se haya descubierto la calidad de un vinculo inseguro.

LAS TEORIAS PSICOANALITICAS DEL DESARROLLO

Las afirmaciones psicoanaliticas han influido- considerablemente en el
conjunto de los estudios sobre el desarrollo del nifio. Han atraido la atencion
sobre la intensidad de las experiencias del bebé y del nifio han insistido en
la importancia de las relaciones de los nifios con sus padres y la consecuen-
cia en su desarrollo; han sugerido también la existencia de estadios del desa-
rrollo a lo largo de la infancia.

Lo que se llama cominmente la teoria psicoanalitica engloba de hecho,
en el terreno del desarrollo, muchas teorias que tienen distintas caracteristi-
cas. Freud (1856-1939) se interesé ademas del desarrollo psicosexual en la
evolucion de las relaciones de objeto y la autoestima, en la consciencia y los
ideales, en la ansiedad, los mecanismos de defensa y la discriminacién del
yo y del objeto. Sus teorias se basaban esencialmente en la reconstruccion
(en sentido psicoanalitico) del periodo de la infancia en los tratamientos de
adultos y en la observacién de nifios directamente. Las teorias posteriores,
por no citar mas que algunos autores entre los mas conocidos, prestaron
atencién también a los analisis de nifios (Maligna Klein, 1932-1948), los ana-
lisis de nifios y las observaciones de nifios en las salas de recién nacidos o
en la cuna y su devenir (Anna Freud, 1966), los andlisis de nifios, los estu-
dios transculturales y la observacién directa (Erikson, 1950-1959), el trabajo
clinico con nifios psicéticos y las observaciones sistematicas de nifios norma-
les y perturbados (Margaret Mahler, 1968; Mahler et al., 1975), una practica
pediatrica y un trabajo psicoanalitico con nifios y adultos (Winnicott, 1957-
1958-1965).
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Inicialmente las opiniones psicoanaliticas sobre la naturaleza y el curso
del desarrollo psicolégico eran esencialmente generalizaciones a partir de Ia
informacién sobre el relato de experiencias pasadas en el contexto de los
tratamientos psicoanaliticos. Las teorias psicoanaliticas recientes sobre el
desarrollo del nifio estan influenciadas por la observacién directa del nifio y
por la bisqueda de planes experimentales que respondan a criterios cientifi-
cos. En el caso de los bebés es donde se ha producido una mayor integra-
Cion entre la observacion y la reconstruccién, aunque la reconstruccion, en
sentido psicoanalitico, ha sido modificada por la busqueda cientifica experi-
mental (Sandler, 1980; Emde y Harmon, 1982). Si algunos conceptos de
Freud se han mantenido en las teorias psicoanaliticas del desarrollo, (el
concepto de identificacién, por ejemplo) otros se han modificado de forma
sustancial (el periodo de latencia como una fase del desarrollo, por ejemplo).

TEMPERAMENTO

El recogimiento de que existen diferentes estilos de comportamiento de
un individuo a otro y la nocién de temperamento se remontan a Hipdcrates
y Galeno, sin embargo, en la actualidad no existe una buena definicién que
sea generalmente aceptada de este concepto. Esta situacién nos recuerda
nuestra dificultad para definir la inteligencia, lo que no impide que-los investi-
gadores la estudien. De todas maneras todo estudio sobre el temperamento
debe referirse al instrumento utilizado para estudiarla. Existen actualmente
por lo menos veintiséis instrumentos para medirlo desde la temprana infancia
hasta la edad adulta (Berger, 1985). Los estudios sobre el temperamento
admiten la existencia de una implicacién biolégica en las caracteristicas com-
portamentales de cada individuo e insisten en la-contribucién del nifio mismo,
desde su mas tierna edad, en su propio desarrollo. Estos estudios permiten
establecer un lazo entre las caracteristicas genéticas y neurofisiolégicas y los
tipos de comportamientos sociales (Instituto de Medicina, 1989, pag. 77).

Los pioneros de los modemos estudios sobre el temperamento son
Stella Chess y Alexander Thomas que lanzaron en 1956 el New York Longi-
tudinal Study (NYLS). Este estudio prospectivo tenia inicialmente una mues-
tra de 138 nifios pertenecientes a ochenta y cinco familias. De veinticinco o
treinta afios mas tarde, el 97% de los sujetos y sus padres participaban

todavia en el estudio. 4
El andlisis cualitativo de los datos fue completado por un estudio cuanti-

tativo desarrollado por Herbert Birch a partir de cuestionarios rellenados por
los padres durante el primer afio de vida del nifio. Se definieron y cuantifica-
ron nueve categorias de temperamentos: 1) nivel de actividad; 2) ritmo-regu-
laridad; 3)acercamiento o retirada; 4) adaptabilidad: 5) umbral de respuesta;
6) intensidad de reaccion; 7) cualidad del humor; 8) distractibilidad; 9) capaci-
dad de atencién y capacidad de persistir en una actividad. Los andlisis cualj-
tativos y los andlisis factoriales han conducido a ajustar tres constelaciones
de temperamento: 1) temperamento fAcil (40 % de la poblacién estudiada;
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2) temperamento dificil (10 % de la poblacion estudiada); 3) temperamento
de calentamiento lento (15 %.de la poblacién estudiada).

El estudio de la evolucién en el tiempo de las nueve categorias de tem-
peramento ha mostrado que las evaluaciones cuantitativas permanecian
estables en la mayoria de ellas en el curso de los primeros cinco afios pero
se producia una disminucién de correlaciones significativas con el aumento
de edad. La comparacién entre la primera infancia y el joven adulto no ha
encontrado ninguna correlacién. La comparacién de la puntuacién del “tempe-
ramento facil-dificil” (puntuacién obtenida sumando las puntuaciones de los
factores 2, 3, 4,6, y 7 y dividiéndola por 5) registrada a los 3 afios, ha mostra-
do una relacién con la puntuacién registrada a la edad adulta. La constelacién
temperamento dificil (o “el nifio dificil”) presente en el 10 % de la poblacién
inicial del NYLS, representaba el 24 % de los sujetos que presentaron trastor-
nos del comportamiento hasta la edad de 9 afos. A esta edad, el 70 % de
los nifios del grupo “nifio dificil” inicial habian desarrollado un trastorno del
comportamiento (estos datos se refieren a nifios pertenecientes a clase media
de la sociedad occidental).

El objetivo esencial de la NYLS era determinar la significacién funcional
del temperamento en los origenes y evolucién de los trastornos del comporta-
miento. Stella Chess, en tanto que psiquiatra de nifios que estudia casos cli-
nicos, ha desarrollado el concepto de “buena o mala armonia”. Siempre que
el funcionamiento de los padres o de las otras personas del entorno, lo que
esperan y piden al nifio esté en concordancia con las caracteristicas del tem-
peramento y capacidades de éste, habra buena armonia. A la inversa la “ma-
la armonia” caracteriza las disonancias entre las oportunidades, las deman-
das del entorno y las caracteristicas del temperamento y las capacidades del
niflo. Segun la experiencia de Stella Chess, en la eventualidad de una buena
armonia, es posible el desarrollo dptimo del nifio; en la eventualidad de una
“mala armonia” aparece un funcionamiento mal adaptadosy perturbado.

El estilo del comportamiento y las otras diferencias individuales tienen
_un papel en el desarrollo normal y psicopatologico. Las investigaciones gené-
ticas, biolégicas, fisiolégicas y psiquiatricas que se desarrollan sobre el tem-
peramento deberian aportar respuestas a las numerosas preguntas aun sin
responder: ;qué papel tiene el temperamento? ;cémo y con qué se combi-
na? ;tiene capacidad de influir? ¢ esta influenciado por los otros individuos,
el entorno, el contexto? ¢, Cudles son la naturaleza, extensién y fuerza de su
impacto en el desarrollo normal y patolégico? El clinico puede utilizar las
aportaciones metodoldgicas de las investigaciones sobre el temperamento,
sobre todo la observacion de los comportamientos y la apreciacion de las
singularidades de cada paciente, pero todavia no tiene a su disposicion infor-
maciones empiricamente validadas sobre la implicacién de ciertas caracteris-
ticas o agrupamientos especificos que podria utilizar en su préctica diaria
(Rutter, 1982). :
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CEREBRO Y COMPORTAMIENTO

Los réapidos progresos ocurridos en los conocimientos en biologia mole-
cular, en neuropsicologia, en las otras neuro-ciencias y las ciencias del com-
portamiento, hacen progresivamente obsoletas la separacién que se hizo en
el siglo XX entre el cerebro y el comportamiento. Para el psiquiatra infantil es
necesario un cierto nivel de conocimientos sobre el desarrollo del cerebro (el
cortex cerebral representa dos tercios de la masa neuronal y contiene las tres
cuartas partes de las sinapsis; es la estructura lo que més diferencia al hom-
bre de las otras especies), del funcionamiento y disfuncionamientos cerebra-
les y los medios de estudio de las funciones cerebrales. Para éste, el com-
portamiento engloba todas las actividades del organismo que van mas allg
de las simples funciones fisiolégicas necesarias para el mantenimiento de Ia
vida (Werry, 1991). La neuro-psicologia ha desarrollado clasificaciones menos
topogréficas (neurolégicas) y mds orientadas hacia el andlisis funcional de las
relaciones entre las actividades del cerebro y los comportamientos que mejor
convienen al psiquiatra infantil. Lezak (1983) propone esta taxonomia del
comportamiento: 1) tratamiento de la informacién o funcién intelectual, subdi-
vidida en funcién receptora, memoria y aprendizaje, pensamiento (organiza-
cion y reorganizacién de la informacién) y funcién expresiva; 2) aspectos
emocionales (sentimientos, motivacién) y 3) funciones ejecutivas (autodomi-
nio, reaccién flexible e inmediata, tratamiento activo de la informacién, cam-
bios répidos de pensamiento y de comportamientos, planificacién). Esta
clasificacién retiene esencialmente las actividades intra-organismicas y no
toma suficientemente en cuenta, para el psiquiatra, el contexto donde ocurre
el comportamiento, el estimulo que le hace aparecer y sus propiedades inte-
ractivas, sociales o sistémicas.

Numerosos estudios neuro-psicolégicos, suscitados por las investigacio-
nes sobre el autismo, han versado sobre las funciones ejecutivas. Trabajos
experimentales han estudiado la dificultad de los nifios autistas para atribuir
estados mentales de tipo cognitivo (comprender lo que una persona piensa,
cree, espera) y las intenciones del otro. Esta dificultad se designa en inglés
como: “Theory of mind hypothesis” o hipétesis de un trastorno en la elabora-
cion de una teoria del funcionamiento mental del otro (Baron-Cohen et al.,
1993). El estudio experimental de las capacidades metacognitivas (capacida-
des para representarse las representacionesdel otro) constituye uno de los
mas recientes progresos hechos en el estudio de las relaciones entre el
cerebro y el comportamiento en el nifio.

GENETICA

" Aunque las complejidades de la existencia humana no se pueden reducir
simplemente a los efectos de los genes, es imposible escapar al hecho de
que los factores genéticos conforman las bases biolégicas de muchas de
nuestras potencialidades y de nuestras vulneralidades en tanto que seres
humanos (Leckman, 1991). Durante mucho tiempo, lo hereditario de las
enfermedades mentales fue una nocién ampliamente extendida, aunque no

116



Michel Dugas

demostrada. La ausencia del conocimiento de Ios factores etioldgicos de las
enfermedades mentales, la esperanza de escapar al “fatum” que golpeaba las
familias de los enfermos, una necesidad de pseudo-racionalizacién explica-
ban, al menos en parte, esta situacion. Los estudios genéticos clasicos: estu-
dIOS de gemelos, de nifios adoptados o separados precozmente de sus fami-
lias, familias de pacientes con algun tipo de trastorno mental, los estudios de
separacion familiar, han dado mejores resultados gracias a una caracteriza-
cién mejor del fenotipo de los trastornos mentales consecutivos a los recien-
tes sistemas de clasificacion de estos y a los procedimientos estandarizados
de diagnéstico.

El mayor progreso hecho en los estudios genéticos han venido con el
desarrollo de la biologia molecular. Disponemos actualmente de un gran
nimero de “marcadores genéticos polimorfos” que dan la posibilidad, gracias
a los estudios de “marcaje” genético o de asociacién, para localizar factores
eventuales de susceptibilidad genética en un trastorno mental. Dicho de otra
manera, las técnicas cito-genéticas cada dia mejoran mas la puesta en evi-
dencia de las microduplicaciones o microdelecciones cromosémicas.

En ausencia de una etiologia bien comprendida, la demostracién de la
presencia de factores genéticos no resuelve las cuestiones sobre la naturale-
za de los genes que estan implicados y la manera de interactuar con los
factores medioambientales. ¢Es necesaria la presencia de un gen particular
para que se desarrolle la enfermedad? ¢Hay un cierto genotipo que conlleva
siempre la enfermedad? ;Las modificaciones medioambientales pueden
prevenir la aparicién de la enfermedad en una persona susceptible de pade-
cerla? Son cuestiones que esperan ser resueltas. El conjunto de las interac-
ciones genes-entorno no puede ser comprendida hasta que no se conozca
la totalidad del proceso mérbido. (Pauls, 1981)

EL MODELO DE LA PSICOPATOLOGIA DEL DESARROLLO ¥

La particularidad de la medicina de los nifios consiste en dirigirse a seres
que se desarrollan y cambian. El concepto de desarrollo es central en el
estudio de la psicologia y la psicopatologia del nifio. Las investigaciones
realizadas en psicologia del desarrollo del nifio se han ocupado esencialmen-
te del nifio normal en tanto que la psiquiatria del nifios ha estudiado sobre
todo nifios eon algln tipo de trastorno mental o del comportamiento. Estas
dos aproximaciones se han llevado a cabo de forma bastante independiente.

El estudio del comportamiento sitia las raices de éste en la primera ma-
duracién (el papel de las influencias fisicas intemas y extemas, marcas resi-
duales de las primeras experiencias psicosociales) y las modulaciones del
comportamiento por las circunstancias actuales. El punto de vista del desarro-
llo es un concepto unificador de la psiquiatria del adulto y del nifio. El
desarrollo no se detiene al final de la infancia, los importantes cambios en el
desarrollo psicolégico ocurren también después de la adolescencia. La cues-
tién de la continuidad o discontinuidad entre los trastornos mentales del nifio
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y aquellos de la edad adulta es esencial para los psiquiatras ya que esto
conlleva implicitamente la nocién de una posible prevencién de algunos de
los trastornos mentales de la edad adulta.

La psicopatologia del desarrollo es un espacio que difiere de la psicolo-
gia del desarrollo y de la psiquiatria (del nifio, del adolescente y del adulto).
Tiene tres componentes (Rutter, 1986):

1.- El estudio de los procesos y mecanismos del desarrollo en el curso
de la infancia hasta la vida adulta. Este estudio se interesa principal--
mente en el tema de las continuidades y discontinuidades en el curso
del desarrollo. Otra cuestién: ¢ pueden modificar el tipo de respuesta
posterior de un individuo por causa de un efecto de sensibilizacién
o insensibilidad las experiencias y los procesos contemporéneos de
una fase del desarrollo?

El estudio de las relaciones, o la ausencia de relaciones, entre las
emociones o los comportamientos normales y los desérdenes clinicos
o las enfermedades como indica el término “psico-patologia”. Una va-
riante de este estudio es la interrogacién sobe un paralelismo o la
ausencia de paralelismo entre los proceso “normales” de adaptacién
y de cambio y, las respuestas “anormales” al estrés y la adversidad.

3.- La conjuncién de los dos términos: desarrollo y psico-patologia subraya
la preocupacioén de comprender a la vez los efectos de las caracteristi-
cas del desarrollo sobre la psico-patologia (como por ejempilo, la vulne-
rabilidad el estrés o las modos de expresién del trastomo mental segin
cada edad) y los efectos de la psicopatologia en el curso del desarrollo

N
]

La psico-patologia del desarrollo aporta a la psicologia y a la psiquiatria
del nifo informaciones y un modo de pensar que tiene en cuenta los conoci-
mientos generales aplicables a todo individuo, en tanto que perteneciente a
un grupo, Yy las particularidades de cada individuo.

Las teorias, técnicas y mdiltiples procedimientos constituyen las bases me-
todologias de la psico-patologia del nifio y del adolescente. Los progresos de
las investigaciones han sido tan significativos, que, a pesar de la descripcion
y la comprensién de la mayor parte de las categorias de los trastornos men-
tales observados en este periodo de la vida -tal como estan recogidas en las
clasificaciones actuales- pueden integrar sus resultados, especialmente los
datos epidemioldgicos, genéticos, bioquimicos, y la evaluacién terapéutica.

Nota: Para ampliar la informacién contenida en cada apartado de este capitulo se aconseja
consultar las monografias especializadas del los siguientes autores: 1.- Teorias del desarrollo
cognitivo (Yates, 1991). 2.- Teorias del aprendizaje (Kazdin, 1990). 3.- La teoria del vinculo
(Thompson, 1991). 4.- Las teorias psicoanaliticas del desarrollo (Dare, 1985). 5.- Temperamento
(Chess y Thomas, 1991). 6.- Cerebro y comportamiento (Werry, 1991). 7.- Genética (Leckman,
1991 y Pauls, 1991). )
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CAPITULO 15

INTRODUCCION A LA PSICOPATOLOGIA
CLINICA INFANTIL

Jaime Rodn’guez-Sacristén

Nos vamos a adentrar en el corazén de la psicopatologia infantil: en la
clinica. Vamos a ir conociendo problemas mayores o menores, trastornos y
sindromes. Son 19 capitulos en total que van a ocupar aproximadamente la
mitad del contenido de este manual. En la | Parte, General, hemos analizado
diversas facetas del enfermar que son aplicables a todas las situaciones, co-
mo son las causas, los sintomas, los rasgos y patrones del enfermar y sus
raices y fundamentos. Pero a partir de ahora la concrecion sera nuestro cri-
terio. Aplicaremos el modelo clinico. Seguiremos una linea que nos permita
conocer el origen de cada problema, su desarrollo, la configuracién de las for-
mds clinicas, las maneras de diagnosticarlo, las formas de intervencion y tra-
tamiento mas eficaces en cada caso. Asi esta Il Parte se encargara de la Psi-
copatologia Infantil especifica, de reunir la informacion sobre las formas cli-
nicas de enfermar que el nifio ha escogido, entre las enfermedades psiquicas
infantiles. La etimologia de la palabra clinica nos lleva a este terreno de con-
creciones, empirico y préactico. El clinico era el que se sentaba junto a la ca-
ma del enfermo (Klineos: cama, lecho) y de ese primer significado se han de-
rivado las acepciones que recoge el Diccionario de la Real Acadeniia de la
Lengua Espafiola (1992) y que todas llevan el significado de la practica de
la medicina, y de ahi el conocimiento de las enfermedades y al cémo y donde
curarlas. En psicopatolégica infantil el concepto es mas amplio: cuando habla-
mos de la clinica de un nifio se entiende que nos referimos a un conjunto de
fenémenos y de hethos que incluye sus sintomas y las estructuras psicopatol6-
gicas subyacentes y que constituyen el nlcleo esencial, ultimo, irreductible y
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personal del enfermar. A este nicleo también se le llama “la psicopatologia
de un nifo” y es la clave de todo el quehacer clinico. No es por tanto el nom-
bre de una enfermedad - diagnéstico nominal - lo que aqui nos interesa sino
la estructura que define un cuadro clinico. Fenémeno psicopatoldgico que es
mejor conocido si utilizamos las armas que nos ofrece la psicologia fenome-
noldgica: la intuicién, la funcién analitico-sincrética, la posterior interpretacion
y la sintesis con vistas a la propuesta terapéutica. El profesional tiene que
ejercitar la funcién del pensamiento que permite sintetizar la etiologia, el diag-
néstico, el prondstico y el tratamiento que son los factores que participan, y
que tiene que saber integrar, de manera que podamos afirmar que la esencia
de la psicopatologia infantil es “conocer para intervenir’, es decir detectar e
identificar las estructuras y los hechos para poder ayudar a resolverlos. He-
chos y fenédmenos clinicos que no tienen que ser siempre graves. Pueden ser
situaciones de menor entidad, pasajeras y a veces sin el claro sello de lo pa-
tologico, pero que siempre tendrdn un matiz o una dimensién de inadaptacion
o0 de problemético y conflictivo para el nifio o para la familia. :

El contenido de los capitulos que constituyen toda esta Ill Parte ests
pensado de la siguiente manera: primero abordaremos los llamados trastor-
nos del desarrollo, y en un segundo bloque los grandes sindromes clinicos.
Los tres primeros capitulos se ocupan de estudiar problemas que interesan
mucho al pediatra, quienes son consultados antes que el psiquiatra o el psi-
cologo y que afectan a funciones esenciales y necesarias para el organismo
infantil como son el dormir, el comer y el controlar los esfinteres. Son tres
funciones con fuertes componentes biopsicosociales y que entran dentro de
los llamados trastornos del desarrollo, por la fuerte carga evolutiva que tie-
nen, porque se asientan sobre funciones tipicamente fisiologicas y sobre las
que el ambiente ejerce una importante presion, con la determinacién y la
sancion social que se deriva del establecimiento de limites temporales para
su “normalizacion”. Aplicando correctivos cuando “se pasan de lo establecido”
y aceptado, socialmente hablando. El interés psicodindmico de esas 3 funcio-
nes y sus correlatos patoldgicos y psicopatolégicos es extraordinario. En ese
campo de batalla se van a jugar grandes guerras: el autocontrol, Ia acepta-
cién de las normas sociales, la ubicacién de la angustia, el estilo cognitivo y
educativo y la estabilidad personal. El psicoandlisis ha dicho cosas muy
importantes, muy bien conocidas, sobre ello y ha situado gran parte de su
teoria en ese campo, sabedor de que lo que ocurre en esas funciones va a
ser determinador de lo que suceda en el devenir emocional del individuo.

Después de estudiar los trastornos del dormir, el comer y el controlar los
esfinteres, pasaremos a conocer algunos problemas en tormo a la sexualidad
infantil, también poseidos de un fuerte contenido evolutivo Yy psicosocial como
los 3 primeros temas ya comentados. No es necesario insistir en la trans-
cendencia para la estabilidad emocional del futuro del nifio de una sexualidad
desarrollada de manéra madura y sin conflictos, asi como del interés de
conocer las relaciones que se establecen entre otras dreas de la psicopatologia
y los problemas de la sexualidad. La sexualidad es una de las mas completas
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-y mas bellas- formas de comunicacién humana en el adulto, que se aprende en
la niflez. Es una estructura muy vulnerable. y por lo tanto expuesta a riesgos y
problemas. Con frecuencia estos problemas no son patolégicos por si mismos
pero rozan con facilidad lo inadaptativo.

A continuacién abordamos los problemas psiquicos que se derivan de
una base cerebral alterada. El cerebro infantil es el érgano mas sensible,
vulnerable y I4bil que existe en nuestro organismo. Es a su vez el mas supe-
rior, el mas complejo y el que alberga y facilita funciones méas complejas, que
posibilita los aprendizajes y el que los mediatiza. En el caso de los trastornos
psiquicos de origen orgénico cerebral, no olvidemos que entre todos brilla con
luz propia la epilepsia que tantos problemas psicopatoldgicos va a generar
en la infancia y en la adolescencia.

A continuacién estudiaremos uno de los capitulos mas complejos de la
psicopatologia infantil: los trastornos del lenguaje. La complejidad le viene de los
numerosos planos y ordenes que en el lenguaje confluyen. Por un lado, un fun-
damento biolégico cerebral incuestionable, por otro lado, una connotaciéon comu-
nicativa interactiva y social de primer orden y en medio de todo un desarrollo
psicoldgico, cognitivo y emocional enmarcado en un aprendizaje antropolégico
también de excepcional magnitud. Los trastomos del lenguaje son muy variados:
tipicamente psiquidtricos como el autismo y el mutismo o rondando intensamente
lo neurético como en la tartamudez, o participando de lleno en las estructuras
deficitarias. Y por otro lado en formas clinicas complejas como las afasias y las
disfasias en las que los planos alterados se confunden y, como no, en relacion
a alteraciones formales, de la pronunciacion, de la gramética, de la lectura, etc.

Un segundo gran bloque de capitulos de la Ill Parte de este Manual, esta
constituido por los tics, el sindrome hiperkinético, los trastornos de conducta y
por los grandes sindromes clinicos como las Psicosis, las Neurosis, Las Depre-
siones, la Deficiencia Mental. Son los grandes temas de la psicopatologia infantil.
De ellos un grupo de trastomos muy interesantes son los que forman los trastor-
nos por tics, el sindrome hiperkinético y los trastornos de conducta. A todos ellos
les une un aire invisible de funcionalidad cerebral. No son enfermedades deriva-
das de las alteraciones neurolégicas especificas como la epilepsia, que tienen
una entidad propia y que también estudiaremos. Son sindromes que estan a me-
dio camino entre lo psicopatoldgico y lo orgénico, sin olvidar una fuerte implanta-
cién en lo social por sus consecuencias o influencias generadoras.

Los grandes sindromes psicopatolégicos infantiles son las depresiones, las
psicosis y el autismo, los estados deficitarios, los trastomnos de la ansiedad, los
sindromes somatomorfos y los problemas psicosomaticos. Son los temas tradi-
cionales que son abordados en todos los manuales de psicopatologia y de psi-
quiatria infantil. Ellos forman el gran nucleo de los problemas con los que nos
vamos a encontrar siempre. Podremos denominarios de una u otra manera, o
bien ordenarlos o presentarlos en una secuencia determinada, pero basicamente
las estructuras psicopatolégicas fundamentales van a ser siempre las mismas.
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Estructuras que han nacido en el seno del pensamiento psicopatolégico del
adulto y que han tenido que ser adaptados a los criterios, exigidos por la psi-
copatologia evolutiva, aunque manteniendo unos contenidos basicos que son
universales y panevolutivos propios de todas las edades del hombre. El pro-
fesional tiene que acostumbrarse a conocer y a identificar bien esas grandes
estructuras clasicas, sin esnobismos y sin falsos lenguajes seudocientificos
ni “divinas palabras” que con frecuencia intentan ocultar ignorancia o falta de
experiencia y de formacién clinica. Si se nos permite una licencia metafdrica,
la situacién es comparable a lo que ocurre con la musica: el ntcleo bésico
psicopatolégico y clinico es como las creaciones de Bach, Mozart y Beetho-
ven, de rara superacién. Y aprovechandonos de la licencia metaférica recor-
daremos lo que decia el gran torero Rafael el Gallo quien afirmaba que lo
clasico es lo que no se puede hacer mejor. Naturalmente esta reafirmacién
del nicleo esencial psicopatoldgico no excluye el progreso de la ciencia psi-
copatoldgica y los logros y aportacién de las investigaciones y los enfoques
que abren caminos de un indudable interés para el futuro con el enriqueci-
miento de nuevas dimensiones. Por ello los temas y capitulos que incluimos
en este segundo bloque de la Ill Parte de este libro, son mas extensos que
otros capitulos que aun siendo de indudable interés poseen menor trascen-
dencia conscientes de que los limites de lo que es mas o menos importante
en psicopatologia infantil son siempre discutibles. Lo mismo que sera siempre
debatible porqué estan incluidos algunos temas y porqué faltan otros.

Otro de los conflictos que solo tiene que sortear el contenido de los capi-
tulos que constituyen toda esta Parte Clinica es la necesidad de lo ecléctico.
Recordemos que el eclecticismo no es una postura intermedia Yy no compro-
metida. En griego “Eklego” quiere decir “escojo”, y el eclecticismo es la pos-
tura filoséfica y de pensamiento que establece la “concordancia en el terreno
practico que lima el antagonismo de las respectivas posiciones tedricas y
aconseja el hallazgo de un terreno donde encontrarse”. En unas palabras
escritas en torno al afo 168 antes de Cristo (Abragnano, 1954) que tienen to-
tal validez para nuestros intereses y que permiten confirmar la necesidad de
una vision clinica integradora. Espiritu que impulsa el modelo que mas univer-
salmente se acepta en la actualidad: el modelo de una psicopatologia del de-
sarrollo que prima lo clinico con una visién psicobiolégico-social segln hemos
detallado, que integra las aportaciones de diversas doctrinas sin exclusionis-
mos ni oposiciones a priori. La clinica psicopatoldgica infantil es demasiado
compleja como para ser instrumentada desde un solo angulo de visién. El
conflicto estaria situado en torno al hecho mismo del fenémeno clinico psico-
patoldgico infantil, y en las inmensas dificultades que encontramos para su
identificacién y conocimientos exactos. Esta probado que las clasificaciones
internacionales como la CIE o la DSM tampoco resuelven este conflicto. Po-
driamos aportar infinidad de ejemplos de situaciones clinicas en cualquier
edad infantojuvenil para corroborar nuestra afirmacion. La grandeza de la cli-
nica impide la simplificacion.
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Perspectivas de cambio en los intereses clinicos

Antes de abordar el estudio pormenorizado de cada sindrome o trastorno
vamos a examinar cuales son las previsiones de cambio que es posible
esperar de un futuro a corto y medio plazo. En el siguiente cuadro resumimos
las probables orientaciones: :

1. Comorbilidad y doble diagnostico; 2. Trastornos diseco-
légicos: estrés, maltrato, riesgo. 3. Trastornos psicofisio-
NUEVOS INTERESES 16gicos. 4.Trastornos psiconeuroldgicos y genéticos. 5.
CLINICOS Trastornos afectivos: nuevas formas de depresiones y de
estado de ansiedad. 6. Trastornos de edades tempranas.
7. Enfermedades crénicas, mentales y fisicas.

DIAGNOSTICO BIOLOGICO: crecimiento de sofisticacion

en dreas neuroldgica y genética

DIAGNOSTICO PSICOLOGICO: Aumento de interés en

BUSQUEDA DE TECNICAS evaluacién d_e conte’xtos mm_gdmtos. Continuacion de des-
: : censo de psicometria, estabilidad en el empleo de esca-

DE DIAGNOSTICO CLINICO o .

las. Desprrollo de ot;servacnon directa en sitios naturales

DIAGNOSTICO CLINICO: Extensién del empleo de cri-

terios diagnésticos y la posterior adaptacién a criterios

més evolutivos

Aumento de la terapia familiar. Permanencia de la tera-
pia individual clasica y aumento de terapia comporta-

mental y atencién a edades tempranas. Aumento de las
DESARROLLO DE NUEVOS concepciones cognitivas y sistémicas. .,

IEATMENTOS 105 i, | oo s o i i
DE ATENCION Aumento de Servicios Comunitarios de Salud Mental mas es-
pecializados: Unidades de dia, cronicos, severos, adolescen-
tes, rehabilitacién, inadaptados y segun sindromes.
Desarrollo de una prevencion real. %
: Formas de tratamiento mds econémicas. Ordenar y pro-
NECESIDADES DE fundizar en psicofarmacologia. Investigar mas en Epide-
INVESTIGACION CLINICA miologia, Riesgo, Asocialidad, Sindromes pervasivos

psicofisiolégicos y genéticos

Perspectivas de cambio en los intereses clinicos

Adelantar el futuro es una ardua y peligrosa tarea por las posibilidades de
error que conlleva. Pero también sabemos que es conveniente prever posibles
caminos. Algunos grandes maestros de la psicopatologia infantil se han plantea-
do la misma pregunta que nosotros nos estamos haciendo ahora: ¢Cual es el
futuro previsible de los intereses clinicos en los préximos afios? Asi, disponemos
de trabajos memorables como el de Leo Kanner de 1952, y los de Frederick
Allen y Levi también de 1952. Y afios més tarde en 1973 el de James Anthony,
jugosisimo y ameno, y los trabajos de Eisemberg y de Rutter de la década
de los 80. Es especialmente aleccionador revisar estas publicaciones. Vistos
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en conjunto nos permiten ver cuales son las inquietudes comunes y obtener
informacién sobre como se han cumplido o no sus previsiones y donde han
errado. Dos preocupaciones son comunes a estos trabajos: a) no alejarse de
la realidad clinica y b) conocer bien el presente, como punto de partida que
nos permite imaginar el futuro, pero un presente que asuma los logros de un
pasado a corto y medio plazo. Sin duda, el presente solo se puede entender
y comprender como final de un trayecto recorrido previamente. Y para poder
realizar este ejercicio de pensamiento -la comprensién del presente como
base para el futuro- es necesario saber cuales han sido los cambios de nues-
tros acercamientos, de nuestras ideas acerca de las causas de los problemas
clinicos. La evolucién de estos cambios conceptuales puede resumirse as;:
1) Perdida de vigencia del fuerte psicogeneticismo predominante hace 40
afos para ir dando entrada a una concepcion psicobiolégica en la que partici-
pa un ambiente integrado (S. Chess 1988) en el que resalta el terreno perso-
nal. 2) El abandono de posiciones psicoanaliticas que pierde fuerza desde
1975 (L. Eisemberg, 1986) para ir progresando una visién clinica ecléctica,
fenomenoldgica. 3) La postura ambientalista ha sido recogida parcialmente
por los modelos comportamentales, que con una visién experimental, empiri-
ca y ateorética han desarrollado una vertiente interesante de la Psiquiatria
Infantil: la Pediatria Comportamental, preocupada sobre todo por los proble-
mas psicopatolégicos de expresién organica y psicofisioldgica. 4) Una con-
cepcion ecoldgica del enfermar. La influencia de un contexto desfavorecedor.
La pobreza, la falta de oportunidades y los prejuicios son factores decisivos
en el enfermar, como ya hemos visto y tienen su origen y su asiento en un
entorno inmediato y en ese medio sectorial deben ser resueltos esos proble-
mas. La comunidad debe proveer de todos los servicios necesarios para
abordar, evaluar, prever y corregir los problemas que en ella se presentan.
La epidemiologia y la prevencién y la intervencion son sus armas esenciales.
Y con la progresiva aceptacion de estas ideas se han propiciado nuevos
estilos de trabajo. En la actualidad existe una tendencia a abandonar postu-
ras profesionales individualistas en favor de formas de trabajo en equipo y en
la comunidad. De esta manera los equipos de salud mental infantil serian
piezas esenciales en el marco de una atencién global a la salud.

Con estas cuatros grandes tendencias del pensamiento en psicopatolo-
gia infantil se ha configurado el presente y se han desarrollado algunas 4reas
de un vivo interés para el futuro y que son las siguientes: 1) El ambito de la
genética clinica con logros y perspectivas extraordinariamente sugerentes; 2)
Las posibilidades de la neurometria cerebral, con sofisticadas técnicas de
diagnéstico; 3) La progresiva y prometedora participacion de lo cognitivo en
la terapéutica, con el desarrolio taxonémico de ese area; 4) Mejor desarrollo
de la dimensién psicosocial que ofrece buenas perspectivas teéricas pero que
no sabe hacerlo de una manera eficaz en la practica clinica.

412



CAPITULO 16

LOS TRASTORNOS DEL SUENO

Josep Toro Trallero

Los muy variados problemas que puede plantear el suefio de los nifios
y, aunque mucho menos, el de los adolescentes constituyen uno de los mo-
tivos de consulta médica mas frecuentes. Los pediatras informan de pre-
valencias oscilantes entre el 0,2% y el 7,8%, mientras los psiquiatras infantiles
las sitlian entre el 0,2% y el 19,4% (Linscheid y Rasnake, 1990).

Los problemas -que no siempre trastornos- del suefio infantil cuentan con
caracteristicas etiopatogénicas y clinicas muy dispares, pero:todos tienen en
comun el a menudo importante grado de repercusion familiar‘del problema en
cuestion. El nifio puede padecer mucho o poco -a veces, hada- por su trastomo.
Pero sus padres suelen angustiarse, irritarse o estresarse significativamente en
la gran mayoria de casos. Es el malestar de éstos lo que suele justificar muchas
veces la consulta. Ciertas irregularidades del suefio, o asociadas al mismo,
pueden alterar aspectos esenciales de la dinamica familiar. De hecho, sabemos
que los padres de nifios con trastornos del suefio suelen ser mas ansiosos y
depresivos que los progenitores de nifios con suefio normal (Durand y Mindell,
1990). Lo cierto es que en muchos casos la intervencion directa o indirecta de
los padres en el trastorno del nifio resulta evidente, cualquiera que sea la
causalidad bésica del mismo, fisiolégica, emocional o conductual.

: Los padres son los principales informadores acerca de los trastornos del
suefio de sus hijos. Sin embargo, una parte de sus informes no son plenamen-
te fiables. Por ejemplo, un estudio realizado con nifios normales de dos afios
de edad puso de manifiesto que las madres tendian a sobreestimar el tiempo
que tardaban sus hijos en conciliar el suefio asi como la frecuencia de sus
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resistencias a irse a dormir, al tiempo que infravaloraban la frecuencia de
despertares nocturnos (Ragins y Sachter, 1971). Estos hechos obligan al
clinico a proceder a una evaluacién objetiva de los trastornos de| suefio infantil.

EVOLUCION DEL SUENO NORMAL

El suefio del adulto consta de dos variantes basicas: el suefio MOR (movi-
mientos oculares répidos) y el suefio NMOR (no movimientos oculares rapidos).
El suefio NMOR constituye el suefio de ondas lentas Yy consta de cuatro estadios
correspondientes a distintos grados de profundidad del mismo. Ej estadio 1 es
el del adormecimiento, interrumpiéndose el ritmo alfa occipital de la vigilia y
apareciendo actividad lenta (3-7 ciclos por segundo), al tiempo que disminuye
el tono muscular y se producen movimientos oculares lentos. En el estadio 2
aparecen los “husos beta” (13-18 ciclos por segundo). Los estadios 3 y 4 son los
del suefio lento profundo. Se generan ondas delta, lentas Yy de gran amplitud,
indicadoras de la reduccién de la actividad cerebral general. El estadio 3 se define
por ocupar las ondas delta del 20% al 50% del trazado EEG, definiéndose el
estadio 4 por ocupar dichas ondas mas del 50% del trazado.

El suefio MOR sigue al suefio profundo. Presenta una actividad EEG répi-
da y de bajo voltaje, similar a la observada en vigilia. Se acompafia de movi-
mientos oculares bilaterales y conjugados rapidos y de una patente disminu-
cién del tono muscular. ‘

La sucesién de los cuatro estadios de ondas lentas y del suefio MOR
constituye un ciclo de suefio. Cada ciclo dura unos 90 minutos, y una noche
de suefio incluye de 4 a 6 ciclos. A medida que la noche progresa, disminuye
el tiempo invertido en los estadios 3 y 4, incrementandose la duracién de cada
episodio de suefio MOR.

El suefio del nifio presenta notables diferencias respecto al suefio “normal”
del adulto. El bebé dedica mucha mas proporcién de su tiempo al suefio MOR.
Este patrén va cambiando progresivamente hacia un patrén mas adulto de
modo que, alrededor del primer afio de edad, suele dormir cinco horas se-
guidas o més por la noche, predominando los periodos de vigilia durante el
dia. El nifio de uno o dos afios de edad puede despertarse con cierta frecuen-
cia durante su suefio nocturno, sin que este hecho sea percibido por sus
padres. Mas en ciertos casos este despertar nocturmno no patolégico puede
cimentar determinados problemas asociados al suefio. Al finalizar su primer
afo, el nifio suele dormir de 12 a 13 horas al dia, el 30% de las cuales estan
dedicadas al suefio MOR. Alcanzada la adolescencia, son unas 8 las horas
dedicadas al suefio, ocupando el estadio MOR tan sélo el 20% de las mismas.
El nimero de periodos MOR va disminuyendo con la edad: a los 3-5 afios se
producen segun un promedio de 6,7 veces al dia, habiéndose reducido a 4
a los 16 afios de edad (Parkes, 1985). La Figura 1 muestra esta evolucion a
lo largo de las distintas etapas de la vida.
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Los trastornos del suefio

A grandes rasgos estos son los hitos basicos de la evolucién electrofisio-
I6gica y temporal del suefio. Pero el desarrollo del nifio también implica otras
cuestiones que pueden cimentar posibles alteraciones de esta funcién. Su
desarrollo cognitivo, interactuando con la multiplicacién de sus experiencias,
le permite hacerse con una serie de contenidos cognitivos, habitos conductua-
les y reacciones emocionales que, conjunta o separadamente, pueden interferir
o problematizar su suefio. Por fin, no cabe olvidar que, por encima de toda
normativa de origen estadistico, en el suefio como en muchas otras funciones
vitales existen notabilisimas diferencias interindividuales desde las primeras
épocas de la vida. Asi, cuando se ha comparado un grupo de bebés de
temperamento “dificil” con otro de temperamento “facil”, se ha hallado que
aquéllos dedicaban, como promedio, dos horas menos al suefio nocturno y
una hora menos al diurno cada veinticuatro horas (Weissbluth, 1981).

Epidemiologia

Son muy escasos y parciales los estudios epidemioldgicos de trastornos del
suefio en nifos. Una revision sefala que alrededor del 25% de los nifios de
edades comprendidas entre 1y 5 afios sufren alguno de estos trastomos (Mindell,
1993). Un estudio longitudinal sefala que el 18% de los nifios de ocho meses
y-el 29% de los nifios de tres afos presentan trastornos del suefio; el mismo
estudio indica que el 5% de las madres de todos estos nifios experimentan
problemas de suefio debidos al nifio...(citado en Wolfson y Ricci, 1993).

El estudio de Salzarulo y Chevalier (1983) es ilustrative de lo que
suele hallarse en poblaciones clinicas, pediatricas o psiquiatricas, de 2 a
15 aifos de edad:

Somniloquia: 32% Pesadillas: 31%
Despertar nocturno: 28% Insomnio inicial: 23%
Enuresis: 17% Bruxismo: 10%
Esteredtipias: 7% Terrores: 7%

Otros trastornos, quizés los mas importantes, son de prevalencia mucho
més baja.

Los trastornos del suefio iniciados en las primeras épocas de vida suelen
persistir durante toda la infancia. Un estudio de 25 nifios con trastornos del
suefo de edades comprendidas entre 15 y 48 meses, permitié verificar que
a los tres afos de edad seguian tales trastomos afectando al.84% de los suje-
tos (Kataria et al., 1987). Pero también comprobaron que tal persistencia solia
acompaniarse de la presencia de factores ambientales estresantes. Comparados
con nifios de suefio normal, los de suefio alterado presentaban mas problemas
conductuales y dommian mas frecuentemente con padres o hermanos. Un 30%
de sus madres confesaban que los trastomos del suefio de sus hijos les resulta-
ban estresantes y perturbaban su vida familiar.
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Evaluacion

Es obvia la necesidad de recoger informacion objetiva y fiable de los
trastornos del suefio que pudiere experimentar un nifio concreto. Las fuentes
de tal informacién son multiples:

a) Entrevista clinica. Los datos aportados por los padres debieran
completarse con los aportados por el nifio, si tiene edad suficiente para ello.
El nifio debe ser entrevistado por separado.

b) Auntoinformes, siempre que el nifio tenga capacidad suficiente para
llevar a cabo un registro escrito. Para establecer el nivel basal, los registros
tienen que prolongarse al menos durante dos semanas, debiendo ser cumpli-
mentados por el interesado cada mafana al despertarse. Conviene que los
padres cumplimenten un registro paralelo. (Pueden hallarse modelos de estos
registros en Cashman y McCann, 1988).

c) Conviene proceder a un analisis conductual de la interaccién y habitos
del nifio y sus padres, especialmente los manifestados en las situaciones
relacionadas con el suefio y sus reales o supuestos problemas.

d). Estudios objetivos del sueino, normalmente realizados en laborato-
rios de suefio. Son obligados en los trastornos por somnolencia excesiva, la
apnea de suefio, y todas aquellas situaciones clinicas que exijan correlacionar
la arquitectura del suefio con conductas paroxisticas nocturnas.

Clasificacion

La Clasificacién Internacional de los Trastornos del Suefio dedica un
apartado a los trastornos propios de la infancia (Diagnostic Classification
Steering Comittee, 1990). Los divide en dos grandes grupos: disomnias y
parasomnias.Las disomnias incluyen los trastornos que implican dificultades
para conciliar o mantener el suefio, asi como los que entrafian una som-
nolencia excesiva. Las parasomnias son alteraciones que se producen durante
el suefo, usualmente durante la transicidon suefio-vigilia.

Coincidiendo o no con estos trastornos de base fisioldgica, con frecuencia
se producen ciertas irregularidades relacionadas con el suefio, habitualmente
causadas por la intervencion social. Las describiremos como trastornos
conductuales y emocionales del suefio. En la Tabla 1 se clasifican los
trastornos del suefio aquf descritos.

A. Disomnias
Insomnios

El insomnio infantil es muy infrecuente. En estudios comparativos se ha
observado que los insomnios persistentes de inicio en la infancia dan lugar
a que la persona afectada tarde més en dormir y duerma menos que el insom-
ne de inicio adulto. Los insomnios de conciliacién infantiles suelen manifestarse
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practicamente desde el nacimiento. Las dificultades para dormir no acostum-
bran a estar relacionadas con experiencias estresantes. Su interpretacion
neurofisioldgica es muy oscura, pero una visién en profundidad de sus meca-
nismos subyacentes debiera tener en cuenta la significativa asociacién del in-
somnio infantil con hipercinesia, dislexia y trastorno por déficit de atencion
(Linscheid y Rasnake, 1990). Con frecuencia coinciden insomnio de concilia-
cién e insomnio de mantenimiento.

Tabla 1.
Principales trastornos del suefio propios de la infancia y
la adolescencia

1. DISOMNIAS
"/ Insomnios
~ " Narcolepsia :
./ Apnea obstructiva del suefio

II. PARASOMNIAS
- Despertar confusional -
T'rastqrn',o de movimientos ritmicos -
" 'Sonambulismo = . G
* - Terror nocturno -+ ..
o Bnxismo o o
- Enuresis nocturna -~ _
RAST. EMOCIONALES-CONDUCTUALES o
Trastorno adaptativo del suefio = .
‘Despertarnocturno .
Resistencia a dormir =~
~ Fobia noctuma -

En la adolescencia, el insomnio es mucho més frecuente, adoptando pre-
valencias y caracteristicas que ya lo hacen semejante al propio de los adultos. .

Los insomnios se distribuyen en dos categorias. Los insomnios transito-
-rios o situacionales constan de periodos breves de alteraciones del suefio
habitualmente asociados a hechos o situaciones estresantes. Dada la presen-
cia de factores psicolégicos o psicosociales en su etiologia, describiremos
estos insomnios entre los “Trastomos del suefio conductuales y emocionales”,

Como su nombre indica, el insomnio persistente entrafia duraciones méas
largas del trastorno, extendiéndose durante meses o anos. Acostumbra a ir
precedido por temporadas de insomnio transitorio o situacional. Puede estar
determinado por multitud de factores: psicofisiolégicos, cognitivos, organicos,
iatrégenos, conductuales, ambientales, etc.

En este punto es preciso hacer alguna referencia a los insomnios sinto-
maticos de la patologia psiquitrica, especialmente los que se observan en
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los trastornos afectivos, adaptativos y de ansiedad. En la depresién de nifios
y adolescentes suele ser mas frecuente el insomnio de mantenimiento y el
terminal que el de conciliacion. En los trastornos de ansiedad, son frecuentes
las irregularidades del suefio, pero merece mencion especial el insomnio de
conciliacién, a veces intensisimo, experimentado por nifios con fobia escolar
y/o ansiedad por separacién. En la adolescencia, ante un insomnio debe des-
cartarse el consumo de tdxicos, incluyendo el alcohol.

Al igual que en los adultos, las benzodiacepinas constituyen el tratamien-
to mas usual para estos insomnios de nifios y adolescentes. Diacepam, triazo-
lam, loracepam y alprazolam son las benzodiacepinas més utilizadas y que
cuentan con mas estudios, dentro de la pobreza investigadora de la psicofar-
macologia de nifios y adolescentes. El triazolam seria el farmaco de eleccion
para el insomnio de conciliacién, por su menor riesgo de sedacién diurna en
comparacion con otras benzodiacepinas (Green, 1991). El diacepam ha sido
recomendado explicitamente, a dosis de 5 mg., en el tratamiento de la ansie-
dad anticipatoria de los nifios y adolescentes con fobia escolar, ansiedad que
suele manifestarse intensamente durante las noches previas a los dias escola-
res y que es responsable del insomnio implicado (Klein et al., 1980).

Algunos autores sugieren que las benzodiacepinas esta indicadas espe-
cialmente en el insomnio transitorio y situacional (Dement et al., 1984). El in-
somnio transitorio requeriria intervencién psicoldgica y psicosocial para su
correccion. Por otro lado, hay que valorar los riesgos de dependencia que en-
trafia un tratamiento benzodiacepinico excesivamente prolongado.

El abordaje conductual del insomnio se fundamenta en el supuesto de
que las dificultades para iniciar o mantener el suefio se deben a factores acti-
vadores del sistema nervioso central, cognitivos 0 emocionales, acompanados
o no de intervenciones ambientales contraproducentes. La relajacién progresi-
va, la hipnosis y la retroalimentacién se han utilizado con éxito. Sin embargo,
estos mismos tratamientos y otros afines apenas cuentan con literatura basada
en experiencias con nifios. En cualquier caso las técnicas a utilizar son muy
semejantes a las que se aplican a los trastomos del suefio de caracter conduc-
tual que analizaremos mas adelante.

Por supuesto, los trastornos sintomaticos del suefio exigiran el abordaje
prioritario, pero no siempre exclusivo, del sindrome o causa primaria.

Narcolepsia

El término “narcolepsia” fue utilizado por vez primera por Gelineau en
*1880. Bajo tal nombre designaba un trastorno caracterizado por accesos de
suefio incoercibles, de corta duracién, experimentados varias veces al dia, y.
que solian acompaiiarse de crisis de cataplejia.

En el Primer Simposio Intemacional de Narcolepsia (Paris, 1975) se formuld
la siguiente definicién del trastomo: “La palabra narcolepsia se refiere a un
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sindrome de origen desconocido, caracterizado por unas tendencias anormales
de suefio que incluyen una somnolencia diurna excesiva, y que a menudo se
acompanan de alteraciones del suefio noctumo y de manifestaciones patoldgicas
del suefio paraddjico. Las manifestaciones patoldgicas del suefio paraddjico
incluyen el inicio del suefio noctumo en suefio paraddjico, y la disociacién de los
procesos inhibitorios del suefio paradéjico como la cataplejia y la paralisis de
suefo” (citado por Raich y de la Calzada, 1992; pags. 71 -72).

Las manifestaciones clinicas de este trastorno se pueden resumir en la
denominada “tétrada de la narcolepsia™ accesos diurnos de suenio, cataplejia,
pardlisis de suefio y alucinaciones hipnagdgicas. Los accesos de suefio se
producen repetidas veces a lo largo del dia, siendo de inicio rapido y de corta
duracion. La cataplejia consiste en la pérdida stbita de tono muscular bilateral
que suele conllevar la caida del sujeto. A veces la pérdida de tono es menotr,
dando lugar a una sensacién de debilidad facial, un habla incorrecta, u otros
hechos similares. Suele durar desde algunos segundos a unos pocos minutos.
El trastorno suele estar desencadenado por respuestas emocionales (risa,
célera, miedo...). Mientras dura el fenémeno el sujeto se mantiene consciente.
En la parélisis de suefio el sujeto experimenta la sensacién de no poder
desarrollar ninguna actividad motora ni verbal. Se produce al conciliar el suefio
o durante la noche. Las alucinaciones hipnagdgicas, visuales o auditivas,
suelen ser muy vividas, originandose al iniciar el suefio.

La narcolepsia se da escasisimamente en la infancia. Suele establecerse
a partir de la adolescencia y la juventud. En la poblacién general su prevalen-
cia es del 0,03 al 0,16% (Mindell, 1993).

Se desconocen las causas de la narcolepsia, aunque se le supone un
componente hereditario. Se ha sugerido que en las personas afectas de
narcolepsia se produce una incidencia del 20% de sintomas depresivos y de
ansiedad (Parkes, 1985).

No se conoce un tratamiento curativo de la narcolepsia. Las intervencio-
nes recomendadas van dirigidas exclusivamente a minimizar los efectos del
trastorno en la vida del paciente; su cardcter, pues, es sintomético. En la som-
nolencia diurna suelen recomendarse farmacos estimulantes, y antidepresivos
en los episodios catapléjicos. Sin embargo, practicamente no hay estudios
sobre farmacologia de la narcolepsia en nifios. Hay autores que sugieren la
contraindicacién de los farmacos en menores de 10 afios (Bootzin y Chambers,
1990). En alguna ocasién se han utilizado procedimientos de modificacién de
conducta, pero tan sélo para adaptar mejor estos pacientes a su vida diaria.

Apnea obstructiva del suefio

Este trastorno consiste en la aparicién durante el suefio de episodios
repetidos de obstruccién de las vias respiratorias superiores. Estos episodios
de apnea activan el sistema nervioso central y dan lugar a despertares cortos
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durante la noche. El cese del intercambio aéreo dura unos 10 segundos por
lo menos. El ndmero total de episodios apnéicos se divide por el tiempo total
de suefio y se multiplica por 60, obteniéndose un indice de episodios por hora
(Linscheid y Rasnake, 1990). En los adultos esta apnea suele acompafarse
de ronquidos, lo que facilita su diagnoéstico. En los nifios no ocurre asi, por
lo que la deteccién se hace mas dificil. ’

En los nifios el trastorno puede ir acompanado de somnolencia diurna
excesiva. Con frecuencia respiran por la boca durante el dia, degluten con difi-
cultad, o manifiestan anomalias articulatorias.

No se conoce la prevalencia de este trastorno en la poblacién infantil. La
edad media en que suele diagnosticarse es de 7 ahos. Las niflos con obesidad
mérbida son sumamente proclives a esta apnea obstructiva (Mindell, 1993).

Su tratamiento mas frecuente consiste en suprimir las obstrucciones respi-
ratorias, lo que en la mayoria de casos supone una tonsilectomia o una adenoi-
dectomia. En la obesidad mérbida Iégicamente es preciso intentar la pérdida de
peso. También se ha sugerido practicar, por lo menos en adolescentes, una técni-
ca denominada “Presién aérea continua positiva nasal’, que ha conseguido éxitos
en adultos (Guilleminault et al., 1985). La terapéutica se hace mas problemética
en los casos en que la apnea no es propiamente obstructiva, sino causada por
incapacidad del sistema nervioso central para mantener los movimientos respi-
ratorios durante el suefio (Parkes, 1985).

B. Parasomnias
Despertar confusional

El nifio que padece esta anomalia se despierta, habitualmente durante
la primera parte de la noche, manifestando un habla lentificado y experimen-
tando dificultades para responder a las preguntas que se le formulan.

Esta irregularidad carece de significacién patoldgica propiamente dicha,
siendo casi universal en los nifios menores de 5 afios de edad (Ferber, 1985).
No se requiere tratamiento alguno.

Trastorno de movimientos ritmicos

Se trata de diversos movimientos estereotipados que afectan mayoritaria-
mente cabeza y cuello pero pueden incluir todo el cuerpo. El més frecuente
es el balanceo o golpear de la cabeza (jactatio capitis nocturna). Estos movi-
mientos pueden extenderse a todo el tronco y a veces incluyen contactar ritmi-
camente la cabeza con algiin objeto, p. €j., la almohada. La polisomnografia
no detecta ninguna alteracién especifica, excepcién hecha de los artefactos pro-
ducidos por el propio movimiento. Algunos autores conceptian este fenémeno

421



Los trastornos del suefio

como un trastorno de carécter fisiolégico-conductual, interpretando tales movi-
mientos ritmicos como actividad auto-estimulatoria con funciones relajadoras
o inductoras del suefio. Por tanto el habito se estableceria y mantendria de
modo semejante a la succion del chupete o del pulgar. En tal sentido no cons-
tituiria un trastorno del suefio propiamente dicho.

A los 9 meses de edad, un tercio de los nifos incurren en algin movi-
miento ritmico inmediatamente antes de congiliar el suefio. Esta practica va
desapareciendo progresivamente de modo que a los 4 afios ya sélo la mani-
fiesta un 8% de los nifios. Cuando persiste mas alld de los 5 afios es preciso
descartar la existencia de retraso mental, autismo o alguna otra patologia afin
(Raich y de la Calzada, 1992),

Las técnicas conductuales suelen ser eficaces en estos casos.

Sonambulismo

Con la somniloquia es una de las parasomnias més usuales en los nifios.
Su manifestacién mas frecuente suele consistir en permanecer incorporado
en la cama o sentarse en ella y proceder a actos repetitivos y sin finalidad.
En muy pocas ocasiones se produce deambulacién u otro género mas comple-
jo de comportamientos. En tales casos, lo normal es que retorne a su cama.
A veces el sondmbulo emite palabras o frases escasamente inteligibles. Los
episodios de sonambulismo pueden durar desde unos pocos segundos hasta
media hora. Si se despierta al nifio durante el episodio, se muestra desorienta-
do y con frecuencia muy ansioso, hecho éste que suele alarmar extremada-
mente a los padres. Al despertarse tras el episodio 0 a la mafiana siguiente,
el nifio no suele recordar nada del mismo.

Padecen este trastorno de un 1% a un 6% de los nifos, siendo mas pre-
valente entre los cuatro y ocho afios de edad y tendiendo a desaparecer al
llegar a la adolescencia. El sonambulismo puede exacerbarse en casos de
fiebre, privacién de suefio o ciertas medicaciones (p.ej., desipramina). En su-
jetos predispuestos, los episodios pueden ser precipitados por ruidos o incluso
por una distensién vesical (Mindell, 1993).

Los episodios de sonambulismo suelen iniciarse en las primera horas del
suefo, y mas concretamente en las fases 3 y 4. Se produce un brote de ondas
lentas, hipersincrénicas, de voltaje elevado, que se acomparia de una mezcla de
actividad de suefio y vigilia (Raich y de la Calzada, 1992). Se trata, al parecer,
de un trastorno inmadurativo. Su carécter genético parece estar establecido. Un
estudié comparé 37 nifios hijos de padres con antecedentes de sonambulismo
con un grupo control de nifios cuyos padres carecian de tal antecedente (Abe
etal, 1984). A los ocho afios de edad aquéllos tendian a manifestar mas sonam-
bulismo, més somniloquia y mas labilidad emocional que éstos.

La evolucién del sonambulismo suele ser muy benigna. Por prudencia,
conviene recomendar a los padres medidas de seguridad. En general basta
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con ello y con permitir el paso del tiempo. En ciertos casos debera hacerse
el diagnéstico diferencial con una epilepsia temporal o psicomotora. Se han
utilizado con relativo éxito benzodiacepinas y antidepresivos, sobretodo imipra-
mina, a dosis bajas. Apenas existen referencias de otros tipos de tratamiento,
a no ser los utilizados en casos Unicos. Asi un nifio de ocho afos con sonam-
bulismo diario fue tratado con despertar anticipatorio (despertar poco antes
de la hora habitual del episodio), lograndose en cinco dias la supresién total
del trastorno (Tobin, 1993).

Terrores nocturnos

Este trastorno, también denominado pavor nocturnus, se caracteriza por
un despertar brusco que suele acompafarse de gritos, llanto y un evidente
estado de agitacion. Mientras dura el episodio, no es posible tranquilizar al
nifo. La sensacién de miedo es patente, produciendose una manifiesta ac-
tivacion vegetativa. Los terrores nocturnos suelen sobrevenir durante las dos
primeras horas de suefio. Tras el episodio, el sujeto vuelve a dormirse, no
recordando nada de lo experimentado ni al dia siguiente ni aun despertandolo
durante el mismo.

En consultas clinicas, la prevalencia de este trastorno oscila entre el 2,4%
en las consultas pediatricas y el 5,5% en las paidopsiquiatricas (Bixler y cols.,
1976). Su frecuencia méxima se da entre los cuatro y doce afios, especial-
mente en varones, tendiendo a desaparecer al llegar a la adolescencia.

Los episodios de terror nocturno suelen producirse durante el suefio
NMOR, especialmente en las fases 3 y 4. Los nifios que padecen sonambulis-
mo propenden a experimentar terrores nocturnos mas frecuentemente que la
poblacién general. Al parecer los agentes que incrementan el suefio profundo
(fatiga, ciertas medicaciones) también tienden a aumentar los terrores noctur-
nos. Se trata de un trastomo considerado inmadurativo, que no guarda relacién
alguna con ninguin género de psicopatologia.

El diagndstico diferencial con las pesadillas es sencillo. Electrofisiologica-
mente, éstas sobrevienen en fase MOR mientras los terrores lo hacen en el suefio
NMOR: Clinicamente se observa que los terrores se producen en las primeras
horas de suefio mientras las pesadillas se experimentan cuando se acerca el
despertar matutino; ademds, las pesadillas pueden ser recordadas.

El tratamiento de este trastomo dista mucho de estar definido. Las benzodia-
cepinas, en la medida en que modifican las fases 3 y 4 del suefio, han sido los
farmacos mas utilizados. Pero también se han recomendado los triciclicos, a dosis
bajas, en casos severos (Reite y cols., 1990). En cualquier caso, el tratamiento
farmacolégico no es considerado como curativo. En la literatura se describen
algunos tratamientos conductuales que han alcanzado resultados satisfactorios,
pero siempre se trata de casos Unicos, lo que no permite su generalizacion.
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Bruxismo

Rechinar los dientes durante el suefio es un trastorno muy frecuente a
partir de los 10 meses de edad, trastorno que experimentan alrededor del 50%
de los nifios. El bruxismo puede producir trastoros dentales asi como cefaleas
y dolor mandibular. No guarda relacién alguna con la psicopatologia. No se
ha hallado ninguna explicacién neuropatoldgica de su existencia (Raich v de
la Calzada, 1992).

Enuresis nocturna

Aunque la psicopatologia tradicional no la ha considerado una parasom-
nia, los datos disponibles llevan a concluir que, efectivamente, se trata de un
trastorno asociado al suefio y a la patologia del despertar (Toro, 1992). Se
describe extensamente en el Capitulo 18 de esta obra.

C. Trastornos conductuales y emocionales

Se trata de una serie de trastornos que nada tienen que ver con la electrofi-
siologia del suefio. Aunque pueden alterar su inicio o su curso, las razones resi-
den sistematicamente en la adquisicién de habitos desadaptativos o en la inter-
ferencia de reacciones emocionales determinadas ambientalmente. ‘Aunque los
familiares del nifio se alarman, y por tanto intentan intervenir, ante los trastornos
hasta aqui expuestos, en estos casos su papel suele ser decisivo como causantes
tnicos o agentes de mantenimiento de la irregularidad. En consecuencia, la ac-
tuacion sobre el ambiente familiar es decisiva en el tratamiento de estos trastor-
nos. En la literatura no suelen estar clasificados de modo sistematico, y con fre-
cuencia no son ni siquiera descritos. No obstante constituyen un objeto frecuente
de consulta tanto pediatrica como paidopsiquitrica. La sistematizacion aqui pro-
puesta lo es a titulo tentativo.

Trastorno adaptativo del suefio

Se trata de una forma de insomnio relacionada con la activacién emocio-
nal. Suele aparecer en situaciones de estrés agudo, en la experimentacion
de conflictos o ante ciertos cambios ambientales. Estas situaciones pueden
ir desde la separacion de los padres hasta una regafina pasando .por el
visionado de una pelicula de terror. Estos trastornos pueden responder a an-
siedad/tensién anticipatoria y aparecer, por ejemplo, en la noche previa a ini-
ciar las clases, antes de una excursién, o en la de Reyes. '

La duracién del trastorno suele ser breve, habitualmente de unos pocos
dias. Sin embargo, la intensidad y persistencia del estresor determina en gran
manera dicha duracién, pudiéndose prolongar durante meses (Mindell, 1993).
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El tratamiento se dirige a la situacion estresante, en orden a interrumpirla
o mitigarla. En casos de ansiedad muy elevada pueden administrarse benzo-
diacepinas, a dosis bajas, por la noche. Aunque el trastorno suele ser de es-
casa importancia y pasajero, con frecuencia la intervencién familiar puede man-
tenerlo y prolongarlo convirtiéndose en algin trastorno de los que se descri-
ben a continuacion.

Despertar nocturno

Las interrupciones espontdneas del suefio son relativamente frecuentes
en los nifios. El lactante pocas veces prolonga su suefio mas alla de cinco
horas seguidas. Se ha comprobado que. los bebés que siguen una lactancia
natural se despiertan por la noche con mas frecuencia que los alimentados
con biberén (Eaton-Evans y Dugdale, 1988). La razén parece residir en que
la leche materna desaparece del estémago con mas rapidez que la leche
artificial. Durante los dos o tres primeros afos de vida es frecuente que el nifio
se despierte por la noche con cierta frecuencia; lo normal es que no llore y
que tras un corto periodo de cierta agitacion reemprenda su suefio.

Esos despertares espontaneos, que también pueden producirse a edades
posteriores, son percibidos por los padres. Si éstos interpretan que el nifio
necesita que lo tranquilicen, o que tiene.sed o experimenta apetito, es probable
que actien a fin de “solucionar el problema”. Lo que habitualmente consiguen
es crear unos habitos desadaptados en la medida en que el despertar del nifio
puede experimentar un auténtico condicionamiento al tiempo y los compor-
tamientos que ocasionalmente manifestare el pequefio_ pueden resultar
reforzados. Estas practicas han llevado a describir un “sindrome del comer
(beber) nocturno” (Mindell, 1993). El nifio que llora, reclama compaiiia, pide
agua, solicita ir al bano, etc., y lo consigue, experimenta el reforzamiento de
tales conductas, que pueden incrementarse o mantenerse, con el progresivo
convencimiento consiguiente de sus padres de que al pequefio “le pasa algo”.

.Los nifios de dos a cinco afos que son llevados a la consulta a causa
de sus frecuentes despertares nocturnos con frecuencia solian dormir en‘la
habitacion de sus padres en épocas anteriores (Linscheid y Rasnake, 1990).
Esta proximidad fisica facilita que los padres perciban el menor ruido y actden
en consecuencia, acostumbrando anémalamente al nifio. Ocasionalmente los
despertares nocturnos estan causados por dolores célicos, lo que facilita que
el despertar se acompafie de llanto y mayor agitacion motora. Que el despertar
noctumo esté justificado por tal trastorno no resta importancia a las intervencio-
nes familiares que puedan mantener los problemas conductuales asociados.

Se han utilizado distintos procedimientos para solucionar esta anomalia. Sin
duda, ignorar sistematicamente el despertar y las demandas del nifio es el
procedimiento mas rapido y eficaz para logrario. Un estudio comparé dos procedi-
mientos: despertar al nifio poco tiempo antes de su despertar espontaneo o igno-
rarlo (Rickert y Johnson, 1988). Los resultados fueron satisfactorios con ambos
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procedimientos, comparados con los de un grupo control. Sus efectos secunda-
rios, también. Pero sin duda el ignorar al nifio era mas “cémodo” para la mayoria
de los padres y conseguia resultados positivos con anterioridad. Cuando el nifio
se despierta y acude a la habitacién o a la cama de sus padres, es preciso devol-
verlo de inmediato a su lecho y, de ser posible, sin ninguna interaccion verbal.
Cuando un nifio no responde con rapidez a estas medidas, probablemente esté
experimentando algun trastorno emocional, lo que obligard, tras el diagndstico
diferencial, a alguin otro género de intervencion.

Resistencia a dormir

Se trata de una dificultad aparente de iniciar el suefio determinada por la
resistencia manifiesta a hacerlo o por la alegacién de diversos pretextos que, en
cualquier caso, tienen como finalidad evitar acostarse. Aunque muy impropiamen-
te, esta irregularidad a veces ha sido denominada insomnio infantil.

Este problema es experimentado por.un 5%-10% de los nifios. Pero e
problema fundamentalmente lo es para los padres del nifio, no para éste que
no sufre patologia alguna. En todos los casos se trata de habitos adquiridos,
consentidos y reforzados por los cuidadores del nifio a lo largo del tiempo. La
ansiedad sobreprotectora de los padres o su incoherencia normativa suelen
jugar un papel significativo en la genesis de esta resistencia a acostarse. En
efecto, los padres de estos nifios “resistentes” acostumbran a experimentar
sintomatologfa depresiva y ansiosa asi como insatisfaccion conyugal (Durand
y Mindell, 1990).

El abordaje conductual resuelve la inmensa mayoria de estos casos. Se
trata de establecer horarios y rutinas fijos, forzar al nific a irse a la cama a
la hora adecuada (que no puede ser excesivamente temprana pues es preciso
que experimente suefio), extinguir sus peticiones Yy quejas y reforzar su com-
portamiento adaptado. Las dificultades para conseguir éxito se deben a la
ausencia generalizada de control por parte de los padres o cuidadores del nifio
-lo que exige una intervencién intrafamiliar mucho mas profunda-, 0 a que no
se trata de una simple resistencia a dormir, sino de un auténtico trastorno de
ansiedad, en general de una fobia nocturna. -

Fobia nocturna

La oposicién a acostarse de un nifio puede ser la manifestacién de un
temor a tal situacién, temor que cuando es intenso cabe que revista carac-
teristicas fobicas. En tales casos el nifio experimenta viva ansiedad ante el
hecho de quedarse solo en su habitacion. La ansiedad suele ser anticipatoria,
por lo que no es infrecuente que antes de acostarse, cuando se aproxime la
hora de hacerlo, por ejemplo, después de cenar, ya aparezcan signos de ten-

sion e inquietud. El nifio puede verbalizar simplemente que tiene miedo, pero

426



Josep Toro Trallero

también puede concretarlo refiriéndose a la posible presencia de “hombres”,
ladrones, fantasmas o monstruos de muy distintas caracteristicas.

No hay datos en la literatura sobre este género de trastornos. Habitual-
mente se dan en nifios ansiosos, a veces polifébicos. Junto a las disposiciones
del nifio para estas reacciones emocionales, la actuacién familiar también suele
ser equivocada, sea por actuar de forma abiertamente ansiégena, sea por
evitar sisteméaticamente el afrontamiento de la situacion gracias a intervencio-
nes sobreprotectoras que sélo alargan el problema.

Si el trastorno queda definido como fébico, hay que proceder al descondi-
cionamiento consiguiente, en general con intervencién de la familia. Relajacién,
desensibilizacién imaginada y en vivo, atenuacion progresiva de soportes y
apoyo alentador del nifio por parte del terapeuta suelen solucionar el problema.
Evidentemente, si el trastomo se encuadra dentro de un marco de patologia
ansiosa general, el tratamiento debera dirigirse preferentemente al cuadro
mayor. Los tratamientos farmacoldgicos son de escasa eficacia. las benzodia-
cepinas a dosis bajas pueden ayudar a resolver el problema, no porque “curen”
el trastorno sino porque pueden facilitar la intervencién ambiental y psicolégica.
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CAPITULO 49

INTRODUCCION A LA PSICOPATOLOGIA
SOCIAL INFANTIL. EL CONTEXTO SOCIAL Y
LA PSICOPATOLOGIA DEL NINO

Jaime Rodriguez-Sacristan

Es indudable la necesidad de estudiar por separado el érea de la psicopato-

logia social infantil. Las publicaciones interesadas en este asunto han llegado a
ser de un considerable volumen y las 'sugerencias y andlisis sobre la dindmica
entorno-psicopatologia del nifio son variados y brillantes. Pero el interés no
-es solo cientifico y de investigadores. Existe una demanda de la sociedad,
que estd cada vez mas sensibilizada y conoce mejor las relaciones entre el
hecho social y la psicopatologia infantil. Puede afirmarse que esta de moda
en las capas cultas de la opinién publica encontrar origenes y desencadenan-
tes sociales a algunos problemas y trastornos psiquicos infantiles. Y de esa
actitud también participan muchas personas de otras clases sociales que han
ido tomando conciencia de las repercusiones y consecuencias para el nifo
de lo que ocurre en la comunidad y en el medio ecolédgico. Con frecuencia se
ha exagerado o equivocado la sociedad construyendo t6picos y prejuicios en
la relacion social nifio-psicopatologia, pero en general y visto de una manera
global puede afirmarse que tales actitudes han sido beneficiosas porque han
facilitado la iluminacién y la focalizacién de areas y relaciones que habian
estado mal conocidas. Y de camino las administraciones publicas han tomado
nota de estos fendmenos, han aceptado propuestas de los profesionales'y
han colaborado con ellos en la evaluacién y la solucién de los problemas.
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Numerosas razones clinicas justifican, también, la conveniencia de iden-
tificar y remarcar el ambito de la psicopatologia social infantil. Basta con
recordar los temas ya tratados en este libro: la psicopatoplastia de contexto,
la psicosociogénesis y las causas ambientales de los problemas psicopatol6-
gicos y la evaluacion de los contextos sociales de las diferentes entidades
clinicas que hemos venido estudiando. Hemos sefialado la dimension social
de la deficiencia mental, del abuso de drogas, del fracaso escolar, del suici-
dio, etc. A partir de toda esa informacién podemos afirmar que la psicopatolo-
gia social infantil tiene tres grandes dreas de interés: 1) la sociogénesis, 2)
el diagnéstico psicosocial y 3) la intervencion adecuada a través de los recur-
sos psicosociales de que dispone la comunidad. Tres grandes polos de inte-
rés que nos servirdn de guia para poder abordar a continuacién temas mas
especificos como los siguientes: 1) El riesgo social y los factores psicosocia-
les que hacen mas vulnerable a un nifio o le protegen y las relaciones entre
desarrollo social y psicopatologia. 2) El tipo de sistema familiar, las interaccio-
nes que se dan y el riesgo procedente de la familia, el acogimiento familiar,
los problemas psicopatoldgicos de la adopcién y el acogimiento familiar, las
consecuencias de situaciones familiares especificas: divorcios, abandonos,
las familias rotas y las madres adolescentes. 3) La influencia de las institucio-
nes: escuela, barrio y calle; las 'situaciones de desempleo familiar, la situacién
de marginacion, los medios de comunicacién y las situaciones derivadas de
las enfermedades crénicas. 4) El maltrato de los nifios y sus consecuencias
y el sindrome de Munchaussen. 5) La salud mental Infantil como estado y co-
mo quehacer: las formas de atencién, la organizacién de los servicios, sus
modalidades y sus problemas. 6) La psicologia y la psiquiatria infantil comunita-
rias. 7) Los aspectos culturales y transculturales, la emigracién y la pobreza.

No ha sido facil para la psicopatologia social infantil hacerse con un es-
pacio reconocido en el conjunto de nuestra especialidad. Ha tenido que supe-
rar barreras y resolver conflictos que atn persisten en un camino que tenia
algo de revolucionario. No olvidemos que el fenémeno social y las diversas
* visiones que existen sobre la sociedad rozan lo ideoldgico y lo politico. No es
extrafo por tanto que hayan ocurrido cambios en los Ultimos 100 afios que
merecen ser recordados, haciendo un corte y una diferenciacion entre lo que
ocurri6 antes o después de 1960, como podemos comprobar en el cuadro 1.

Antes de los afios 60 se establecieron los fundamentos tedricos y practi-
cos que permitieron el posterior desarrollo y la situacién en la que nos encon-
tramos en la actualidad. Se conceptualiz6 la Higiene Mental Infantil; se orga-
nizaron los primeros servicios especializados y los primeros intentos serios
de trabajo en equipo; la comprensién social de muchos problemas psicopato-
I6gicos y se fundamenté y programé en tareas preventivas. Por todo ello
puede afirmarse que la psicopatologia infantil empieza a gestar una nueva
orientaciéon que toma fuerzas, ideas y armamento cientifico de un marco
conceptual més amplio propio de las nuevas ideas sobre Salud Comunitaria.
La Psicologia comunitaria, Psiquiatria Comunitaria y la Salud Mental Comunita-
ria, etc. irumpen con fuerza en el &mbito de adultos y més tarde en el ambito
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Cuadro 1. Evolucién de la Psicopatologia social infantil

1908 - Comienza el movimiento de Salud Mental. Primero aplicado a adultos e inmediata-
mente se extiende a jévenes delincuentes con propuestas preventivas. ‘

1930 - Se inauguran servicios de atencién a la infancia inadaptada (Healy). Trabajo en
psicologia en grupos (Slavson) y se inauguran las primeras unidades especializadas
de orientacién infantil. ) '

1940 - Crece el niimero de centros especializados: “Child Guidance Clinics". Equipos médi-
cos pedagdgicos, etc. ' :

1950 - Doctrinalmente todavia es muy fuerte la influencia del psicoandlisis en la compensa-
cién de los problemas. En esta década, dentro del psicoanalisis comienzan las pro-
puestas de Eric Ericson de gran influencia. Se va extendiendo la idea de centrar mas
los problemas en el crecimiento de la personalidad del nifio en su entorno. Para un
trabajo preventivo y menos psiquidtrico con mentalidad de adulto.

1960 - Primeras experiencias aplicadas: trabajo sectorializado en el en el entorno inmediato del
nifio, labor de los profesionales en equipo y prevencién. Comienza la "Psiquiatria comu-
nitaria del nifio" y el movimiento "Salud Mental Infantil Comunitario”. Comienza el interés
por la salud comunitaria, la psicologia de la salud, y la salud mental comunitaria con
aires antipsiquiatricos y criticas al modelo médico, todavia centrado en el adulto para
extendersé paulatinamente a la infancia en décadas posteriores. Publicacién de los
principios de normalizacién e integracién que influirdn en las décadas posteriores en los
programas de integracion, prevencion y atencion a nifios con deficiencia mental, autismo,
etc. Comienzan los movimientos sociales de asociacién familiar.

1970 - Interés por la sociogénesis. Comienza el desarrollo programado de la salud mental
infantil en Europa y una mayor sensibilizacion de la sociedad.

1980 - Desarrollo de la evaluacién de contextos y mayor extension de los servicios de

‘ atencién. Mayor interés en el fenémeno de la marginacion.

1990 - Enfasis en el valor del estrés social y en las dimensiones socioeconémicas. Las
consecuencias del llamado cinturén de la pobreza y lo disecoldégico como clave.
Desarrollo de investigacion en psicopatologia social infantil de una manera lenta. Se
encuentra limitaciones a una comprension social exclusiva de los problemas.

infantil. Asi a partir de los afios 60 comienza, verdaderamente;“el desarrollo de -
_una psicopatologia infantil de tipo comunitario con actividades que marcan un
nuevo estilo: el concepto de sector, la extensién.de un trabajo en equipo y los
el aumento de los programas preventivos. En esa misma década, se revaloriza
el papel relevante en la familia en el aprendizaje social del enfermar, con la
asuncion de conceptos socioldgicos que permiten conocer mejor la marginacion,
y la difusién de los llamados principios de normalizacién y de integracion basa-
dos en conceptos de dindmica de adaptacién psicosocial aplicados al campo de
la deficiencia mental y de las minusvalias, que han revolucionado el area de los
estados deficitarios en la infancia. En los afios setenta ocurre una clara exten-
sion del interés por la sociogénesis de los problemas infantiles, y el desarrollo
de los Servicios de atencién a los problemas de salud mental infantil en Europa,
aunque todavia de manera incompleta. A partir de 1980 se desarrolla la idea de
una psicopatoplastia de contexto, la tecnologia evaluativa de los ambientes
cercanos al nifio, el desarrollo de una orientacién socio-comportamental, de la
construccién social de la enfermedad, y la mayor valoracién de los factores
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socioecondémicos como la pobreza, paro, etc. considerandolos participes
activos en el enfermar. En los afios 90: existe un desarrollo mas extendido
y masivo de la comprensnon del fenémeno global de la "Salud Comunitaria”,
con més estudios sobre riesgo, disefios de intervencién comunitaria, progra-
mas de prevencion infanto-juveniles y una conciencia de que el nifio se en-
cuentra en situacion "disecoldgica" y "solo ante el peligro".

La Identidad de la Ps:cologla Social Infantil y los acercamientos para su
comprension.

La identidad de la Psicopatologia Social Infantil tiene las siguientes ca-
racteristicas: 1) la presencia de un marco disecolégico que 2) genera fené-
menos psicopatoldgicos y de inadaptacién en 3) una dindmica en la que se
alteran las vias y formas de interaccién y comunicaciéon que ocurren en un
contexto determinado y 4) la presencia de estrés social y familiar.

El rasgo de lo psicopatolégico debe ser subrayado porque en caso con-
trario se trataria simplemente de la génesis de las conductas sociales del
nifio, lo que se alejaria de nuestros objetivos. A su vez la presencia de un
contexto disecoldgico es imprescindible. No se trata solamente de estudiar
los problemas psicopatolégicos que tienen consecuencias sociales y repercu-
siones en su entorno porque ello también supondria parcializar nuestro inte-
rés. La clave de la psicopatologia social infantil radica en la indole del inter-
cambio que se da entre nifio y:ambiente y en los cambios que ocurren su en-
torno por los que la sociedad deja de ejercer la funcién de proteccién, defen-
sa, ayuda y facilitacién que el nifio necesita, para convertirse en fuente de
problemas. Y todo ello ocurrird en un marco amplio, compuesto de muchos
planos, envolturas y estructuras que rodean al nifio, que ya tuvimos ocasién
de conocer en el | Capitulo de este libro y que son como las mufiecas rusas
que se contienen unas a otras pero con la diferencia de que entre todos los
planos y estructuras contextuales y el nifio se establece una dinamica con
sentido de totalidad y no con caracter sumativo que podria representarse asi.

En el cuadro 2 estan representadas todas las fuentes de estrés psicoso-
cial que existen, pero su interpretacién global no es facil. No existe acuerdo
sobre cuales -son los mecanismos y las dindmicas que se establecen entre
cada una de las capas, las instancias y los factores psicosociales estresantes.

‘Para poder entender la dindmica psicosaocial de la psicopatologia infantil,
se han ofrecido varios modelos interpretativos que tienen en cuenta las di-
mensiones sociales de los fenémenos. Todos ellos se derivan de lo que se
denomina el modelo social de la personalidad que es una sintesis de doctri-
nas muy diversas entre si, como son las propuestas de Kardiner, Benedickt
y M. Mead de estilo culturalista y antropoldgico, junto a orientaciones que
provienen del campo del psicoandlisis como Karen Horney, Erich Fromm,
Erikson y W. Reich, con vinculaciones con la teoria del campo de K. Lewin,
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Introduccion a la psicopatologia social infantil

la teoria del aprendizaje social de Bandura, la dialéctica de Merani, la antipsi-
quiatria y los movimientos de la psicologia comunitaria y la psiquiatria comu-
nitaria. Modelos todos ellos que han nacido con una mentalidad de adulto y
con escaso sentido evolutivo que tienen en comun aceptar que el marco
social es especialmente relevante en la configuraciéon de las conductas y
como determinantes la interaccién y la psicopatoplastia de contexto.

Pero esa relacién contexto nifo dista mucho de ser simple y lineal. No
basta con establecer una relacién causal y de dependencia de las conductas con
el ambiente que se podria representar graficamente de la siguiente manera:

Modelo simple de cambio psicopatolégico provocado en el ambiente
(Modificacion de Lewis M., 1990)

En esta figura el ambiente A en un momento temporal t1, t2, t3 darian lugar
a cambios en las conductas Ct1, Ct2 y Ct3 hasta hacer que la conducta tuviera
consistencia y permanencia suficiente. Sin embargo esa situacién se da pocas
veces en la realidad porque en C coinciden factores tanto exdgenos como
enddgenos (Lewis M., 1990). Innumerables situaciones de aprendizaje social
. podrian ser aportados para argumentar este hecho, que en definitiva nos
impide aceptar un modelo psicosocial rigido y simplista en favor de modelos
mds complejos, como los interactivos que vamos a estudiar continuacion.

En el cuadro 3 se resumen algunas de las interpretaciones y paradigmas
que se han hecho del fenémeno psicopatoldgico social infantil.

De todas las opciones metodolégicas que resumimos en el cuadro 3, al-
gunas tienen autentico interés. Si realizamos la labor de escoger las que tie-
nen mas posibilidades de futuro, sefialaremos las siguientes: 1) El modelo de
Vigotski; 2) La teoria de sistemas; 3) Las aportaciones de Ericson y de Ban-
dura. El resto de los paradigmas son indudablemente enriquecedores pero
no han sido suficientemente desarrolladas con mentalidad y criterio de psico-
patologia evolutiva. Eso ocurre con las explicaciones sociolégicas y las cultu-
ralistas, que son utiles para entender y explicar ciertas dimensiones del fené-
meno social infantil, pero que resultan muy pobres en la clinica. Y lo mismo
sucede con las aportaciones socialcognitivas y neopiagetianas y con las pro-
puestas experimentalistas de Garmezy, vivamente sugerentes pero que nece-
sitan un mayor desarrollo. '
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El Modelo Interactivo de Lev Vigotski posee un indudable interés por va-
rias razones: 1) por su empirismo; 2) por su sentido evolutivista; 3) por rescatar
lo cognitivo de los cognitivistas vy llevarlo, enriquecido, al resto del desarrollo
psicoldgico en un intento de sintesis psicobiosocialcultural con un sentido
unitario de personalidad; 4) porque facilita intervenciones terapéuticas. Se
trata de un acercamiento en el que el medio concreto en el que se desarrolla
el nifio es la clave y-el principio basico es el mecanismo de interaccion, aceptan-
do que "el aprendizaje precede al desarrollo" y los instrumentos culturales
-lapices, ordenadores, lenguaje, prejuicios, etc.- tienen un valor mediador (Solso
88), en un proceso que va de dentro a fuera, en un camino "egocéntrico”, que
como en el .caso del lenguaje origina una internalizacién al mismo tiempo que
provoca cambios en la estructura y la evolucién entre el espacio exterior y el
interior entendido todo de una manera evolutiva, a lo largo del desarrollo madu-
rativo hasta la adultez.

Cuadro 3. Paradigmas que intentan explicar el fenémeno psicopatolégico Social infantil

. Teoria del

campo conduc-
tual de Kantor
(1959)

5. Teoria ecoldgica

o de los sistemas
sociales
(Kelly, 1966)

‘ Expliqaéilon:_e;si 5 ExplicaCIones ol Interpretacnones y | Paradigmas deriva- Paradigmas
procedentes ' - : procedentes | paradigmas proce- | dos de teorias y - derivables de
de lateorfas . | de la‘teoria de ‘| dentes de las doc- | comprensiones so- | la experi-
de psmologia | Sistemas . ‘tnnas psucoanalm- ‘| ciolégicas mentacion
evolutlva S | casyconductistas |
1 La teoria de | 1. Teoria del 1. Teoria del de- | 1. Teorias cultura- 1. Garmezy,
Vigotski sistema sarrollo social listas ) 1984
2. Las teorfas familiar de Eric Ericson | 2. Teoria disecolé-
neopiagetia- | 2. Teoria del (1959) gica
nas estrés fami- | 2. Teoria del 3. Teoria de la
liar aprendizaje Anomia
social de Ban-- | 4. Teoria de
dura. (1963) la pobreza

6. Teoria de las
crisis (Lunder-
man, 1944)

7. Teoria de la sa-
lud comunitaria

A continuacién en el cuadro 4 se resumen las caracteristicas mas impor-
tantes del modelo de Vigotski.

El modelo de Vlgotskl tiene un indudable interés cientifico y clinico, pu-
diendo ser considerado junto a los modelos sistémicos y de la comunicacion,
que vamos a estudiar a continuacién, los que mas mfluencua tienen en psico-
patologia infantil, en la actualidad.
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El Modelo Sistémico, la Teoria de la Comunicacién y la Teoria del
Procesamiento de la Informacién tienen mucho en comtin aunque a su vez
mantienen perfiles histéricos y conceptuales que le diferencian. La Teoria de
los Sisternas parte de un principio: el sentido holistico, totalitario y homeosta-
tico de lo psiquico que tiene como esencia lo interactivo. La homeostasis
implica que en el conjunto global de lo interactivo existe una dindmica de
cambios en el nifio y en el medio y unas adaptaciones mutuas. El medio de
mayor interés para la teoria sistémica es, légicamente, la familia, un microsis-
tema con tendencias y vectores contradictorios que necesitan llegar a un
equilibrio homeostético. El cambio y la movilidad son elementos basicos en
este mecanismo. El aforismo cldsico que dice que "el nifio enferma en fami-
lia" cobra aqui toda su realidad. El medio familiar condiciona el estilo de en-
fermar a través de vehiculos de transmisién de una accién modeladora, lo
que permitira no sélo una comprensién de los problemas sino terapéuticas
basadas en esos principios que han tenido una notable difusién entre los
profesionales que autores como Selvini, Jacckson, etc. han desarrollado de
manera brillante.

Cuadro 4. Modelo interactivo de Vigotski

La experiencia clave es . | 'La interaccién social del lenguaje y.el conocimiento

Los principios Aprioristica, no acepta un principio inmanente tnico, sino
que integra lo histdrico-cultural- genético-evolutivo

Sigue criterios propios de las ciencias de la naturaleza.

Los macanismos Admite Ia posibilidad de crisis

Es una propuesta tipicamente geneticista y con primacia
de lo evolutivo. Una conducta tiene sentido en su propio
devenir histérico-evolutivo. El desarrollo (ontogénesis) es
el lugar de encuentro de lo biolégico y lo cultural )

Lo evolutivo

Acepta ideas de Piaget y las enriquece con la psicologia
de Gestalt y la neuropsicologia de Luria. Es una teoria
interactivista més de "fuera a dentro* que de "dentro a
fuera”. Es abierto, ateorético, vivo y muy social

Como modelo

Se interesa por los Sindromes Clinicos con "mediacién

En Psicopatologia verbal"; Interesante en Hiperkinesia. Depresiones y Autismo

La "Teoria de la Comunicacién” nacié en Palo Alto basada en conceptos
de la fisica, la cibernética y en las investigaciones en el campo de las comu-
nicaciones en general. Los principios basicos de la teoria de la comunicacién
son los siguientes: 1) la necesidad de la comunicacién en un contexto. 2) la
facilidad para los errores en la comunicacién. 3) los niveles explicitos e impli-
cito en la comunicacion. 4) una causalidad circular no lineal.
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La Teoria del Procesamiento de la Informacién, se ha centrado especial-
mente en la cognicién y los mecanismos cognitivos, en la memoria, en la
organizacién semantica .y en las redes y sistemas que se estructuran en la
comunicacion entre las personas. La codificacion y la capacidad para procesar
son exigencias-del paradigma que ha sido aplicada a distintas areas clinicas y
con especial brillantez al campo de las depresiones. Beck (1977) ha aportado
" una visién cognitiva procesual de lo depresivo de un vivo interés. También se ha
aplicado al campo de las neurosis en la infancia y en otros sindromes clinicos
infantiles como el autismo y la deficiencia mental. Sin embargo ha recibido fuer-
tes criticas (Patricia Miller 1989) que afirman que no ha resuelto las incégnitas
mas importantes que el area de la cognicion tiene planteadas y no ha generado
una teoria general del desarrollo Util para la comprensién de un mayor ndmero
de problemas, como se esperaba . En el cuadro 5 se resumen las caracteristicas
generales comunes de los modelos sistémico y de la.comunicacion.

Cuadro 5. Modelo sistémico y de la comunicacion

La Experiencia Clave es | La Comunicacién . =~ .

Sigue los principios de la teoria de la informacion y la teoria de
sistemas y de la comunicacion.

La comunicacién ocurre siempre en un contexto ("con quien" y
en "que circunstancias"). Las formas de comunicacién pueden
ser digitales (verbales y analégicas). La forma de mensaje y
Principios y caracteres del mensaje son esenciales: quien y como lo emite,
Mecanismos quien y como lo recibe. Los efectos de la comunicacién sobre
otros puede ser: a) sintactico, b) pragmaticos, c) semanticos
(segun que “influya” sobre a) el conjunto, b) el comportamiento y
c) el sentido). La familia y el como de la informacién son lo
esencial del modelo: un mensaje emitido no siempre es un men-
saje recibido -

-| La Personalidad y No se interesra.p'or lo que ocurre dentro del nifio. Se trata de
lo evolutivo mantener la homeostasis. No aporta una teoria evolutiva

a) La Psicopatologia se relativiza, depende del contexto, los
problemas pueden venir por: efectos de la distorsién del mensa- .
je emitido y de la actitud de quien lo recibe (errores de traduc-
La Clinica cion del sistema verbal) )

: . b) El diagnéstico se centra en la dindmica de comunicacion (fa-
miliar o interpersonal) y no en las estructuras psicopatoldgicas
c) Terapia: la terapia familiar y la terapia del “nifio en familia”,
son aplicaciones de extraordinario interés y utilidad. ‘

Otra aportacién que ha tenido una notable difusién y que ha enriquecido
nuestros conocimientos sobre la relacién entre el ambiente y el nifo es la de
Erik Erikson. Este autor, procedente del campo del psicoandlisis infantil y del
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adulto realizé numerosos estudios transculturales (1959-1970) y presenté una
vision del desarrollo psicolégico y social del nifio en unas etapas que han
servido de guia para comprender la evolucion psicopatoldgica en un desarro-
llo paralelo a la evolucién psicolégica y social del nifio. En este mismo libro,
en el Primer Capitulo, hemos empleado parte de su concepcion para explicar
el fenémeno de la cronodependencia en psicopatologia infantil. Erikson identi-
fica'unas situaciones de crisis y de conflicto psicosocial en cada una de las
edades formando parte del desarrollo global de la infancia. Asi en el primer afio
observa el conflicto de confianza versus desconfianza. Y en el segundo afio la
situacién autonomia versus duda e inseguridad. Entre el tercero y quinto afio
ocurre la crisis entre la iniciativa versus la culpa. Entre 6 y 11 afios se da el
enfrentamiento entre el sentimiento de inferioridad y lo que Erikson denomina
la tendencia a la industriosidad, y por Gltimo en la adolescencia el conflicto
entre la necesidad de encontrar la identidad propia frente a la tendencia a la
confusién de roles, tan caracteristica de estos afios puberales. Toda esta
vision de Erickson contintia generando observaciones Utiles para la psicopato-
logia infantil por su caracter evolutivo, dindmico y clinico (Achembach 1990;
Rodriguez-Sacristan, 1981).

En una aportacién radicalmente diferente se encuentran las aportaciones
de Bandura al campo del aprendizaje social Utiles para poder explicar el
mecanismo de como se aprenden ciertas conductas psicopatoldgicas. Sobre
ello hemos hablado en numerosas ocasiones a lo largo de este libro y conti-
nuaremos haciéndolo. Ahora sélo recordaremos que el aprendizaje vicario y
por imitacion de modelos es uno de los mas frecuentes en la configuracién
de las conductas problemdticas en la infancia.

Algunos acercamientos de orientaciéon muy diferente a los anteriores que
no tienen entidad como teoria sino que son mlcroparadlgmas que tienen en
cuenta aspectos sociolégicos y culturales son la teoria de la pobreza (Lower
Class Cultural Theory) y la teoria de la anomia (Achembach, 1990), y la teoria
disecoldgica (Rodriguez-Sacristan, 1981). Otras focalizaciones en la dimension
sociocultural que no pueden ser considerados como modelos, son los estudios
transculturales y sobre la etnicidad (McDermott, 90). Todas estas propuestas
tienen en comtin el subrayar la importancia del meso y del macrocontexto sobre
el -nifio, enfatizando la relacion entre la sociedad, las instituciones y las grandes
estructuras como son la organizacién econémica, la organizacioén social y politica
de una sociedad, la entidad sociogeografica y cultural de la misma y el medio
ambiente. Influencia masiva sobre el nifio en la que este apenas puede defen-
derse, dada la magnitud del contexto con el que se enfrenta.

La Teoria del Desarrollo. Cognitivo es una comprensién que est4 generan-
do, actualmente, observaciones interesantes para la clinica. Se trata de la apli-
cacion de la visién neopiagetiana al desarrollo socioemocional del nifio y a
las consecuencias psicopatolégicas y terapéuticas que de ella se derivan. Por
un lado estéan las publicaciones de Case (1988)-sobre las primeras relaciones
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afectivas, las dimensiones sociocognitivas de la empatia y el andlisis de las
relaciones reciprocamente intencionales (Damon). La propuesta de desarrollo
psicosocial de Selman (1981) ha resumido en diversos niveles la evolucién
psicosocial del nifio en las siguientes etapas: a) fase del nifio indiferenciado
y egocéntrico, (de 3 a 6 afios); b) el nivel de diferenciacién y subjetividad (de
5 a 9 afos); c) la etapa de autoreflexion y de reciprocidad (de 6 a 12 afios);
d) la etapa de la mutualidad y la "tercera persona" (de 10 a 15 afios) y d) la fase
de extension y simbolismo social (de 12 afios hasta la adultez). El interés clinico
de esta teoria consiste en que permite conocer mejor las relaciones entre el nifio
y €l clinico, con el andlisis de los diversos tipos de cogniciones y de sentimientos
que intervienen en la compleja relacién entre el nifio y las personas que estan
a su cargo, aprovechando las posibilidades de aplicacion terapéutica (Lewis,
1991). Sin duda alguna la propuesta es sugerente, aunque todavia necesita un
mas amplio desarrollo conceptual y praxico. También necesitaria integrarse en
una vision mas amplia del modelo de la psicopatologia infantil.

Una vision interesante de tipo experimentalista que intenta demostrar la
relacion de dependencia que existe entre el contexto y la conducta psicopa-
tolégica es la propuesta por Garmezy (1984) que emplea modelos matematicos
en una situacion clinico-experimental en la que se demuestra cémo existe una
relacién (como se ve en el cuadro 6, en la pagina siguiente) segun la cual el
contexto, representado por S (situacién estresante) interfiere modificando la
adaptacion A que origina una conducta final C. Se establece asi una relacién
lineal que permite afirmar que a igual capacidad adaptativa personal la con-
ducta final variara negativamente con arreglo a los cambios del contexto.-

En el cuadro 6 a través de un modelo de regresion lineal y dandole valo-
resa Ay S nos encontramos como la conducta de competencia final C, de-
pendera de'S. En este caso se trata de un tipo de relacién dindmica que
Garmezy denomina "modelo compensatorio". Otras muchas situaciones simi-
lares en las que varian los factores que intervienen, descrito por este autor -

-y colaboradores son el modelo PFD (modelo del factor protector, o modelo
integrado de compensacion o el modelo de competicién, etc., en unas pro-
puestas extremadamente sugestivas, que tienen en comuin una metodologia
clinica-experimental, en los que se intenta demostrar que el factor contexto
es siempre un elemento determinante de las conductas psicopatolégicas.
Propuestas atractivas pero que no terminan de ser aceptadas en el 4mbito
de la psicopatologia infantil.
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Cuadro 6.

Modelo experimental para explicar la relacion entre estrés ambiental y adaptacién. A
igual capacidad adaptativa la conducta variara negativamente con arreglo a los cambios
de contexto. Modelo compensatorio de Garmezy 1984. En “Needs and prospects of
child and adolescent psychiatry”. Schmidt M. Hogrefe Pub. 1989.

8.00 A

a6
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CAPITULO 51

LA FAMILIA Y LOS TRASTORNOS
PSICOPATOLOGICOS EN LA INFANCIA
Sistema familiar y situaciones de riesgo -

José Luis Pedreira Massa

1.- CONTEXTO FAMILIAR, DESARROLLO EN LA INFANCIA
Y PROCESOS PSICOPATOLOGICOS:

La experiencia clinica nos induce a decir que muchos de los trastornos
‘mentales en la infancia son de tipo interactivo y multicausal, tal y como se
expuso en la parte general de este manual por Rodriguez-Sacristan. Es decir
que se influencian e influencian la forma e intensidad de presentacién segun
sea el contexto en el que se presentan y la relacién que mantienen los ni-
fios/as con los adultos/as con los que mantienen esas relaciones, que en la
mayoria de las ocasiones son los miembros familiares. De tal suerte que un
trastorno o un grupo de ellos puede tener diferente significacion e
interpretacion dependiendo del nivel cultural del entorno, de Ia capaci-
dad de tolerancia hacia la conducta infantil, de Ia capacidad de conten-
cion de las ansiedades, pero también depender de la etapa de desarro-
llo del nifio/a, de la edad, de las experiencias previas, etc. P.e. los espas-
mos del sollozo son relativamente frecuentes en determinados nifios/as de
edades comprendidas entre los ocho meses y los tres-cuatro afios de edad,
pero su presentacion estd muy condicionada a las situaciones de frustracion
con las que se enfrenta y a las capacidades de transmitirla por parte del
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medio ambiente, representado por las figuras parentales; una prolongacion
de su presentacion o una reiteracion de esta forma comunicacional es un
signo de que algo se encuentra alterado en esa interaccién, por lo que tanto
su presentacion y mantenimiento pasa a ser una forma diferenciada de Ia
respuesta infantil y, por lo tanto, tiene un gran valor interactivo. Similar se
podria decir de determinadas somatizaciones (algias abdominales, cefaleas,
etc) que poseen una presentacion peculiar: de domingo noche-lunes mafana
a viernes medio dia, de mediados de septiembre a finales de junio. En ambos
casos, puestos como ejemplo, debe incluirse en la interaccion la respuesta
del entorno profesional a ese planteamiento comunicacional, en ocasiones
puede potenciarse con exploraciones mads o menos complejas (independien-
temente de la necesidad y/o indicacion médica para su realizacion) y explica-
ciones poco clarificadoras (contenedoras) por parte de las agencias sociales
Y que pudieran fijar este perfil de conducta del nifio/a que va evolucionando
y transformédndose a medida que se va cumpliendo su propio proceso evoluti-
vo, es decir: se va asegurando la organizacién del proceso y lo cambia es la
forma de expresion, por lo que va configurando una estructura, mds o menos
rigida, que configurard una expresion psicopatoldgica adecuada al momento
evolutivo y a las circunstancias externas, en ocasiones como formas reactivas
de cardcter y en otras ocasiones como clinica psicopatoldgica franca.

De esta suerte se comprende la gran influencia e importancia que
tiene el contexto circundante, fundamentalmente el familiar, para el
nifio/a. En primer lugar por la gran dependencia que en estas etapas de la
vida se tiene de ese contexto. En segundo término, porque esta dependencia
se establece de una forma prolongada, hasta tal punto que es la especie
animal que mas prolongadamente manifiesta esa dependencia. De esta suer-
te el contexto configura una definicién de lo que acontece, pero también pue-
de mantener, desencadenar y modificar determinadas situaciones. Con:ante-
rioridad hemos expresado algunas posibles respuestas ante determinadas
situaciones de estrés, si el contexto repite formas de interpretacién que tienden
a aceptar el abordaje inmediato del sintoma infantil (p.e. conceder la solicitud
infantil previamente denegada, respuestas de tipo técnico con repeticion de
pruebas cada vez mds sofisticadas bajo la aceptacion de la trampa emitida
por la familia de “algo habrd”, etc) sin contextualizarlo con el marco en el que
aparece, la posibilidad de que esa respuesta se “cronifique” se asegura;
mientras que introducir una posibilidad nueva que pueda contener la situacion
(p.e. asegurar el sentido organizador-de los limites a pesar de una respuesta
aparentemente desproporcionada del nifio/a, buscar nuevas formas de expre-
sion del estrés infantil, etc) hace que puedan situarse las condiciones necesa-
rias para superar estos momentos criticos de forma diferente.

Es necesario recordar que en la infancia la demanda de cuidados es reali-
zada solo de forma excepcional por el propio nifio/a, siendo el medio familiar el
que establece la demanda, pero no solo ocurre esta interferencia, sino que una
vez establecida la demanda también la exposicioén de sus caracteristicas y la
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posible continuacion y/o suspension del tratamiento pueden verse solicitada
o precipitada por el contexto externo del nifio/a teniendo poco o nada en
consideracion la opinién del propio nifio/a; este hecho del establecimiento
y la suspension de la demanda de cuidados ajenos al sujeto infantil
hace que el trabajo con esta etapa de la vida presenta partlcularldades
y dificultades técnicas de singular relevancia.

La importancia del contexto hay que sefalarla, pero también se debe s-,
ituar en su justa medida, sin querer aglgantarla de forma que domine toda la
escena evolutiva del sujeto infantil, ni empequefecerla con el peligro poten-
cial de aislar al nifio/a en una especie de burbuja aséptica. Ambas posturas
extremas no son exactas, de hecho en este trabajo estamos defendiendo la
interaccidn entre el nifo/a y su entorno para comprender su desarrolio
psico-social. Como ejemplo de lo anterior podemos situar unos datos que
aporta una reciente investigacion desarrollada por nuestro equipo (Pedreira
& al., 1992) con la ayuda del RACP y datos socio-demogréficos previos: las
figuras parentales que acuden en la actualidad a nuestros servicios son pa-
dres/madres jévenes, algunos de ellos/as acudian a los centros escolares en
el momento del desarrollo de los primeros equipos psico-pedagdgicos en la
escuela, sin embargo su nivel de abandono de los estudios es similar a la
que tenian las figuras parentales de hace varios lustros, lo que hace que
emitamos una hipdtesis para investigaciones futuras: en muchos casos la
proliferacion indiscriminada de recursos, sobre todo cuando prestan
una cobertura parcial y descontextualizada, no soluciona el problema
para el que hipotéticamente se habian implantado esos recursos, ejem-
plos paradigmdticos pueden ser algunos equipos psico-pedagdgicos y algu-
nos equipos denominados psico-sociales, ya que (psico)pedagogizan y (psi-
co)sociabilizan problemas mentales y del desarrollo que tienen un origen ai-
ferente y su abordaje es distinto, aunque se debe sefalar que tanto unos
como otro tipo de equ:pos pueden ser necesarios en la atencion a la infancia,
pero ni deben ser los tinicos ni son los mas fundamentales de forma aislada.

_ De la interaccion de estas dos situaciones: nivel de desarrollo y crisis evo-
lutivas con los acontecimientos vitales externos, surge una expresién emocional
determinada, que fue enunciada suficientemente en el apartado general de
este manual. Los momentos de maxima crisis tienen que ver con: los proce-
sos de individuacién-separacion y su forma de expresar la dependencia-
autonomia; los conflictos con los limites y su forma de expresar la frustracion;
las relaciones con los otros, sean los pares y/o los adultos; el proceso de
sociabilizacién y aprendizaje, etc. En definitiva que esos momentos de crisis
evolutiva (primeros meses de la vida, inicio de la escolaridad, albores de la
adolescencia) representan momentos de cierto riesgo donde se identifican las
respuestas de la infancia a los acontecimientos vitales y la forma de adapta-
cién/expresién emocional a ellos. Por lo tanto, no es lo mismo una rabieta a
los tres-cuatro afios que a los siete, aunque pueda tener un valor similar al
desplante/portazo ante la frustracion del adolescente contrariado.
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El peligro potencial es cuando los momentos de crisis y los aconte-
cimientos vitales se hacen coincidentes y sinténicos en el tiempo, en-
tonces su accion se potencia y sus efectos son la presentacicén de for-
mas de expresion clinica. P.e. en el periodo comprendido entre los 8-18
meses se establece lo que algunos autores significan como el inicio de la an-
gustia de separacién de forma normal (angustia al extrafio, solicitud a la ma-
dre, efc); si en ese periodo confluyen formas de separacion reales de forma
mds o menos repetida y confluyente (p.e. salida de la habitacién de los pa-
dres para dormir, inicio de la guarderia, nacimiento de un nuevo hermano,
etc) entonces la posibilidad de que se potencie la ansiedad de separacion de
forma sintomdtica (p.e. pesadillas, rabietas, llamadas al otro, etc) es bastante
frecuente, dependiendo de las caracteristicas del nifio/a Y de las capacidades
contenedoras del entorno. En otras ocasiones un trastorno precoz del vinculo
puede pasar desapercibido un largo lapso de tiempo y manifestarse sintomatica-
mente en otra periodo evolutivo cuando el establecimiento vincular es puesto a
prueba, aparece entonces clinica vincular disfuncional y sintomdtica (p.e. adiccio-
nes diversas a video-juegos, actividades intelectuales, determinadas drogas, etc)
dependiendo de lo que el entomo le ofrezca en cada momento y de la significa-
cion vincular que posean para esa etapa evolutiva concreta.

2.- INFLUENCIA EN EL PATRON SALUD-ENFERMEDAD
EN LA INFANCIA: (Tabla I):

El descenso de la natalidad ha originado en los paises occidentales
una disminucién muy importante de la poblacién en la etapa infantil, dando
lugar a una pronunciada inversién de la piramide poblacional que en Espafia ha
ocurrido con un cierto retraso y se mantiene en la actualidad de forma muy
manifiesta. Este descenso de la poblacién infantil se une a la modificacion
del patron salud-enfermedad infantil, que Martin-Alvarez ha resumido en
1991: la disminucion de la morbi-mortalidad debida a causas infecciosas ha
dado paso a un incremento de las afecciones crénicas en la infancia y a que
los accidentes ocupen la primera causa de morbi-mortalidad en la infancia.

Ambos factores en su conjunto, descenso de la natalidad y cambio del
patrén de morbi-mortalidad en la infancia, hacen que las preocupaciones por
los nifios/as puedan ser més de tipo cualitativo, es decir que los pocos ni-
fos/as que hay en nuestras sociedades occidentales tengan acceso a unas
condiciones de vida mejores. Asi aparece el interés psico-social: los proble-
mas de adaptacién y conducta; el incremento de los trastornos y dificultades
en el aprendizaje; las nuevas/viejas conductas adictivas; el incremento de las
somatizaciones y afecciones psicosométicas (como ejemplo baste sefialar el
incremento de la anorexia mental en las sociedades occidentales); la mani-
fiesta presencia de los malos tratos a la infancia (no solo los malos tratos
fisicos, sino también la negligencia, el abandono, los malos tratos emociona-
les y los abusos sexuales) y, por (iltimo, el incremento de los trastornos en
la organizacién y estructura de la personalidad.
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Tabla |
Repercusxones de los camblos familiares recientes en el cuidado de salud de los nifos/as

1.- DESCENSO DE LA NATALIDAD.

2.- MODIFICACIONES DE LOS PATRONES DE MORBI-MORTALIDAD INFANTIL
2.1- Incremento prevalencia accidentes.
2.2- Incremento prevalencia afecciones crénicas.

w
L}

PREOCUPACIONES DE TIPO CUALITATIVO: Més por la calidad de vida y las actitudes.

MODIFICACION DE LAS ESTRUCTURAS FAMILIARES:
4.1- Aparicién familias mono-parentales.
4.2- Efectos de la separacion / divorcio.
4.3- Nuevas situaciones socio-familiares (p.e. trabajo de ambas figuras parentales fue-
ra del hogar).
4.4- Incremento embarazo adolescentes.

>
)

APARICION DE PREOCUPACION POR LOS TRASTORNOS PSICO-SOCIALES DE
LA INFANCIA:

5.1- Malos tratos y abusos sexuales. -

5.2- Trastornos de adaptacion y conducta.

5.3- Trastornos del aprendizaje.

5.4- Trastornos psicosomaticos.

5.5- Trastornos de la personalidad.

o
.

APARICION DE NUEVAS NECESIDADES EN LA INFANCIA:
6.1- Consumo (p.e. moda infantil, conductas adictivas, etc.).
6.2- Calidad de vida.

6.3- Necesidad de soportes especificos.

6.4- Inadecuacién formacién profesionales.

)
L

La visién anterior se completa con las modificaciones habidas en.la
estructura familiar, tanto en su organizacién como en su funcionamiento, ya
-que audn con una composicién convencional del sistema familiar.lo que se mo-
difica, en muchas ocasiones, es su organizacién funcional, p.e. el trabajo de
ambas figuras parentales, aparicién precoz de vinculaciones muiltiples (guar-
derias, abuelos, nifieras domiciliarias, etc) y de otros sistemas que interac-
tdan en el seno de la familia (p.e. la influencia de los modernos medios de
comunicacion, los video-juegos con su carga de violencia y sexismo, etc) La
aparicion de situaciones nuevas es de singular relevancia, como p.e. el incre-
mento de las familias monoparentales y otras situaciones de riesgo en los
momentos de separacién y/o divorcio de las figuras parentales, el embarazo
de las adolescentes en incremento manifiesto, etc. No se quiere introducir un
criterio de valor, sino constatar la existencia de estos acontecimientos vitales
y su accioén en pleno proceso de crecimiento y cambio en la etapa en que
estos caribios se realizan con mayor cantidad e intensidad de toda la exis-
tencia humana
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A lo dicho hasta el momento actual hay que afadir la aparicién de nue-
vas necesidades en la infancia: incitacién al consumo (p.e. la moda infantil,
las nuevas conductas adictivas, etc); la preocupacién por una calidad de vida
diferente pero con una cierta ambivalencia, ya que se detectan algunos pro-
blemas y dificultades en el desarrollo del sujeto infantil, pero por otro lado ni
los soportes sociales ni la formacion de los profesionales sintonizan arméni-
camente para poder abordar, con ciertas garantias de éxito, ni siquiera los
trastornos detectados en la infancia y la adolescencia. '

3.- SITUACIONES ESPECIALES DE RIESGO DEL FUNCIQNAMIENTO
FAMILIAR Y SU INFLUENCIA EN LA PSICOPATOLOGIA DE LA
INFANCIA:

La investigacion inicialmente desarrollada por Holmes & cols. sobre el
impacto de los acontecimientos vitales (Life events) en el proceso emocio-
nal y en la aparicién de determinados cuadros psicopatolégicos, abri6 la
posibilidad de realizar investigaciones similares en la infancia y adolescencia,
tal y como hemos dicho en repetidas ocasiones: se puede consultar el impac-
to en la causalidad de los procesos mentales en la infancia en el apartado
general de este manual en el capitulo Primero, de Rodriguez-Sacristan.

Las investigaciones sobre el tema desarrolladas por Johnson & cols.
tienen la importancia de referir el impacto a diferentes momentos evoluti-
vos, por esta razédn hemos extraido aquellos acontecimientos vitales que en
el listado de estos autores se refieren a situaciones familiares que afectan a
la salud de sus integrantes (Tabla Il) y los hemos clasificado en tres bloques:
los que se refieren a los hermanos/as, a las figuras parentales y a los propios
nifios/as. La conclusién que se puede extraer es que en su conjunto el impac-
to de estas situaciones en la infancia es mds importante, en términos genera-
les, que en la etapa adulta (Tabla Ill). Esta situacién nos parece de interés
por el impacto evolutivo que puede representar y que las investigaciones lon-
gitudinales podran aclararnos con mas precisién. En el momento actual cree-
mos de relevancia agrupar en dos apartados la exposicion: el impacto en los
nifos/as de afecciones de los integrantes familiares y el impacto en la dinami-
ca familiar de afecciones que padecen los propios nifios/as.

3.1- El impacto emocional en la infancia de acontecimientos vitales que
_ afectan a integrantes del sistema familiar:

3.1.1- Grupo de situaciones familiares que provocan impacto emocional
en la infancia y la adolescencia: Lo que a continuacién se exponen son
‘situaciones de riesgo que provocan un impacto emocional en la infancia, pero
la dimensién de ese impacto serd muy variable en cada caso y no se debe
generalizar. P.e. su intensidad va a depender no solo de la presencia o ausencia
de estas situaciones, sino de la posibilidad de que existan circunstancias de

1220



José Luis Pedreira Massa

sustitucion adecuadas para ellas y de las caracteristicas de contencién del
propio contexto familiar, por el contrario el prondstico sérdé mds sombrio
cuando el funcionamiento del sistema tienda a la rigidez o se muestre con
dificultades o sea incapaz de elaborar la existencia de esos momentos de
riesgo y crisis.

Tabla |I
Impacto de acontecimientos vitales con origen en hermanos, padres )
y cambios vitales personales referidos a temas de salud-enfermedad de la familia

 ACONTECIMIENTO VITAL | PREESCOLAR | 1;_"3_,’_ET.‘=_EGB' 22 ET.EGB | BUPIFP

REFERIDOS A SITUACIONES DE LOS HERMANOS/AS:

Nacimiento/adopcién un hermano/a 50 % 50 % 50 % 50 %
Hospitalizacién de un hermano/a 37 % 4 % 44 % 4%
Fallecimiento de un hermano/a 59 % 68 % 71 % 68 %
Embarazo de hermana adoles-

cente soltera : o 36 % 60 % 64 %

REFERIDOS A SITUACIONES DE LAS FIGURAS PARENTALES:

Hospitalizacién de una de las fi- :
guras parentales 51 % 55 % 54 % 55 %

Fallecimiento de una de las figu-
ras parentales 89 % 91 % 94 % 87 %
Fallecimiento de abuelos/as 30 % 38 % 35 % 36 %

REFERIDOS A SITUACIONES DEL PROPIO NINO/A EN LA FAMILIA:

Adquirir una deformidad visible 52 % 69 % 83'% 81 %

Malformacién congénita apreciable 39 % 60 % 70'% 62 %
Hospitalizacion 59 % 62 % 59% 58 %
Fallecimiento amigo/a 38 % 53 % 65:% 63 %
Inicio en consumo drogas o alcohol 0 61 % 70% 76 %
Decidir continuar embarazo soltera 0 ' 0 76 % 77 %

Embarazo adolescente 0 0 95 % 92 %

3.1.1.1. Sltuamones de cambio y transncmn en el proceso de relaciones
familiares:

* Separacion y/o divorcio de las figuras parentales. Sobre todo hay que
hacer referencia a aquellos procesos que se llevan de forma traumdtica
0 agresiva entre las figuras parentales y en los que los hijos pasan a
ser lo que hemos llamado como “nifios colchén” de los conflictos parenta-
les. Hoy se estad investigando en el impacto de los procesos de separa-
cién y/o divorcio parental que se llevan de forma regular y parece que
tanto el impacto emocional como las repercusiones posteriores son de
mucho mejor prondstico (Garfinkel & cols., 1990; Pedreira, 1993).
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Tabla lit
Impacto de los acontecimientos vitales referidos a situaciones de salud familiar en los adultos

‘ o ACONTECIMIENTO VITAL © | . vALORMEDIO
MUERTE CONYUGE | | 100
MUERTE FAMILIAR CERCANO _ 63
LESION O ENFERMEDAD PERSONAL 53
CAMBIO DE SALUD DE UN MIEMBRO FAMILIAR 44
EMBARAZO 40
MUERTE DE UN AMIGO INTIMO , a7

" * Cambios del domicilio familiar. Supone un cambio también en la orien-
tacion relacional (p.e. nueva escuela, nuevas relaciones y amistades)
que tienen un impacto, en ocasiones mayor, que el impacto producido
por el cambio fisico y urbanistico. Resultados de investigaciones po-
nen en evidencia que este cambio de domicilio incrementa la posibili-
dad de presentar accidentes, incremento de situaciones de ansiedad

" (p.e. problemas con el rendimiento escolar, trastornos conductuales,
dificultades relacionales con o sin inhibicion, etc).

3.1.1.2. Duelos y pérdidas:

* Muerte o desaparicién de alguna de las figuras parentales. Ademds la
situacion de duelo tiene una evolucion en etapas muy bien sistemati-
zadas por Bowlby: negacion y no aceptacién de la situacion; enfado
y busqueda de culpables de Ia situacion con manifestaciones conduc-
tuales; la fase depresiva por la pérdida da paso a la posibilidad de
elaborarla y, posteriormente, de superaria bien sea por identificacion,
idealizacion o posicion critica. En nuestro pais Mati Filipo ha estudiado
con precision estos efectos tanto en la pérdida de la figura paterna
sea por muerte o por divorcio/abandono de la casa familiar y ha en-

- contrado que el impacto emocional en los hijos/as es similar en ambos
casos, lo que le permite afirmar que lo nuclear seria la pérdida de la
figura objetal o de apego paterna en este caso.

* La muerte de amigos/as o de algin miembro familiar tiene también su
impacto emocional en la infancia con fases similares pero con una
intensidad menor.
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3.1.1.3. Existencia de tensiones relacionales en la familia:

* Incremento de situaciones de rifas y disputas de las figuras parenta-
les. Incluye las criticas y broncas (p.e. sefializaciones irénicas o sar-
casticas) por la eleccion de las amistades y de las actividades socia-
les, en ambos casos la actitud parental representa una critica a su
individualidad y la autoestima se verd muy afectada.

* Ausencias prdlongadas del padre del domicilio parental.
* Ausencias de otros miembros integrantes de la unidad familiar.

3.1.1.4. Conflictos legales en el seno familiar. Bien sea por la comisicn
de algun delito (p.e. agresiones, robos, etc) o porque alguno de los integran-
tes familiares posea antecedentes judiciales (p.e. detenciones en etapa infan-
to-juvenil, libertad vigilada, etc). ‘

3.1.1.5. Acontecimientos relativos a la sexualidad:

* Embarazo prematrimonial de alguna hermana, sobre todo en la etapa
de la adolescencia.

* Aborto de algitin miembro familiar.

~ * Presencia de abusos sexuales en algin miembro de la familia (p.e.
incesto u otro tipo de situaciones).

3.1.1.6. Problemas de salud en miembros familiares:

* Enfermedades crénicas en algin miembro familiar (p e con Ingresos
repetidos, pruebas terapéuticas especiales, gastos econdmicos excesi-
vos, necesidad de cuidados y atenciones al enfermo/a, etc).

Enfermedades mentales en algin miembro familiar. Dejamos al mar-
gen la discusion del rol de la herencia, resaltamos la disfuncion en el
establecimiento y mantenimiento de los procesos vinculares y de la
continuidad de cuidados que precisa la infancia.

* Consumo de alcohol y/o drogas por algun miembro del sistema fami-
liar. La posibilidad de presencia de violencia familiar, en cualquiera de
sus expresiones, sea hacia/entre las figuras parentales o directamente
con los hijos/as incrementa los riesgos evolutivos y la elaboracién de
imagos adecuadas de las figuras parentales con todas las repercusio-
nes que ello tiene para los procesos de sociologizacion y estabilidad
emocional posteriores. ‘

1223



La familia y los trastornos psicopatoldgicos en la infancia

3.1.2- Formas de presentacién del impacto emocional en los nifios/as
por la presencia de acontecimientos vitales familiares: La expresion va
a depender en gran medida de las caracteristicas individuales, de la etapa de
desarrollo en que se encuentra cada nifio/a en el momento que acontece la
crisis y de la forma de reaccionar el contexto ante la situacion de crisis (p.e.
existencia de recursos adecuados para atencion a la infancia, redes de sos-
tén social, etc.). El acontecimiento inusual que ocurre lo experimenta el nifio/a
como un agente esiresante por varias razones: amenaza o dano para sf
mismo o para los integrantes de la familia; también puede ser sentido como
una amenaza de destruccion repentina del hogar o del entorno.en el que
viven o bien por el hecho de ser testigo de un acto violento y traumatico. Los
efectos de estas situaciones aparecen en varios niveles:

3.1.2.1. Fenémenos de retorno de la experiencia: Puede ser aparicion
un tanto invasiva y repetida de imdgenes; suefios amenazantes; juegos repe-
titivos con temadtica del acontecimiento traumadtico; conductas que tratan de
representar el acontecimiento vivido y una vivencia de disconfort y ansiedad
con el recuerdo del acontecimiento traumatico. P.e. de nuestra experiencia
clinica podemos resaltar que estos contenidos los hemos visto repetidos en los
casos de hijos/as de mineros que fallecian por un accidente minero: hablan
permanentemente de la mina y los accidentes, casi como un monotema donde
se mezclan infinidad de emociones, muchas de ellas muy contradictorias, lo que
origina una vivencia ansiosa particular mezcla de temor y deseo.

3.1.2.2. Utilizacion de mecanismos psicolégicos tendentes a posibili-
tar el olvido y aportar una cierta insensibilidad: Olvidar los pensamientos
sobre el acontecimiento, para lo que recurre a intercambio de situaciones,
actores y espacios. En ofras ocasiones existe una disminucion del interés por
el desarrollo de las actividades normales (p.e. las actividades escolares o
deportivas o de los juegos), estableciéndose interacciones que tienden a la
independencia, la soledad y un cierto. extrafamiento. Para conseguirlo se
restringen los eslabones de la cadena emocional, con alteracion de la memo-
ria, disminucion de las capacidades para obtener nuevas adquisiciones y un
cambio de las expecilativas de futuro.

3.1.2.3. Incremento de los estados de vigilia: Las alteraciones del suefio
son un signo de gran sensibilidad, estas alteraciones pueden presentarse como
dificultad para conciliar el suefio, despertarse bruscamente, disminucion de Ia
duracion del suefo, suefio inquieto y superficial, etc. Pero también los esta-
dos de vigilia se alteran con aparicién de irritabilidad, angustia, dificultades
de concentracion (p.e. para los estudios, olvidos frecuentes de sus propias
actividades, efc). La exageracion de las respuestas a miedos y temores les
puede llevar a estos nifios/as a una situacion de hipervigilancia, suspicacia
e hipersensibilidad y si aparecen recuerdos que guardan relacion con los
sucesos traumdticos la respuesta puede transformarse en impredecible.
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3.1.3- Diagnéstico diferencial:

- 8.1.3.1. Con la fobia simple se diferencia por la identificacion de facto-
res familiares o de alguin-acontecimiento vital estresante en el medio familiar.

3.1.3.2. Con otras alteraciones psicopatolégicas como trastornos
obsesivo-compulsivos, trastornos depresivos y trastornos de la organi-
. zacion de la personalidad se diferencian en que la posibilidad de existencia
de un factor estresante en estos casos es menor o, caso de que se encuen-
tre presente, este factor es mucho mds corriente; ademds los fenémenos de
re-experiencia se encuentran relativamente ausentes o son de escasa enti-
dad. En los procesos en que existe algtin acontecimiento vital estresante el
incremento de los estados de vigilia no suele asociarse con trastornos fisiol6-
gicos y no suele existir una presencia significativa de factores de distorsion
basica en el desarrollo de la personalidad.

3.1.3.3.Consumo de drogas y/o alcohol: Las dificultades de adaptacion
son mayores y sobre todo ante la falta de la ingesta de drogas y/o alcohol.

3.2- Impacto familiar de alteraciones que padecen los nifios/as:

3.2.1- Alteraciones que pueden originar impacto en el interior del siste-
ma familiar: Se resume en la Tabla IV el resultado de algunos estudios
realizados (USA Dept. Health)

3.2.1.1. Afecciones crdnicas:

*

Malformaciones congénitas (p.e. cardiopatias, etc.).

*

Cromosomopatias (p.e. trisomias, delecciones, etc).

*

Afecciones hereditarias, tanto las de herencia domlnante como recesi-
va (p. e. hemofilia, neurofibromatosis, etc).

Mlnusvallas fisicas, psiquicas y/o sensoriales (p.e. ParaIISIs Cerebra/
Infantil, deficiencias mentales, ceguera, sordera, etc).

Secuelas de accidentes, sobre todo los que acontecen en el domicilio
(p.e. cicatrices de quemaduras visibles, amputaciones, efc.).

* Enfermedades (p.e. celiaca, dlabetes mucoviscidosis, msuﬂc:encza
renal crénica, etc.).

* Afecciones oncoldgicas (p.e. leucemlas tumores linféticos, tumor de
Wilms, etc.).

3.2.1.2. Afecciones de presentacién neonatal:
* Prematuridad o necesidad de atenciones neonatales.

* Sindrome de abstinencia neonatal, por consumo habitual de drogas
materna durante la gestacion.
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3.2.1.3. SIDA infantil.

3.2.1.4. Trastornos emocionales o conductuales de importancia, /o que
incluye el autismo infantil, las psicosis, trastornos afectivos y depresivos, los
trastornos conductuales con o sin repercusiones legales.

' Tablalv
Prevalencia estimada de afecciones crénicas en la Infancia

S| PREVALENCIA - RANGO DE
TTIPO, DE'AFEGCION , ESTIMADA - . PREVALENCIA ESTIMADA
S R e M ' por-1000 " por 1000
Artritis 2,20 “1-3
Asma 38,00 20 - 53

De moderada a severa 10,00 8-15

Autismo 0,44 0,4-0,5
Lesiones del SNC

Traumaticas 0,05 ?

Paralisis 2,10 2-23
Paralisis cerebral infantil 2,50 1,4-51
Afecciones renales crénicas 0,08 ?

Terminales - 0,01 ?

No terminales 0,07 ?
Labio leporino / hendidura palatina 1,50 1,56-2-
Cardiopatias congénitas 7,00 2-7

Severas . 0,50
Fibrésis quistica 0,20 ?
Diabetes mellitus 1,80 12-2
'Sindrome de Down 1,10
Dificultades de audicion 16,00 .

Sorderas 0,10 0,06- 0,15
Hemofilia” 0,15
Leucosis

Leucemia linfocitica aguda 0,11
Retraso mental 25,00 20 - 30
Distrofia muscular 0,06
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b - .| PREVALENCIA RANGO DE
- TIPO.DE ‘AF;ECQON; S ‘ESTIMADA PREVALENCIA ESTIMADA
T Gy por1000 o . por 1000
Defectos del tubo neural 0,45
Espina bifida - 0,40
Encefalocele 0,05
Fenilcetonuria 0,10
Enfermedad de células falciformes 0,46
* Anemia de células falciformes 0,28
Crisis convulsivas 3,50 26-4,6
Deficiencias visuales 30,00 20 - 35
Deficiencias de la agudeza visual 20,00 ]
Cegueras . 0,60 0,5-1

Fuente: Gortmaker, S.L. & Sapperfield, W (1984): Chronic childhood disorders : Prevalence
and impact. Pediatric Clinics of North America, 37(1), 3-18.

3.2.2- Formas de expresion del impacto en el sistema familiar:

3.2.2.1.Funcionamiento del sistema familiar en situaciones de afec-
ciones en uno de sus miembros: La perspectiva sistémica ha aportado
elementos de andlisis de interés para comprender el funcionamiento familiar
en las situaciones en las que uno de sus integrantes padece alguna dificultad
evolutiva, madurativa o de salud (sea un proceso agudo o crénico o bien
como presentacion orgénica o psiquica). A esta perspectiva hay que anadir
las caracteristicas personales de cada uno de sus miembros, la fase evolutiva
y cognitiva de cada uno o su propio funcionamiento mental. Todo en su
conjunto ofrece una gran complejidad, pero vamos a intentar exponer aque-
llos puntos mds relevantes desde una perspectiva psicopatolégica.

* En la Tabla V se-expone un tipo de funcionamiento basado en aporta-
ciones de varios autores (HILL, 1949; BURR, 1973; KORNBLIT, 1984).
En dicho esquema se refiere la aparicion de un factor tensionante (en
este caso la afeccion de uno de los miembros més vulnerables del sis-
tema: los nifios/as) que obtiene una definicion en el seno del sistema
familiar que le otorga un sentido propio, en muchas ocasiones poco
tiene que ver con la verdadera dimension objetiva del problema y-en
pocas ocasiones se refiere al sentido que los. profesionales sanitarios
han pretendido comunicar. Ese peculiar sentido hace que la familia de-
fina, para ese momento y esa situacion determinada, la magnitud del
problema y por lo tanto va a buscar un estilo de respuesta. La res-
puesta familiar va a ocurrir en diversos planos: el clima emocional que
se crea en la familia y que va a interferir en la posible interpretacion
de otras situaciones ajenas al problema en si mismo. Ese clima emo-
cional y la situacién pueden abocar en la creacion o reagudizacion de
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conflictos interpersonales entre sus integrantes (p.e. en torno a quien
es el encargado de cuidarle en un momento dado, el tratamiento, etc.).
En definitiva lo que aparece es un cierto grado de desorganizacion del
sistema dependiendo de la propia vulnerabilidad de cada sujeto y del
sistema en su conjunto, esa desorganizacién puede ser total o parcial,
pero también lleva implicita una capacidad reorganizativa del propio
sistema que se encuentra unida a la existencia de recursos para poder
abordar, analizar y superar esa situacion. Los recursos se plantean a
dos niveles: la existencia de recursos asistenciales que puedan ayudar
a comprender y superar la situacion y a la existencia de recursos tanto
personales como familiares de tipo cognitivo y emocional que puedan
ser estimulados. Para que los recursos sean utilizados con una direc-
cion reorganizativa es preciso que exista un adecuado sostén emocio-
nal, tanto para el sujeto como para la familia en su conjunto.

Tabla V.

Funcidnamiento del sistema familiar ante la afeccién de uno de los hijos/as

Factor < Definicion
Estresante f::gill-jlaer rgael

Atribucion de un sentidq

v v

Magnitud de Estilo de la respuesta 1
la tension .

Clima Conflictos . Grado de

Emacional interpersonales desorganizacién
del sistema

Y

Capacidad de
reorganizacion
del sistema

Recursos I Sostén

emocinal 1
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* Las crisis pueden ser consideradas como el grado de desorganizacion
que el impacto del proceso de enfermar produce en la familia. Dicha
desorganizacidn va a depender de dos variables: el tipo de enferme-
dad (incluye posibilidad de curacion, tipo de evolucion, naturaleza y ti-
po de procedimientos terapéuticos, modalidad de inicio y posible evo-
lucion, creencias socio-familiares sobre el proceso, etc), y la propia di-
namica del grupo familiar (incluye el funcionamiento de cohesidn-desa-
pego de sus miembros, la permeabilidad de los limites familiarés con su
calidad/cantidad de intercambios con el exterior, etc). El grado de desor-
ganizacion familiar se detecta en el retraso o incapacidad de la familia
para obtener respuestas adaptativas y no disfuncionales con respecto al
nifio/a enfermo y al propio grupo familiar.

Los recursos familiares que se pueden poner en marcha frente a si-
tuaciones de enfermar de un nifio/a pueden sintetizarse en los siguien-
tes: capacidad organizativa (p.e. quién y cémo realiza la secuencia pa-
ra acompanar al nifio/a a sus seguimientos clinicos o procedimientos
terapéuticos); el funcionamiento de la cohesién familiar (p.e. se sabe
que en estas situaciones la figura paterna suele irse alejando de su
implicacion en los cuidados de la afeccion y se limita a un papel un
tanto pasivo); adaptabilidad a la situacion (p.e. posibilidad de aceptar
las modificaciones en el nivel de vida, posibles traslados para estar
mas cerca de los lugares de tratamiento, modificacion de horafios o
dietas, etc).

3.2.2.2. Fases evolutivas de la familia ante la aparicion de un proce-
so de enfermar en un nifio/a: Los factores de tipo general los sintetizamos
en: momento del ciclo vital de la familia (p.e. momentos de separacion re-
organizacion entre sus miembros, etc), la permeabilidad de los Ilimites del
sistema familiar con el mundo exterior (p.e. capacidad para:lograr contextos
sociales para la colaboracién, mantenimiento claro de los limites entre los
diversos subsistemas), el estilo de respuesta de la familia frente al proceso
(p-e. tendencia centripeta o de extrema cohesién-fusion interna, o bien ten-
dencia centrifuga desarrollando conductas de evitacién y fuga), la capacidad
del grupo familiar para la resolucién de los conflictos (p.e. capacidad de cada
miembro para mantener una cierta frialdad frente a la intensidad de las reac-
ciones emocionales que se desencadenan y la capacidad de cada miembro
de la familia para poder comunicar verbalmente sus pensamientos y senti-
mientos frente a la situacion) y el ritmo y caracteristicas del aprendizaje
requerido por la situacion de la enfermedad o trastorno que presenta el nifio/a
(p.e. informacidn referida a los factores que afectan al ritmo y evolucién del
proceso de enfermar y la propia informacién que aportan los cambios del
nifio/a enfermo). Con estos factores que enmarcan el funcionamiento familiar,
se destacan las siguientes fases evolutivas de ese funcionamiento:
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*

Periodo de desorganizacién: Se rompe la estructura del funciona-
miento familiar por el punto més débil del sistema, pero tampoco es
extrafo que pueda surgir en algun miembro (casi siempre en uno de
los padres) Ia fuerza suficiente bara abordar con eficacia las dificulta-
des y reorganizar la familia. E/ problema potencial es que Ia desorga-
nizacion afecte tanto al sistema que le dificulte o imposibilite obtener
la fuerza necesaria para abordar Ia dificultad, si se ve que este es el
funcionamiento prioritario es el equipo asistencial quien debe asumir
el papel reorganizador. De lo contrario la intervencidén de los equipos
asistenciales en esta fase debiera ser la de escuchar y contener,
ofreciendo a la familia un marco de referencia no intervencionista.

Momento de recuperacién: Es el momento en . el que el elemento
cognitivo comienza a actuar como organizador del contexto, puede
presentarse de diversas formas: reintroduccidn en la escena del miem-
bro de la pareja parental que aparentaba periférico, aparicién de una
afeccion banal o reactiva en otro de los nifios/as que origina un cierto
descentramiento del problema inicial, la familia o uno de sus miembros
requiere mds informacion sobre el proceso y su evolucion, apertura al
contexto externa de la familia con reconexidn con figuras con las que
habia existido un cierto alejamiento, conexion con redes de apoyo aso-
Ciativo (p.e. asociaciones de familiares de afecciones similares, etc). Para
los profesionales es el momento mas oportuno de explicar con mayor
detenimiento el funcionamiento Y cuidado de la afeccidn del nifio/a.

Fase de reorganizacion: Va a depender del tipo de afeccidn del nifio/a,
del posible déficit que pueda acompanarle y del funcionamiento familiar

previo a esa situacién. Puede que la familia reasegure la distribucién

de roles que existia con anterioridad o bien puede que ocurra una
nueva redjstribucion con nuevas responsabilidades para sus miem-
bros..En esta fase el equipo asistencial debe estar atento a: lograr una
reorganizacion del sistema que sea funcional (es decir: que permanez-
ca un grado de cohesidn pero que permita la independencia de todos
Y cada uno de sus miembros, incluido el/la paciente); mantener |a
consistencia de los limites entre los diferentes subsistemas familiares;
desarrollar el contacto con el contexto externo a la familia y alentar Ia
formulacion de proyectos que sean adecuados a los plazos evolutivos
del proceso que afecta a ese nifio/a. :

- 3.2.2.3. Situaciones especiales de compromiso en que se reagudiza
la situacién familiar: La presentacion de los aspectos anteriormente desarro-
llados no es constante en el tiempo ni uniforme en la forma de expresarse.
Existen momentos de especial relevancia en que el funcionamiento de la

. familia es puesto a prueba, sobre todo en cuanto a la consistencia de los
procesos de reorganizacion que el sistema familiar ha puesto en marcha.
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3.2.2.3.1. Derivadas del proceso: Serian situaciones que se ref/eren a
.las caracteristicas propias del proceso o afeccion que padezca ese nifio/a
determinado. Por lo tanto se pueden esquematizar en las siguientes:

* Evolucién en crisis: La presentacion de las reagudizaciones o crisis
representan la presencia de la enfermedad y que el sujeto pase a ser
un enfermo, alguien a quien cuidar. La crisis representa la actualiza-
cion de las vivencias emocionales con toda su crudeza, no solo en el .
pequerio paciente, sino en el conjunto de la familia.

. * Posibles ingresos, pruebas complementanas y ‘controles: Las
fantasias de control, la angustia de separacion, las vivencias de
temores-miedos con la angustia de muerte son contenidos a conside-
rar en el desencadenamiento de situaciones comprometidas para la
dindmica familiar dado que todas y cada una de estas circunstancias
alteran-de forma ostensible la vida familiar y sus relaciones sufren un
quebranto.

* Formas de presentacion de la crisis: Parece importante si la crisis
se presenta con o sin clinica -de conducta disruptiva acompanante,
disfuncionamiento social o bien si por el contrario es una clinica méds
silente y solapada, p.e. las crisis depresivas no suelen ser muy cons-
tatadas por el ambiente familiar, siendo los compaﬁeros y profesores
quienes lo detectan con mds fiabilidad que las propias figuras parenta-
les. Presencia de otras conductas acompanantes: Pueden ser de
tipo agresivo o inhibido, pero también puede ser detectado como ne-

* gativas a seguir el tratamiento, oposicionismos, descontrol somaético
en algunas afecciones crénicas, etc.

Técnicas terapéuticas: En ocasiones es necesario alguna técnica
terapéutica especifica (p.e. didlisis, psicoterapia, etc.), incluso aunque -
solo sea la dieta (medida terapéutica mds frecuente en esta etapa de-.
la vida) la vida familiar se resiente al obligar a pensar en ello, en oca-*
siones la autonomia personal y familiar se encuentra comprometida
con lo que tanto los niveles de autoestima como la puesta en marcha
de los procesos de culpa-reparacion van a alterar las relaciones fami-
liares, aunque solo sea al pasar a tener peso como acontecimiento
vital estresante. ‘

3.2.2.3.2. Derivadas del propio nifio/a:

* La edad y etapa de desarrollo: Es evidente que no solo la edad
cronoldgica es importante, sino que se precisa-saber el momento en
que la etapa de desarrollo en que se encuentra cada nifio/a, de esta
forma podremos saber si los mecanismos que utiliza habitualmente
son de indole regresiva o progresiva, de esta suerte sabremos la di-
reccion del prondstico. P.e. una rabieta a los tres afios casi se podria
decir que es una forma bastante normal, aunque molesta, de reaccio- -

~ nar a determinados tipos de frustracién en determinados nifios/as con
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un tipo de temperamento Vivaz, pero una rabieta a los ocho-nueve
anos deja de ser una conducta normal Y seria para ser mds seriamen-
te observada.

La obtencion de beneficios secundarios: El proceso de crecimiento
pone en cuestion, sobre todo en nifios/as que presentan algun trastor-
no de evolucidn cronica sea de base orgdnica o psicoldgica o psicoso-
cial, el paso de la dependencia a Ia autonomia, tanto en los propios
nifios/as como en las figuras parentales. En determinadas situaciones
los sintomas y/o formas de expresion y comunicacién de los nifios/as
obtienen un beneficio secundario: faciiitar obtener algo en la transac-
cion que realiza el sintoma (p.e. un capricho, una caricia, una prueba
de carifio, dejar de hacer algo, etc). Este beneficio secundario favore-
ce actitudes de tipo regresivo y la dependencia se agudiza, pero no
es extrafio que el contexto familiar lo Justifique: “pobrecito/a ests en-
fermo”, “solo por esta vez", elc.

Temperamento del nifio/a: Es una variable individual de gran valor
semioldgico a la hora de abordar |a comprension de tal o cual conduc-
ta, tipo de comunicacion o sintoma de los nifios/as. Hay temperamento
apacibles que aceptan y/o expresan su sentir de forma mds apacigua-

'da, pero también existen otros temperamento vivaces, irritables, impul-

sivos y poco reflexivos. Poner los limites de forma adecuada puede
resultar dificil y muchos padres Y madres podrian verse desbordados
al no comprender en su totalidad la forma de reaccionar de su hijo/a,
por esta razon debieran poder solicitar y obtener la ayuda y apoyo
suficiente para abordar estas dificultades afadidas a otro proceso en
su hijo/a.

3.2.2.3.3. Derivadas del contexto:
* Tolerancia del contexto: £/ grado de tolerancia de los integrantes del

contexto a la conducta del nifio/a no es idéntico ante las mismas situa-
ciones para la totalidad de sus integrantes ni siquiera en un mismo
familiar a lo largo-del tiempo. Por esta razén la contencidn familiar
tiene tanta importancia para conseguir que pudiera existir siempre
alguin miembro del sistema familiar con una cierta disponibilidad y
accesibilidad emocional para abordar la dificultad del nifio/a con algun

tipo de trastorno.

Acompafiar al nifio/a: Los nifios/as pueden trastornos fisicos o psiqui-
Cos y precisar un tratamiento adecuado de forma mds o menos continua-
da (p.e. hemodidlisis en el primer caso o una psicoterapia en el segun-
do), pero no siempre se puede asegurar que exista un dispositivo ade-
cuado para abordar especificamente este tipo de trastomos, lo que quie-
re decir que se precisa un traslado a otro lugar y probablemente Ia
utilizacion de algun medio de trasporte. Se ha comprobado que los
nifios/as tienen que ir acomparfiados por una persona responsable y,
en la mayor parte de las ocasiones, suele ser la figura materna, con
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lo que se anade otra variable: la madre debe cuidar al paciente y al
conjunto de la familia, es probable que empiece haciéndolo de buen
grado, pero no es de extrafias que los reproches y culpas aparezcan y |
en el transcurso del tratamiento pueden empezar a aparecer inasisten-
cias y/o abandonos del tratamiento. En cuanto al tiempo invertido en
los desplazamientos se sabe que cuando son superiores a 30 min. la
posibilidad de aceptacion del tratamiento o de su abandono una vez
iniciado es mds que probable. En la Tabla VI se exponen unos resulta-
dos sobre la frecuentacion de servicios sanitarios de nifios/as afectos
" con problemas crdnicos de salud a diversos especialistas, de esta
suerte se aprecia la importancia de este factor que comentamos.

Tabla Vi
Distribucién porcentual de la consulta medica por motivos de consulta
y especialidad medica en la infancia y adolescencia

: s I . i " Otras
Motivo principal. Total Medicina : Total - | Medicina | especiali-
R R ISR Pediatra | <. " FRA
“..deconsulta’: .| médicos | -familia ..\ """ | cirugfa |- interna dades
Problema agudo 51 % 63 % 53 % 23 % 51 % 29 %
Cuidados de salud 25 % 23 % 32 % 12 % 16 % 0%
Seguimiento 13 % 6% | 9% | 26%| 27% 50 %
enfermedades cronicas ‘ _
Inicio enfermedades 5% 4% 4% | 8%| 5% 16 %
crénicas i _ |
Control pos?qu1rqrglco 6% 4% 29 30 % 29 4%
o postafecciones _ ;

Fi:epte: Gortmaker, S.L. & Sappenfield, W (1984): Chronic childhood disorders: prevalence
and impact. Pediatric Clinic of North America, 31(1), 3-18.

* Aparicién de sintomas o disfunciones en otros miembros de la
familia: Es una cuestion muy debatida en la actualidad, se han esgri-
mido muiltiples factores que lo influencian como las caracteristicas psi-
cosociales de la propia familia, como pueden ser la calidad de las in-
teracciones y de la comunicacion interpersonales, redes de apoyo so-
cial, nivel econémico, pero en la actualidad de enfatiza la naturaleza
transaccional de la interaccion entre los nifio/as con algtn tipo de al-
teraciones, la familia y el entorno. En términos generales se puede
decir que investigaciones actuales han evidenciado que tanto en los
hermanos como en las madres existen un incremento de los niveles
de inadaptacion y estrés psiquico. Las figuras parentales presentan’
un posible incremento de desarmonias familiares que no suelen llevar
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al divorcio, pero no es extrafio comprobar un alejamiento paulatino del
padre. En cuanto a los patrones relacionales de la familia sobresalen

- los que se corresponden con un sobreproteccionismo y elevado nivel
de conflictos, bien sea derivado de la disfuncionalidad psicolégica ma-
rital o bien asociado con los problemas de ajuste del nifio/a que tiene
dificultades. '
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